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INTRODUCCION

La enfermeria como profesion asume la responsabilidad de
cuidar al individuo sano o enfermo y en su formacién ha
respondido en las diferentes épocas a las formas en que se ha
concebido el proceso salud enfermedad, y a los avances de la
ciencia y la tecnologia.

Este proceso enfermero se aplica a las necesidades
biopsicosociales del paciente las cuales son importantes para su
pronta mejoria en la cual se llevaran a cabo procedimientos que
son posibles evaluar desde las practicas de enfermeria
enfrentado a las diversas maneras que la enfermera pueda
adentrarse a las necesidades de salud del paciente.

Tomando en cuenta la situaciéon cronolégica sin olvidar que el
envejecimiento es un proceso de cambios a través del tiempo,
natural, gradual, continuo, irreversible y completo, estos cambios
se dan a nivel bioldgico, psicolégico y social y estan
determinados por la historia, la cultura y la situacion econdémica,
de los grupos de personas. Cada persona envejece de manera
diferente, dependiendo de sus caracteristicas innatas, de las que
adquiere a través de la experiencia y de las circunstancias a las
gue se haya enfrentado durante su vida

Se presentara proceso enfermero consta de varios apartados
en la primera parte se realiza mediante la descripcion del
problema vy justificacion, metodologia tomando en cuenta a
Virginia Henderson que habla de las 14 necesidades.

En la segunda parte se presenta el marco teorico, sintetizando
la historia de enfermeria, el proceso enfermero en cada una de
sus etapas, tomando en cuenta las 14 necesidades de Virginia



Henderson, la historia natural de la enfermedad que se utilizo
para la realizacién del presente trabajo.

En la tercera parte describo la aplicacion del proceso
enfermero se  establecieron  diagndsticos  enfermeros,
priorizandolos de acuerdo a las necesidades afectadas,
determinando el grado de dependencia e independencia para
continuar con la elaboracion de objetivos y posteriormente con la
planeacion de los cuidados encaminados a la recuperacion de su
autonomia y prevencion del plan enfermedades, posteriormente
se realizd la evaluacion del plan de alta y al finalizar las
conclusiones.



JUSTIFICACION

Hoy en dia, la enfermeria es muy distinta a como se practicaban
hace 50 afos. Diversos factores son los que han intervenido en
esta profesionalizacion del cuidado. Las enfermeras han
asimilado la responsabilidad de formar a sus propios
profesionales, de organizar y dirigir los servicios de enfermeria y
de iniciar investigaciones encaminadas a incrementar su cuerpo
disciplinar.

La ciencia de enfermeria comprende una amplia base teérica
y el proceso de cuidados representan el medio por el que se
aplica una base tedrica a los ejercicios de enfermeria. El proceso
de cuidados es un instrumento que exige la observacion
sistémica, la reflexibn que exige capacidades cognitivas, el
razonamiento sélido, buen juicio clinico y una planificacion
detallada, cuyo fin es cubrir las necesidades del usuario.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad), es
reconocido actualmente como uno de los retos mas importante de
Salud Publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su
incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacion que padece, aumenta significativamente el riesgo de
padecer enfermedades crénicas.

Desde 1980, los indices de sobrepeso y obesidad se han
triplicado en México, especialmente entre los adultos, los que se
refleja en las cifras actuales que sefialan a 39.5% de la poblacion



con sobrepeso y 31.7% con obesidad, equivalente a 7 de cada 10
mexicanos entre 30 y 60 afos.

De acuerdo con una Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
aplicada en el 2012, reporta que en México hay 48 millones de
personas mayores de 20 afios de los cuales 26 millones
presentaron sobre peso, y 22 millones presentan problemas de
obesidad ; por lo que habria alrededor de 6.3 millones de
adolescentes con esta problematica, y una cidra de nifios y
ninas menores de 12 afios en igual circunstancia, como resultado
hoy tenemos méas de 6.4 millones de diabéticos y 22.4 millones
de hipertensos (Mario Luis julio 2013)

De acuerdo a la OMS, México ocupa actualmente el segundo
lugar en obesidad a nivel mundial. México gasta 7% del
presupuesto destinado a salud para atender la obesidad, solo
debajo de Estados Unidos que invierte el 9%. "El sobrepeso y la
obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en
el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de
personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad. Ademas, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41 % de la
carga de algunos cénceres son atribuibles al sobrepeso y la
obesidad."

Uno de los programas creados por el sector para detectar de
forma oportuna el sobrepeso y la obesidad es mediante el indice
de masa corporal (IMC), el cual, de acuerdo a estandares ya
establecidos, proporcionan el estado nutricional acorde al peso y
talla del paciente, asi como las acciones bésicas para el



tratamiento del sobrepeso y la obesidad, estas son elementos
para el ser humano ya que constituye habitos de calidad en la
vida cotidiana como: alimentacion de forma nutritiva, balanceada
en cantidad y calidad asi como la actividad fisica. La comida
barata poco saludable, los malos habitos alimenticios, la falta de
tiempo para cocinar y los cambios de la tecnologia en la
produccién de alimentos son algunos elementos causantes de la
obesidad. Actualmente en la poblacibn mundial se tiene menos
tiempo para cocinar comida saludable por lo que muchas
personas, sobre todo en México y Estados Unidos, acuden a
comer a restaurantes donde la comida es procesada y muy poco
saludable.

En base a la problematica de la obesidad se aplico el proceso
de atencidon de enfermeria sistematizado y organizado a la
usuaria con obesidad a tercer grado, sedentarismo y falta de
motivacion fisica, poniendo en marcha cuidados especificos de
enfermeria a la usuaria, bajo las 14 necesidades que nos propone
Virginia Henderson para evitar que el padecimiento origine
enfermedades cronico degenerativas, que a sus vez puedan
condicionar el equilibrio de la salud.

Por otra parte, la formacion profesional actual incluye la
enseflanza del Proceso de Enfermeria como un método ideal
practicado durante la formacion, aplicada sobre casos reales y
potenciales, dando como resultado una formacion de calidad til
para el cuidado de la salud, que garantice su aplicacion a la
poblacién para una mejor calidad de vida, al aplicarlo como
parte de la promocion y prevencion de la salud, si aplicamos esta
metodologia a futuro las nuevas generaciones tendran mejor
calidad de vida
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OBJETIVOS

Objetivo General

Brindar cuidados holisticos a la paciente adulta mayor, con
alteracion en la necesidad de nutricion relacionado con obesidad
de tercer grado, mediante la aplicacion del Proceso de Atencion
de Enfermeria, basado en las 14 necesidades de Virginia
Henderson, para mejorar su estado de salud y su calidad de vida.

Objetivos Especificos

Desarrollar la valoracion de la paciente mediante las 14
necesidades de Virginia Henderson para detectar sus
alteraciones.

Realizar una serie de diagnosticos en base a la informacién
obtenida de acuerdo a la taxonomia de la NANDA.

Analizar los diagndsticos de acuerdo a la NANDA para darle
priorizacion y poder continuar con la planeacion.

Realizar una planeacién de actividades dirigidas para mejor el
estado integral de la paciente favoreciendo sus habitos
alimenticios y de actividad fisica.

Desarrollar  intervenciones de enfermeria dirigidas a la
resolucion de las necesidades detectadas, y fundamentar
cientificamente para promover la salud.

Facilitar una herramienta que le proporcionen cuidados en su
plan.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio

Se presenta un Proceso de Atencién de Enfermeria que es
considerado descriptivo, por que describe de forma detallada la
obesidad, aspectos socioculturales que influyen para que se
desarrolle y su vinculacion con otras patologias cronico
degenerativas que ponen en riesgo la salud. También se
describen las actividades planeadas y ejecutadas con la usuaria
durante el tiempo programado a mediano plazo, y sus respuestas
a cada una de las acciones aplicadas.

Entrevista

Se efectlda entrevista clinica, tiene como objetivo informacion
sobre la usuaria, utilizando guias de valoracion de acuerdo al
modelo propuesto por Virginia Henderson, se llevara a cabo
mediante preguntas claras, concisas y precisas, de lo general a lo
particular, logrando con esto la participacion activa y dinamica de
la usuaria. También se aplica cuestionario para la deteccion
oportuna de diabetes, hipertension y obesidad.

Exploracion fisica

Se llevd a cabo la inspeccion, palpacién, auscultacion y
percusién con la usuaria de forma céfalo-caudal, registrando
todos aquellos datos significativos.
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II. MARCO TEORICO

HISTORIA DE LA ENFERMERIA

A enfermeria se le conoce como las mas antigua de las artes y la
mas moderna de las profesiones. Ha sido una profesion de lucha
permanente, de trabajo abnegado humanitario.

En el siglo XIl, las Hermanas de la Caridad ejercen el cuidado
a los enfermos y es cuando enfermeria sufre su mayor revés, ya
que, quienes anteriormente atendian a las personas enfermas,
eran presos, grupos sociales de baja posicién, sin conocimientos,
gente ruda y desconsiderada.

En el siglo XIX, se definio a la enfermeria como arte y ciencia;
arte por el desarrollo de habilidades y destrezas acompafado de
la motivaciéon al cuidado de personas enfermas y ciencia porque
una amplia base tedrica y el proceso de cuidados representa el
medio por lo que se aplica una base tedrica a los ejercicios de
enfermeria. Segun Florence Nightingale, el trabajo en enfermeria
€s un proceso que incorpora elementos como el alma, la mente,
la imaginacién y el fundamento es la interaccion entre el entorno
y el paciente.

Enfermeria moderna en México

Las hermanas de la caridad del verbo Encarnado, destacaron
por el desarrollo de la enfermeria moderna en México ya que a
partir de 1931 empezaron a trabajar como enfermeras en el
Sanatorio de San Salvador, en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, en 1934 quedan a cargo del famoso Hospital Mugueza.

En 1940, fundan Ila primera Escuela de Enfermeria
incorporada a la Universidad Autonoma de México, en 1943 son
llamadas a dirigir los servicios de enfermeria en el Instituto
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Nacional de Cardiologia, abriendo una escuela adjunta al Instituto
siendo su fundadora Sor Maria Guadalupe Alacoque Cerisola,
asi como de la Asociacibn Mexicana de Enfermeria y de
Enfermeras Micaela Ayans.

En 1945, abre sus puertas la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia (ENEO) y en 1947 obtiene reconocimiento
Universitario de la Universidad Autonoma de México, a partir de
entonces egresan excelentes enfermeras de calidad mundial.

En 1950, surgen los programas de Salud Publica y con ellos
las primeras instructoras formadoras de enfermeras en pueblos
apartados, contribuyendo con esto a un mejor panorama de salud
para los mexicanos, sin olvidar que la primera enfermera sanitaria
fue Isabel Candela Gomez.

En 1953, se crea al bachillerato de ciencias de enfermeria de
la UNAM siendo el paso inicial para la creacion de la Licenciatura.

La apertura de la Licenciatura representa un gran paso en el
desarrollo der la profesionalizacion de la practica de enfermeria
de esta misma forma enfermeria sigue en el proceso de la
investigacion.

Enfermeria Contemporanea

Ante las exigencias en los diversos campos de enfermeria por
la apertura de las instituciones gubernamentales de salud como
la Secretaria de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), hospitales infantiles, de la
mujer, Instituto Nacional de Nutricion, Cancerologia, Cardiologia,
etc. Asi como mdultiples instituciones privadas las cuales
requerian del personal profesional altamente capacitado, surge
la necesidad de incrementar los conocimientos de Enfermeria
atravesO de ella Licenciatura, pasando asi de nivel técnico a un

14



nivel universitario y es la Escuela de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, la que a partir de 1969,
seguida por la Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Autbnoma de México. En la actualidad hay escuelas
y facultades con la Licenciatura en enfermeria en diferentes
estados de la Republica Mexicana, que pertenecen a
universidades publicas y privadas, incorporadas a la UNAM.

La apertura de centros de especialidades, requerian de
personal experto, motivo por el cual la UNAM ofrecidé en 1953 un
curso de Obstetricia y en 1955, inician los cursos pos basicos, ya
gue la mayoria del personal solo contaba con estudios técnicos
los cursos ofrecidos eran muy variados, acorde a las necesidades
del campo laboral como: Salud Publica, Educacién Materno
Infantil, técnicas quirargicas, Cuidados Intensivos, Oncologia,
Cardiologia, Rehabilitacion fisica, Enfermeria Psiquiatrica y
enfermeria Geriatrica, etc.

Desafortunadamente no se han unificado criterios con la
Secretaria de Educacion para que la carrera tenga un
reconocimiento profesional, que solo sea universitaria y esto
ocasiona que haya actualmente varias escuelas técnicas.

La practica basada en competencias, el holismo, humanismo y
respeto a la vida son los retos para el siglo XXI y requiere de
autenticidad del profesional de enfermeria, estableciendo redes,
cambios de actitud superacion constante, desarrollo y
compromiso. Los retos de la etapa contemporanea han
empezado a ser abordados por las tedricas de enfermeria ya que
varias de ellas han centrado su atencion en el abordaje del
holismo, la atencion de las necesidades, las respuestas humanas
y por supuesto el humanismo, por lo que a continuacion se
presenta a la siguiente tedrica.
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Teoria de Virginia Henderson

Nacié en 1987, en Kansas City Missouri, Henderson estudié en
Virginia, ya que su padre ejercia la abogacia en Washington.
Durante la primera guerra mundial, Henderson empezé a
interesarse por la enfermeria. En 1918 ingreso a la Army Schoool
of Nursing de Washington y se gradud en 1921. Después acepto
un puesto de enfermera en el Henry Street Visiting Nurse de
Nueva York. En 1922, Henderson empezé a dar clases en el
Norfolk Protestant Hospital de Virginia, cinco afios después se
licencié como profesora de enfermeria.

En 1930, trabajo impartiendo clases sobre el proceso
enfermero analitico y la practica clinica hasta 1948. Henderson
tuvo una larga carrera como autora y como investigadora.

En 1955, revis6 un libro de enfermeria escrito por Bertha
Harmer que habia definido la enfermeria en 1922 diciendo que la
enfermeria estaba para ayudar a la humanidad. Es en este afio
que Virginia Henderson formulé una definicion propia de la
Enfermeria. Esta definicion fue un punto de partida esencial para
que surgiera la enfermeria como una disciplina separada de la
medicina. Es decir trabajé en definir la profesién y qué eran los
cuidados de enfermeria.

Durante los ochenta, Henderson continio su labor como
investigadora honoraria asociada a la universidad de yale. En la
convencion de la American Nurses Association de 1988, recibio
una mencion honorifica especial por sus contribuciones a la
investigacion, la educacion y profesionalizacion de la enfermeria.

Para Henderson, la enfermeria es wuna profesion
independiente cuya funcion principal es ayudar, pero esa labor no
la hace en solitario, sino formando parte del equipo sanitario. Es
una profesién que precisa y posee conocimientos biolégicos y en
Ciencias Sociales. La enfermera también sabe hacer frente a las
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nuevas necesidades de Salud Publica y sabe evaluar las
necesidades humanas. Henderson incorporé  principios
fisiologicos y psicologicos en su concepto personal de
enfermeria, llego a la conclusion de que una definicion de
enfermeria debe incluir el principio de equilibrio fisiol6gico, a
pesar de ello en las 14 necesidades basicas de los seres
humanos que van desde las necesidades fisicas hasta las
psicologicas, pudo observarse una correlacion con la jerarquia
establecida por Abraham Maslow.

Necesidades basicas

1. Oxigenacion.

2. Nutricién e hidratacion.

3. Eliminacion de los productos de desecho del organismo.
4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Suefio y descanso.

6. Vestirse y desvestirse.

7. Termorregulacion.

8. Mantener la higiene personal.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

10. Comunicarse con otras personas siendo capaz de expresar
emociones, necesidades, miedos u opiniones.

11. Vivir segun sus valores y creencias.
12. Trabajar y sentirse realizado.

13. Participar en actividades recreativas.

17



14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

Conceptos principales y definiciones

Enfermeria: La funcién Unica de una enfermera es ayudar al
individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan a su salud o a su recuperaciéon y que
este podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesarios.

Salud: Se consideraba que la salud dependia de la persona
para satisfacer por si misma las 14 necesidades basicas sin
ayuda.

Entorno: Es conjunto de todas las condiciones e influencias
externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona (paciente): Consideraba que era un individuo que
precisaba ayuda para recuperar su salud y su independencia, 0
para tener una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son
indispensables; de igual manera el paciente y su familia son una
unidad.

18



Proceso de Atencién de Enfermeria

El Proceso de Enfermeria es la aplicaciéon de la resolucién
cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria. Es util para
identificar los problemas del paciente para planear y efectuar en
forma sisteméatica los cuidados de enfermeria y para evaluar los
resultados obtenidos.

El Proceso de Enfermeria es un método intelectual y
deliberado cuenta con una serie de etapas ordenadas
[6gicamente, que se utilizan para planificar cuidados
personalizados dirigidos al bienestar de la persona, comunidad, o
ambos. Es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos de forma eficiente.

Caracteristicas

e Es un método, porque es una serie de pasos mentales a
seguir por la enfermera que le permiten organizar su
trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud
de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el
otorgamiento de los cuidados.

e Es sistematico, por estar conformado de cinco etapas que
obedecen a un orden légico y conducen al logro de
resultados (valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion
y evaluacion).

e Es humanista, por considerar al hombre como ser
holistico.

e Es intencionado, porque se centra en el logro de objetivos,
permitiendo guiar las acciones para resolver las causas de
los problemas o disminuir los factores de riesgo, al mismo
tiempo que valora los recursos, el desempeio del usuario
y el de la propia enfermera (0).
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e Es dinamico, por estar sometido a constantes cambios que
obedecen a la naturaleza propia del hombre.

e Es flexible, porque puede aplicarse en los diversos
contextos de la practica de enfermeria y adaptarse a
cualquier teoria y modelo de enfermeria. Es interactivo por
requerir de la interrelaciéon humano, para acordar y lograr
objetivos comunes.

Etapas del proceso enfermero
Valoracion

La valoracion que realiza la enfermera del usuario tiene que ser
total e integradora, por lo que debe seguir un enfoque holistico,
es decir, un modelo enfermero para la identificacion de
respuestas humanas y la integracién de elementos de un modelo
médico, para la identificacion de respuesta fisiopatolégicas, es la
primera fase del proceso de enfermeria, puede definirse como el
proceso organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion
de datos sobre el estado de salud del paciente, a través de
diversas fuentes: éstas incluyen a la persona como fuente
primaria, la familia, el expediente clinico o cualquier otra persona.

Es primordial seguir un orden en la valoracion de forma que en
la préactica la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no
olvidar ningun dato obtenido la maxima informacion en el tiempo
disponible de la consulta de enfermeria.

Tipo de datos

Datos subjetivos: No se puede medir y son los k expresa la
persona, lo dice sentir o percibe, solamente el afectado los
describe y verifica.
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Datos objetivos: estan constituidos por informacion real,
observable, se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

Datos histdricos: antecedentes, son hechos que han ocurrido
anteriormente 'y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento.
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: informacion sobre el problema de salud actual.

Diagnostico

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la
valoracién y constituye una funcion intelectual compleja al
requerir de diversos procesos mentales para establecer un juicio
clinico sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad, asi
como de los recursos existentes.

Los pasos del diagndstico:

e Razonamiento diagndstico.

e Formulacion de diagnostico enfermeros y problemas
interdependientes.

e Validacion.

e Registro de los diagnodsticos enfermeros y problemas
interdependientes.

El razonamiento diagnostico es la aplicacion del pensamiento
critico a la solucibn de problemas. La enfermera durante
razonamiento diagnostico, realiza diversos funciones intelectuales
integra los conocimientos adquiridos y experiencias para
finalmente concluir en un juicio clinico.

El diagnostico enfermero, es un juicio sobre la respuesta de
una persona, familia o comunidad a procesos vitales y a
problemas de salud reales y de riesgo, en donde el enfermera es
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responsable de su prediccién prevencion y tratamiento en forma
independiente.

El problema interdependiente o de colaboracién es un juicio
clinico sobre la respuesta fisiopatolégica del organismo a
problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera es
responsable de su prediccion, prevencién y tratamiento en
colaboracion con el equipo sanitario

Los diagnostico enfermeros se clasifican:

e Reales
e Riesgo
e Salud

El diagndstico enfermero real describe la respuesta actual de
una persona, una familia, o una comunidad y se apoya en la
existencia de caracteristicas definitorias ademas de tener factores
relacionados

El diagnostico enfermero de riesgo describe respuestas
humanas que pueden desarrollarse en un futuro préximo n una
personas, familia o comunidad vulnerables, no existen
caracteristicas definitorias solo se apoya en los factores de riesgo

El diagnostico enfermero de salud es un diagnostico real que
se formula cuando la persona, familia o comunidad goza de un
nivel aceptable a salud o bienestar, pero puede y quiere alcanzar
un nivel mayor.

Planeaciéon

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de
haber formulado los diagnésticos enfermeros y problemas
interdependientes, y que consiste en la elaboracién de
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente
sano, o para evitar o corregir las respuestas del cliente enfermo.
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Posterior a la valoracién y etapa de diagnéstico, se concluye
con un numero determinado de diagndsticos enfermeros y
problemas interdependientes, lo que hace indispensable la
identificacion de los problemas de salud en los cuales se debe
centrar la atencién y realizar acciones inmediatas porque
representan una amenaza para la vida del usuario.

La documentacion del plan de cuidados es el registro que la
enfermera realiza de los componentes de un plan de cuidados en
un formato especial que permite guiar las intervenciones de
enfermeria y registrar resultados alcanzados.

Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez
gue se han elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al
inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al
cliente a conseguir los objetivos deseados.

La fase de ejecucion es la etapa de realizacion del plan de
cuidados; en ella se inician las intervenciones previstas en el plan
de los cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes
actividades enfermeras:

e Validacién del plan de atencién: se necesita buscar fuentes
apropiadas para validar el plan como colegas mas
expertos, otros miembros del equipo de salud y el
paciente, dandole asi la oportunidad de participar en su
propia atencién.

e Documentacion del plan de cuidados: debe estar escrito y
al alcance de los miembros de salud. Actualmente se
utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los mas
comunes son: individualizados, son impresos y divididos
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en columnas destinadas para el diagnéstico de enfermeria,
los resultados esperados y las acciones de enfermeria. En
los planes estandarizados con modificaciones, los
diagndsticos de enfermeria, los resultados esperados y las
acciones se especifican utilizando espacios en blanco para
completar.

e Mantener el plan de cuidados actualizado: enfermeria tiene
la responsabilidad de la ejecucion del plan. En el cual se
incluye a la persona y a la familia, asi como a otros
miembros del equipo. En esta fase se realizan todas las
intervenciones dirigidas a la resoluciéon de las
necesidades, a fin de promover la salud.

Evaluacién

La evaluacién se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud de la persona y los
resultados esperados. Al medir el progreso, la enfermera se da
cuenta de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus
actuaciones.

El proceso de evaluacién consta de:

* La obtenciéon de datos sobre el estado de salud, problema
diagndstico que queremos evaluar.

» Comparacion con los resultados esperados.

* Emitir un juicio sobre la evolucion de la persona hacia la
consecucion de los resultados esperados.
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e La evaluacién tiene como finalidad asegurar cuidados de
calidad, verificando continuamente la pertinencia de las
intervenciones dando la oportunidad de realizar ajustes a

introducir modificaciones para que la atencién resulte mas
efectiva.
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Persona adulta mayor

El envejecimiento es un proceso de cambios a través del tiempo,
natural, gradual, continuo, irreversible y completo. Estos cambios
se dan a nivel bioldgico, psicolégico y social y estan
determinados por la historia, la cultura y la situacion econdémica,
de los grupos y las personas.

Cada persona envejece de manera diferente, dependiendo de
sus caracteristicas innatas, de las que adquiere a través de la
experiencia y de las circunstancias a las que se haya enfrentado
durante su vida. El envejecer implica procesos de crecimiento y
de deterioro. Es decir, de ganancia y de pérdida, y se da durante
todas las etapas de la vida. Es importante sefalar que las
diferentes disciplinas le dan significados distintos al
envejecimiento.

En general, las ciencias sociales y del comportamiento lo
caracterizan como un proceso de desarrollo; no asi la perspectiva
bioldgica, que hace referencia a las pérdidas y deterioro de la
Ultima etapa de la vida. La vejez es una etapa de la vida, la
Ultima. Esta relacionada con la edad, es decir, el tiempo que
transcurre desde el nacimiento hasta el momento actual, y cémo
se ha vivido durante ese tiempo.

La vejez tiene significados diferentes para diferentes grupos.
Para definirla, hay que tomar en cuenta la edad:

La edad fisica: los cambios fisicos y biolégicos normales durante
la vejez se dan a distintos ritmos, segun la persona, el lugar en
donde vive, su economia, su cultura, su nutricién, su actividad y
sus emociones. Un aspecto importante en esta etapa de la vida
es logro de la funcionalidad y la autonomia, a pesar de la edad de
los padecimientos que se tengan.
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La edad psicoldgica: es significado que para cada grupo y
persona tiene la vejez, puede ocasionar cambios en sus
emociones, sentimientos 'y pensamientos segun va
transcurriendo en tiempo. Es importante tener en cuenta que
ningin cambio repentino en la forma de ser de una persona
adulta mayor es normal. A veces se piensa que la vejez trae
consigo tristeza, enojo 0 apatia pero ninguno de estos
sentimientos es causado por la edad, en ello pueden intervenir
otros factores como la pérdida de seres queridos, del trabajo, la
modificacién del papel que desempefiaba en la familia, etc. En
cuanto a procesos psicolégicos, como la memoria o el
aprendizaje, normalmente se dan modificaciones de manera
gradual.

Para retardar las modificaciones, es recomendable
mantenerse activo, relacionarse, hablar con otras personas,
realizar  actividades placenteras, comentar noticias Yy
acontecimientos recientes. En cuanto al aprendizaje, durante la
vejez es posible seguir aprendiendo cosas nuevas, quizas en los
algunos casos se necesite un mayor tiempo y estrategias
didacticas especificas, sin embargo, el aprendizaje es de la
misma calidad que cuando se era mas joven.

La edad social: la vejez tiene significados diferentes para cada
grupo humano, segun su historia, se cultura, su organizacion
social. Es a partir de estos significados que las personas y los
grupos actiian con respecto a la vejez y a las personas adultas
mayores. La vejez es considera una categoria social, es decir se
agrupa a las personas por los valores y caracteristicas que la
sociedad considera que son adecuadas, las cuales en muchas
ocasiones pueden equivocadas y hasta injustas. Por ejemplo,
para muchos grupos sociales las personas adultas mayores no
deben enamorarse, o0 no deben participar en las decisiones
familiares o sociales, etc. Por el contrario, es un grupo social que
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necesita de los demés, pero que contribuye de manera muy
importante tanto en la familia como en la sociedad.

“Las personas adultas mayores forman parte de una sociedad
gue necesita de ellas, por lo que su participacion, opiniones y
decisiones son fundamentales para el desarrollo de la misma”.

La obesidad

La obesidad es un de exceso de masa de tejido adiposo. Aunque
considera como equivalente al aumento de peso corporal. No
siempre es necesariamente asi, ya que muchas personas sin
exceso de grasa, pero con una gran cantidad de masa muscular,
podrian tener sobre peso.

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud; de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Sobrepeso se define como indice de Masa Corporal igual o
superior a 25.

Obesidad como un igual o superior a un indice de Masa
Corporal a 30.

La presencia de factores de riesgo y enfermedad asociados
con la obesidad también son usados para establecer un
diagnostico clinico. La coronariopatia, la diabetes tipo 2 y la
apnea del sueflo son factores de riesgo que constituyen un
peligro para la vida que podria indicar un tratamiento clinico para
la obesidad. Habito tabaquico, hipertension, edad e historia
familiar son otros factores de riesgo que podrian indicar
tratamiento.
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Tipos de obesidad

Exdgena: son las determinadas por exceso de ingesta y peso o
nada de ejercicio.

Enddgena: relacionadas con alteraciones endocrinas, o
alteraciones nerviosas.

El método més utilizado para calibrar la obesidad es el indice
de Masa Corporal (IMC) que es igual al peso/talla2 expresado
(kg/m2). Otras formas de clasificar la obesidad son:

1.- Antropometria: estudia las medidas del hombre que mide, lo
que son las medidas del cuerpo del hombre y las estudia
referentemente sin ningun tipo de porcentaje de error minimo, ya
gue las medidas han de ser exactas a la par que se tomen.

2.- Densitometria: es una técnica por la que se puede determinar
la densidad de una sustancia, de un cuerpo o incluso de partes
del cuerpo humano, como ocurre en la densitometria 6sea. El
procedimiento mas habitual se basa en la proporcién de luz que
deja pasar y retiene una determinada masa.

3.- Tomografia computarizada: es un procedimiento de
diagndstico que utiliza un equipo de rayos X especial para crear
imagenes transversales del cuerpo. Las imagenes de la TC se
producen usando la tecnologia de rayos X y computadoras
potentes.

4.- Resonancia magnética: es un examen imagenolégico que
utiliza imanes y ondas de radio potentes para crear imagenes del
cuerpo. No se emplea radiacion (rayos X).

La obesidad puede diagnosticarse simplemente con la
observacion del individuo; incluso es el propio individuo el que se
diagnostica. Pero establecer y/o objetivar el exceso de
triglicéridos acumulados en el tejido adiposo, causa primaria de la
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obesidad, puede intentarse desde enfoques diferentes vy
complementarios.

La obesidad se puede prevenir y tratar buscando, el equilibrio
en la ingesta de calorias con una dieta balanceada teniendo en
cuenta los aportes caléricos de los alimentos.

Es necesario tratar adecuadamente las enfermedades
subyacentes, si existen. A partir de aqui depende de buscar el
equilibrio, mediante ajustes en la dieta. La dieta debe ser
adecuada a la actividad necesaria, por ello una dieta muy
intensiva en personas muy activas es contraproducente. Debe de
tenderse a realizar dietas mas suaves y mantenidas. Una vez
alcanzado el peso ideal, lo ideal es mantenerlo con un adecuado
programa de ejercicios y alimentacion que sobre todo permitan no
volver a recuperar la grasa y el peso perdido.

El principal tratamiento dietético para la obesidad es reducir la
grasa corporal comiendo menos calorias y ejercitindose mas. El
efecto colateral beneficioso del ejercicio es que incrementa la
fuerza de los musculos, los tendones y los ligamentos, lo cual
ayuda a prevenir lesiones provenientes de accidentes y actividad
vigorosa. El tratamiento de la obesidad depende del interés y
entusiasmo del equipo que lo trata y de la cooperacion motivada
del paciente obeso. La relacion médico-paciente es en esta
enfermedad mas importante que en otras, ya que puede actuar
de factor limitante.

El tratamiento médico de la obesidad se basa en la aplicaciéon
combinada de las siguientes medidas:

Reduccidn de la ingestion de calorias: si la persona se alimenta
en exceso, es preciso reducir el aporte cal6rico para convertir el
balance energético de positivo a negativo. Existen multiples tipos
de dietas para adelgazar que han demostrado su eficacia, pero
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siempre es necesario consultar con un endocrino, para obtener
una dieta personalizada.

Aumento del gasto energético: en los pacientes que, ademas de
tener un excesivo aporte calorico, tienen una forma de vida
esencialmente sedentaria, debe asociarse la practica de ejercicio
fisico, que habra de ser constante y progresivo.

Empleo de farmacos: se han empleado diversos tipos de
farmacos en el tratamiento de la obesidad. Orlistat inhibe
parcialmente la accion de la lipasa pancreatica. Sibutramina, a su
vez, inhibe la receptacion de serotonina y noradrenalina,
incrementando el gasto caldrico. Ambos farmacos consiguen el
objetivo de facilitar una pérdida moderada de peso, empleados
simultdneamente con dietas moderadamente hipocaléricas. Bajo
ningin concepto puede recomendarse el empleo de pildoras
adelgazantes que producen graves complicaciones
endocrinolégicas, cardiovasculares, electroliticas y
neuropsiquiatricas.

Psicoterapia reglada: los resultados se obtienen mediante el
empleo de técnicas de modificacion de conducta, perfectamente
estandarizadas, siendo los resultados mas satisfactorios en
aquellos paciente menos influenciables y dependientes de
sucesos exteriores a ellos en el condicionamiento de su
comportamiento alimenticio.

Medidas de tratamiento quirdrgico: las posibilidades abarcan
varios enfoques fisiopatologicos diferentes. Se puede actuar en la
desconexién del eje hipotalamo-digestivo, consiguiéndose
disminuciones significativas del apetito.
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lll. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

Ficha de identificacion

Nombre: D.P.C

Sexo: Femenino

Edad: 84 afios

Estado civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa
Escolaridad: Primaria
Residencia: Atacheo Michoacan

Religién: Catolica

Valoracion:

Se trata de DPC, de 84 afos de edad, originaria de Atacheo
Michoacan, habita en casa tipo rural con todos los servicios
intradocimiciliarios, sin hacinamiento, zoonosis negativa, nivel
socioeconémico medio, dedicada al hogar, con escolaridad
primaria, estado civil casada, es la segunda de 6 hermanos,
personas significativas para ella su familia y nietos.

AHF: Carga genética de diabetes Mellitus por parte de su
abuela materna, abuelo finado de infarto agudo al miocardio,
abuela materna con hipertension arterial, hermano cardiépata.

APNP: Niega diabetes, cardiopatias o neuropatias, alcohol
y tabaquismo son negativos. Habita en casa de tipo rural, cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios, de la cual cuenta con 5
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cuartos, 1 bafio y 1 cocina, habitan cuatro personas, la casa se
encuentra con buena ventilacién, iluminacién, come dos veces al
dia, lleva una alimentacion de poca calidad y rica en cantidad,
con preferencia en alimentos ricos en carbohidratos y grasas
saturadas, consume carne 2/7, pollo 1/ 7 , pescado 1/7, verdura
2/7, fruta 0/7, frijol 3/7, cereal 0/7, leche 4/7, huevo 3/7, agua dos
vasos por dia y tortilla 20 por dia. Aseo personal tres veces por
semana, cambio de ropa 3 veces por semana, aseo bucal diario,
cambio de ropa de cama una vez por semana, zoonosis negada.
Menarca a los 13 afios, con ritmo irregular de 28 a 30 con
duracion de 5 dias, alergias negadas, inicia vida sexual activa a
los 18 afios. Menopausia a los 48 afios de edad niega cualquier
alteracion.

AP: Es madre de doce hijos, G12, P12, A0, CO, de los
doce hijos dos fallecieron, por sarcoma e infarto agudo al
miocardio. Refiere desde su nifiez padecer enfermedades como
diarrea, rinofaringitis. Presenta obesidad desde su adolescencia
no realiza ninguna actividad fisica es sedentaria. Presenta
alteraciones en los sentidos de la vista, audicion

PA: Desde su adolescencia presenta obesidad hasta la
fecha, presenta pérdida 6sea y muscular en sus extremidades
inferiores, no lograr la marcha y la bipedestacion la logra muy
poco. No realiza ninguna actividad fisica es sedentaria, depende
de su esposo para realizar sus necesidades se encuentra en
sillas de ruedas hace 5 afos. Actualmente presenta un peso de
112 kilogramos, talla de 1.60 cm, indice de Masa Corporal (IMC)
43.75 kg/m2, perimetro abdominal de 120.
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1.- Oxigenacion:

La usuaria refiere padecer enfermedades respiratorias frecuentes
con mayor frecuencia en la temporada de invierno. Menciona que
nunca ha fumado. Presenta buena coloracibn de piel y
tegumentos. Su casa cuenta con buena ventilacion. A la
exploracion fisica se observan campos pulmonares ventilados,
sin presencia de estertores. Presenta una frecuencia respiratoria
de 20 por minuto y una tension arterial de 120/70 mmHg,
frecuencia cardiaca de 76 latidos por minuto.

2.- Nutricién e hidratacion:

La usuaria lleva una alimentacion de poca calidad y rica en
cantidad, con preferencia en alimentos ricos en carbohidratos y
grasas saturadas, realiza dos comidas al dia consume carne 2/7,
pollo 1/7, pescado 1/7, verdura 2/7, fruta 0/7, frijol 3/7, cereal 0/7,
leche 4/7, huevo 3/7, agua dos vasos por dia y tortilla 20 por dia.
Actualmente presenta un peso de 112 kilogramos, talla de 1.60
cm, indice de Masa Corporal (IMC) 43.75 kg/m2, perimetro
abdominal de 120. Presenta buena coloracion de piel y
tegumentos, mucosa oral hidratada.

3.- Eliminacion:

Su eliminacion vesical es de cuatro a cinco veces al dia, la
eliminacion intestinal es muy poco frecuente una al dia de
consistencia solida. No puede realizar su necesidad fisiol6gica
por si sola. En las noches utiliza pafial y en el dia el cémodo,
presenta estrefliimiento. Tiene dificultad para moverse debido a su
edad y a su padecimiento.
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4.- Termogulacion:

La usuaria presenta buena coloracién de piel y tegumentos, con
una temperatura corporal de 36.6C viste de acuerdo a la
temperatura ambiental y refiere adaptarse a los cambios de
temperatura, presenta piel hidratada.

5.- Moverse y mantener una buena postura:

La usuaria presenta obesidad de tercer grado desde su
adolescencia, presenta pérdida 6sea y muscular en sus
extremidades inferiores y por tal causa no puede lograr la
marcha, logra muy poco la bipedestacion, depende de su esposo
para poder realizar sus necesidades se encuentra en sillas de
ruedas desde cinco afios, no realiza ninguna actividad fisica es
sedentaria. No realiza ninguna actividad recreativa y por lo que
regular se la pasa sola nada mas en compafiia de su esposo.

6.- Descanso y suefo:

A la observacion, la paciente se muestra con facies de cansancio.
Menciona que se acuesta conciliar el suefio. Duerme muy poco
alrededor de 4 horas, y al despertar en las mafianas se muestra
con facies de suefio menciona tomar una siesta diaria de hasta
una hora.

7.- Uso de prendas de vestir:

La usuaria se viste de acuerdo a su edad y necesidades durante
el frio usa ropa abrigadora y el calor ropa que le favorezca a no
tener calor, los familiares le ayudan a vestirse, porque ella no lo
logra por si sola.

35



8.- Higiene y proteccién de la piel:

Realiza aseo personal tres veces por semana cambio de ropa
tres veces por semana, aseo bucal diario, cambio de ropa de
cama una vez por semana, con ayuda de un familiar, asi como el
lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio, no
presenta perdidas, sin halitosis ni datos que indican una mala
técnica de higiene bucal.

9.- Evitar peligros en su entorno:

Conoce las medidas generales de prevencién en su casa y en su
entorno, pero no las aplica por ser dependiente a los demas y no
poder realizar por ella misma. Refiere tener el esquema de
vacunacion completo. Actualmente habita en casa propia, cuenta
con todos los servicios basicos, tiene buena ventilacion.

10.- Necesidad de comunicacioén:

La usuaria tiene buena comunicacion con su familia, vive con su
esposo Yy un hijo es resto de los hijos la visitan cada ochos dias.
No presenta problemas para relacionarse con las demas
personas.

11.- Necesidad de vivir conforme a sus creencias
religiosas:

Refiere ser de religidon catdlica, viviendo segin sus costumbres y
creencias, es creyente de la virgen de Guadalupe, acude a mi
misa cada 15 dias acompafiada de sus familiares.