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INTRODUCCION

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) , es la aplicacion del método
cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, ya que
agrupa las acciones que la Enfermera tendra que realizar dependiendo del estado

de salud que presente la persona.

El proceso enfermero consta de cinco etapas: Valoracion, diagnéstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion, es una forma dinamica y sistematizada de brindar
cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, el proceso
promueve cuidados humanisticos, centrado en resultados eficaces. También
impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y plantearse

como pueden mejorarlo.

Este proceso fue implementado con una mujer de 60 afios de edad, del Centro de
Salud Gaston Melo, sustentado en la teoria de Dorothea Orem, se incluyen los

datos obtenidos en la visita domiciliaria.
A fines de organizacidn este trabajo se divide en capitulos :

En el primer capitulo se incluye el marco tedérico donde se abordan distintos
aspectos esenciales como: La Teoria de Dorothea E. Orem, los fundamentos de
cada una de las etapas del Proceso Enfermero. Para su elaboracion , se recurrié a
la revision documental de aspectos relacionados con la hipertension arterial, las
alteraciones de la nutricion, el sobrepeso y la obesidad; también particularidades

respecto al proceso evolutivo del anciano.



En el capitulo Il se presentan las etapas del proceso de enfermeria, el diagnéstico
se inicia con la descripcion del caso, después se presenta la valoracion detallada
realizada a la persona, posteriormente, se detallan la planeacion y ejecucion de
las intervenciones de Enfermeria para el apoyo y educacion de la persona, en la
evaluacion es la intencion de fomentar en ella cambio de habitos de conducta

para alcanzar un mejor estado de salud.



OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar un proceso de atencion de enfermeria mediante el sistema de apoyo y
educaciéon, que permita la identificacion de capacidades, déficit de autocuidado
para la persona con el propdsito de satisfacer sus necesidades , sustentado en la

teoria de Dorothea Elizabeth Orem.

Objetivos Especificos

1.- Desarrollar y aplicar el instrumento de valoracion fundamentado en los 8
requisitos universales de Dorothea Orem.

2.- Analizar la informacion de la valoracion, identificar déficit de autocuidado.

3.. Planear y ejecutar las intervenciones de enfermeria que requiere la persona
de cuidado.

4 .- Evaluar los resultados de las intervenciones.



METODOLOGIA

Este proceso fue desarrollado con base en la teoria general del déficit de
autocuidado de Dorothea E. Orem, para lo cual se seleccion6é una mujer adulta
mayor de 60 afios de edad, que asiste a consulta al Centro de Salud “Dr. Gaston

Melo“, por presentar alteraciones en la presion arterial, sobrepeso y obesidad.

Para llevar a cabo la etapa de valoracion se retoma de un instrumento ( ver
anexo 2) , adaptado para un adulto mayor. Siguiendo la técnica de la entrevista, se
realizaron preguntas para la identificacion de la persona, los factores
condicionantes, habitos de salud, consumo de agua y alimentos, caracteristicas de
la eliminacion, de la actividad y reposo, la integracion humana y social, prevencion
de peligros para la vida humana, funcionamiento y bienestar humano, asi como el
desarrollo humano dentro de grupos sociales de acuerdo a la persona.

El equipo de valoracion utilizado en la entrevista fue de :

Baumanometro, termometro y cinta métrica.

Como resultado del analisis de los datos obtenidos se elaboraron los diagndésticos
de enfermeria reales, potenciales y de salud, también se identificaron los

problemas interdependientes que presenta la persona.

En la etapa de planeacion, se planted un objetivo de acuerdo a cada uno de los
diagnoésticos enfermeros. En la etapa de ejecucion se acudio al domicilio de la
persona para la realizacion de las intervenciones planeadas, las cuales estuvieron

organizadas en cinco sesiones.

Sesion Duracion

12 30-09-2015 60 minutos
22 02-10-2015 45 minutos
32 05-10-2105 60 minutos



42 07-10-2015 90 minutos
50 08-10-2015 90 minutos

La evaluacion se estuvo aplicando en cada fase del proceso con la finalidad de
identificar el logro de los objetivos planteados de acuerdo a cada uno de los

requisitos valorados.
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JUSTIFICACION

En México la salud es un derecho, por lo que todos los estados deben de
participar para prevenir las enfermedades cronicas y degenerativas. Se ha
evidenciado que los adultos constituyen una parte significativa de la poblacién con
alteraciones de la nutricion, debido a los deficientes habitos alimenticios que
adquieren por factores que intervienen como la excesiva carga de trabajo, las
actividades en el hogar que impiden respeten el tiempo para las comidas y que
conllevan a reemplazarlas con platillos poco saludables, sin tener en cuenta la

repercusion en su estado de salud.

Algunos estudios realizados confirman que mas de la mitad (52.8%) de los adultos
entre 30 y 59 afos presentan estados de mala nutricion, por la ingesta insuficiente

de nutrientes.

Es importante conocer los habitos de alimentacion y los diversos componentes del
estilo de vida para establecer estrategias adecuadas encaminadas a promover un
estilo de vida saludable y reducir el riesgo de la mala nutricion y las enfermedades

subyacentes de esta condicion de salud.

Su prevalencia de la hipertension arterial ha aumentado significativamente en
todas las latitudes, lo cual se explica en parte por los nuevos valores tensionales
que en la actualidad se aceptan. También varia de un lugar a otro, y dicha
variabilidad esta en dependencia de las particularidades genéticas y ambientales
que caracterizan cada region. Por ejemplo en los Estados Unidos oscila el 30 y
37.9%, es un poco mayor en el hombre que en la mujer, y los afro
estadounidenses tienen una prevalecia e incidencia mayores en comparacion con
sectores de la poblacion blanca. En Cuba la prevalecia es de 30% en zonas
urbanas y 15% en las rurales. En nuestro pais hay alrededor de 2 millones de

hipertensos.
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El Proceso Atencion de Enfermeria, es una herramienta que utiliza el profesional
de este campo para minimizar los problemas reales y potenciales de la persona,
en este caso con alteraciones de la nutricién, sobrepeso y obesidad; también, es
un método sistematizado para brindar cuidados a la persona, familia y a la

comunidad, y otorgar apoyo para ayudar al logro de mejores condiciones de salud.

La Enfermera es el primer contacto que tiene la persona que asiste al Sistema de
Salud, en el momento que se entrevista con ella, es la primera en dialogar e
investigar sobre el estado de salud y quién ofrece asesoraria respecto a como se
deben de cuidar y prevenir enfermedades, ademas, acerca de las acciones para

mantener la salud.

Por lo antes expuesto, se realiza este proceso con la intencion de detectar las
deéficit de autocuidado de la persona y su familia, asimismo, para prevenir,
diagnosticar y dar atencion a situaciones de riesgo que se pudieran presentar en
la enfermedad de hipertension arterial, en las alteraciones de la nutricion, el

sobrepeso y la obesidad.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

1.1.1 Concepto

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico,
sistematico de planificacion y proporcion de asistencia de enfermeria. Su propdosito
es identificar el estado de salud del paciente y sus problemas de salud reales y
potenciales para establecer planes que aborden las necesidades identificadas y

aplicar intervenciones de enfermeria especifica que cubran tales necesidades. *

1.1.2 Caracteristicas

1.- Tiene validez universal

2.- Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionistas.

3.- Esta centrado en el paciente marcando una relacion directa entre éste y el
profesional.

4.- Esta orientado y planeado hacia la busqueda de soluciones y con metas
claras.

5.- Consta de cinco etapas ciclicas. 2

1.1.3 Objetivos del PAE:

1.- Servir de instrumento de trabajo para el personal de enfermeria.

2.- Imprimir a la profesidén un caracter cientifico.

3.- Favorecer que los cuidados de enfermeria se realicen de manera dinamica,
deliberada, consciente, ordenada y sistematizada.

4.- Traza objetivos y actividades evaluables.

5.- Mantener una investigacién constante sobre los cuidados 3

! Alfaro, Rosalinda. Aplicacién proceso enfermero. P. 2-3
% Ibidem.; P. 5
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6.- Desarrollar una base de conocimientos propios, para conseguir una autonomia

para la enfermeria y un reconocimiento social.

1.2 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA Y SUS ETAPAS

El uso del proceso enfermero es la base del razonamiento, que brinda una forma
organizada y sistematica de pensar acerca de los cuidados de la persona, es un
modelo de pensamiento critico promueve un nivel competente de cuidados,
engloba todas las acciones importantes que realizan las enfermeras y constituye la
base de la toma de decisiones. Actualmente, los cuidados se llevan a cabo
mediante registros electronicos de salud (RES) y sistema de apoyo en la toma de

decisiones, para promover cuidados seguros y eficaces®

De acuerdo a Marquis (2002), Nightingale es la precursora del proceso enfermero,
ya que al abordar ampliamente el concepto de observacion, incluia las
observaciones que guiaban el cuidado de las personas pero que ademas , median
la mejora o falta de respuesta a las intervenciones de enfermeria. Este aspecto de

la formacion y de la practica sugeriria los origenes del Proceso Enfermero.’

El término proceso de enfermeria y el método de trabajo que implica son
relativamente nuevos. En 1955, Hall cre6 el término y Johnson (1959), Orlando
(1961) y Weidenbach (1963) fueron de las primeras que lo utilizaron para referirse
a una serie de fases que lo describen. Su uso en la practica clinica adquirié
legitimidad en 1973, cuando la American Nurses Association (ANA) publicé
Standards of Nursing Practice, que describe las cinco fases del proceso de
enfermeria. °

Es aceptado y reconocido que el proceso enfermero , proporciona un método para

® Ibidem.; P. 4

* Alfaro, Rosalinda. Op cit.; pp. 227

°Marquis, B.S. Modelos y teorias de enfermeria. P. 28

® Bartlett, C. Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y practica. P.24
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que las enfermeras utilicen sus conocimientos tedéricos y practicos, para prestar
sus servicios a los seres humanos, asi como para ayudar a los clientes a

satisfacer sus necesidades sanitarias’

El proceso de enfermeria es un método sistematizado y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos, a las alteraciones de

salud reales o potenciales.”

La finalidad que persigue es reconocer el estado de salud o enfermedad de un
cliente, paciente o usuario, determinando sus problemas, necesidades o
respuestas humanas ya que sean reales o potenciales, organizar planes de
accion, establecer intervenciones de enfermeria, llevar a cabo acciones o

cuidados de enfermeria y evaluar el impacto de las mismas.’

Se caracteriza por tener las siguientes cualidades que lo caracterizan y es
fundamental que se considere durante la ensefianza y la aplicacion de éste, lo

cual dan un caracter propio a este método de cuidado del los pacientes.

1.- Es resuelto: porque va dirigido a un obijetivo.
2.- Es sistematico: cada una de las etapas con fines didacticos se separan para

su comprension, en la implementacion de cada una de ella.
3.- Es dinamico: el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante en
lo emocional, fisico y social, por tal motivo a las necesidades de la persona.
4.- Interactivo: Es fundamental durante la implementacion del método del cuidado,
donde el personal de enfermeria se relaciona con la persona, la familia y la

comunidad.

’ Alfaro, Rosalinda.Op cit.;P. 226
®|bidem.; P. 227
*Ibidem.; P. 227
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5.- Es flexible: los escenarios de practica del profesional de enfermeria en la
actualidad se centran en cuatro ambitos; asistencial, educativo, administrativo e

investigacion, y el proceso de enfermeria se puede adaptar a cada uno de ellos. *°

ETAPAS

Esta constituido por cinco etapas, relacionadas entre si, ya que cada etapa es
independiente de la precision con la que se realiza la etapa procedente, por
ejemplo, un buen diagnostico enfermero depende fundamentalmente de una

correcta recolecciéon de datos durante la valoracion

PRIMERA ETAPA

1.2.1 VALORACION

Constituye la primer fase de identificacion del (los) problema(s). Necesidad(es)
y/lo respuesta(s) de la persona mediante la recoleccion de informacién que
garantiza a enfermeria disponer de todos los datos necesarios para obtener una
imagen clara, completa e integral del estado de la persona lo cual implica hacer un

examen minucioso de la informacion obtenida.

Existen dos tipos de valoracion de enfermeria (Alfaro, 2002)

A) Valoracion de datos basicos: Realizada durante la entrevista inicial para
reunir informacién sobre todos los aspectos de y relacionados con la salud
del paciente, cliente o individuo, requiere contar con un instrumento de

valoracion disefiado a un modelo de enfermeria, y que, se caracterice por

1% Reyes, Eva. Fundamentos de enfermeria. P. 78
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ser holistico, ya que en caso de estar basado en el modelo médico se

omitira informacién importante. **

B) Valoracion focalizada: Utilizada para obtener informacién especifica
centrada sobre un problema(s) real(es) o potencial(s). Su uso implica que
se debera continuar efectuando valoraciones focalizadas periodicas a fin de

monitorear el estado de la persona. *?
La valoracion incluye las siguientes actividades:

Recoleccion de datos
Validacion de los datos
Organizacion de datos
Identificacion de patrones

Comunicacion/ anotacion de los datos™®

SEGUNDA ETAPA

1.2.2 DIAGNOSTICO

De acuerdo con Alfaro (2002), a través del razonamiento diagndstico, es decir, a
través del andlisis y sintesis de los datos, se llega a establecer el (los)

diagnéstico(s) de enfermeria.

Para Gordon (1976), un diagnoéstico de enfermeria es un “problema de salud real o
potencial que las enfermeras en virtud de su educacion y experiencia son capaces

y estan autorizados para tratar”.

! Reyes, Eva. Op cit.; P. 79-80
' Reyes, Eva. Op cit.; P. 80
YIbidem.;
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Moritz (1984), dice que, "son respuestas a problemas de salud reales o
potenciales que las enfermeras en virtud de su educacion y experiencia son

capaces y estan autorizadas y son legalmente responsable de hacerlo®. **

Para Carpenito (1987) es “una formulacion que describe la respuesta humana (un
estado de salud/alteracion, real o potencial de un patron de interaccion) de un
individuo o grupos que la enfermera puede legalmente identificar y para el cual
puede ordenar intervenciones definitivas para mantener el estado de salud o
reducir, eliminar o prevenir alteraciones” y sefiala que no todos los problemas que
identifica a una enfermera son necesariamente diagnosticos de enfermeria ya que

pueden ser problemas interdependientes. *°

De acuerdo con Alfaro (2002), el diagnostico de enfermeria “es un problema de
salud real o potencial que se centra en la respuesta humana de un individuo o
grupo y que las enfermeras son responsables de identificar y tratar
interdependiente”, establece que existen diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes, la diferencia es que las enfermeras son responsables de

identificar y tratar en colaboracién con el médico. °

Resulta de utilidad el uso de diagndsticos de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), mismos que constan de tres componentes: Titulo o etiqueta
(descripcion del problema), caracteristicas definitorias (signos y sintomas que con
frecuencia se ven en el diagnéstico en cuestion) factores etiologicos y
contribuyentes (factores situacionales y patologicos que pueden causar el
problema). Sin embargo, no todos los profesionales de enfermeria considera
convenientes utilizarlo, en ésta situacion y en el caso concreto de problemas
reales, se sugiere el formato P (problema) E (etiologia o causa) y S (signos y

sintomas o caracteristicas definitorias evidente en el paciente); en caso de

“Ibidem.; P. 83
15 Alfaro, Rosalinda. Aplicacién del proceso enfermero. P. 48
®|hidem.;
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problemas potenciales, es decir, cuando se observa que existen factores de alto
riesgo para que ciertos diagnosticos se hagan presentes, la formulacion del
diagnéstico solo consta de dos partes que son el problema potencial y los factores

contribuyentes unidos por la frase relacionado con. *’

TERCERA ETAPA

1.2.3 PLANIFICACION

Una vez identificados y establecidos los diagnosticos de enfermeria, es momento
de determinar como se brindaran los cuidados de enfermeria de manera
ordenada, organizada, individualizada y orientada al logro de los objetivos, todo
ello plasmado en el plan de cuidados de enfermeria. 8

Primeramente en necesario fijar prioridades, con base a los problemas que
requieren atencion inmediata, seguido de fijar objetivos realistas, ya sea de corto,

mediano o largo plazo. *°

Pueden ser planteados objetivos de enfermeria, es decir, lo que la enfermera
quiere lograr, sin embargo, se ha reconocido que aquellos que se formulan
centrandose en el la persona reflejan el resultado final deseado del plan de
cuidados, lo que equivale a hablar de los beneficios que se espera obtenga la
persona de los cuidados de enfermeria. Teniendo presente que la determinacion

de objetivos deriva directamente de los diagnésticos de enfermeria. %

Estos objetivos representan los resultados o metas que se desea alcanzar, por lo

que, una vez que se tienen establecidos, el siguiente paso sera determinar las

Yidem.;
'® Reyes, Eva. Fundamentos de enfermeria. P.87
19 ¢ .
Idem.;
2 jdem.;
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intervenciones de enfermeria, es decir fijar cuales son las acciones o actividades

de enfermeria necesarias para lograr los resultados esperados.

Los formatos y registros de los planes de cuidado varian de acuerdo a cada

institucion y al modelo o teoria de enfermeria.

Un plan de cuidados debe tener como elementos minimo

1.- Datos de identificacion de la persona que brinden un perfil de la misma.
2.- Diagndsticos de enfermeria.

3.- Objetivos de la persona

4.- Intervenciones de enfermeriay

5.- Evaluacién %

CUARTA ETAPA

1.2.4 EJECUCION

En la etapa anterior quedoé elaborado el plan de accion individualizado y orientado
al logro de objetivos, siempre debe tenerse presente la flexibilidad, ya que las
actividades planteadas constituyen directrices para su ejecucion, pero se
realizaran soélo para cuando sea apropiado, ademas la recoleccion de nueva
informacion siempre estara presente permitiendo cambiar diagnosticos e incluso

replantear objetivos.

Es conveniente en la ejecucion del plan fijar prioridades, para ello, debe: leerse
cuidadosamente la informacién contenida en el mismo (en ocasiones sera

necesario nuevamente verificarla), identificar los problemas o situaciones criticos y

21 Alfaro, Rosalinda. Aplicacién del proceso de enfermria. P. 250-251
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cerciorarse de que las actividades planteadas son las mas adecuadas para

resolverlos.??

La orientacion en la realizacion de acciones de enfermeria puede ser:

1.- Realizar directamente una actividad para la persona

2.- Ayudar a la persona a realizar una actividad por si misma

3.- Supervisar a la persona o familiar mientras realiza una actividad

4.- Ensefar a la persona o familia sobre los cuidados de salud a seguir

5.- Asesorar a la persona o familia en la busqueda y/o seleccion de servicios y/o
recursos de salud.

6.- Control de la persona para detectar problemas o complicaciones potenciales. 23

El registro o anotaciones de los cuidados de enfermeria son de caracter legal y
tienen validez oficial y constituyen la comunicacidon escrita mas actualizada de lo
que ha acontecido con el paciente. Es conveniente efectuar dos tipos de
anotaciones: Las de orden general, que corresponden al contacto inicial con el

paciente y aquellas centradas en el (los) problemas(s) o necesidad(es). ?*

Un buen registro de enfermeria incluye tres aspectos fundamentales:

1. Valoracion: Lo que se ha visto, escuchado u observado sobre el estado actual
fisico y emocional de la persona

2. Actuacion: actividades por la persona, la familia, personal de enfermeria u
otros integrantes del equipo de salud.

3. Evaluacion: la respuesta de la persona a las actividades realizadas, sin que
obedezca a una evaluacion final, pero si durante el proceso de ejecutar las

acciones.

*2 Reyes, Eva. Fundamentos de enfermeria.P. 89
2 Reyes, Eva. Fundamentos de enfermeria. P. 92
24 Alfaro, Rosalinda. Aplicacion del proceso enfermero. P. 254
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De manera ideal y en beneficio de la persona, debe informarse de manera verbal
con colegas y otros profesionistas, o que permitira una atencion integral y

oportuna.?

QUINTA ETAPA

1.2.6 EVALUACION

Pretende determinar el logro de los objetivos , las interferencias y obstaculos
para la realizacion del plan de cuidados, la evaluacion se inicia desde el momento
que el personal de enfermeria interacciona con la persona, la familia o la

comunidad. ¢

1.- ¢Los problemas son los mismos que se detectaron originalmente?

2.- ¢Son los mismos pero con complicaciones?

3.- ¢Han surgido nuevos problemas

4.- ¢El (los) objetivo(s) e intervenciones de enfermeria correspondieron al (los)
problema(s) de la persona

5.- ¢ Se realizaron las acciones de enfermeria, tal y como se plantearon?

6.- ¢Que variables o factores influyeron para que no pudiesen ser realizadas
convenientemente?

7.- ¢Los nuevos problemas o necesidades (si es que surgieron) fueron detectados
y atendidos oportunamente?

8.- ¢Las modificaciones al plan de cuidados se efectuaron oportunamente

En esta etapa, lo que se trata es determinar el progreso o falta de progreso de la
persona hacia el logro de objetivos: Si fue resuelto por él mismo, la familia y/o

enfermeria.

“|bidem.; p. 255
%% Reyes, Eva. Op cit.; p. 91
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El progreso o falta de progreso de la persona hacia el logro de objetivos: requiere
de una nueva valoracion, reordenacion de prioridades, replanteamiento de

objetivos y por tanto revisién y modificacién del plan original. %’

1.3 LA TEORIA DE DOROTHEA ELIZABETH OREM

Dorothea Elizabeth Orem, fue una enfermera estadounidense que enfatiza que
ningun autor en particular ha influenciado su modelo pero manifiesta haberse

sentido inspirada por varias teorizadoras de la enfermeria. %
1.3.1 LOS CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA EN DOROTHEA E. OREM
Dorotea Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigmaticos

Persona: Concibe al ser humano como un organismo biologico, racional y
pensante. Como un todo integrd, dindmico con capacidad para conocerse, utilizar
las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar guiar sus esfuerzos,
capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de

llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Enfermeria: Servicio humano, que presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es
proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado,
segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus

situaciones personales.

Salud: La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en

sus distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional;

" Reyes, Eva. Fundamentos de enfermeria. P. 92
28Orem, Dorothea. Conceptos de enfermeria en la practica. P.12
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ausencia de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e
integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de
integracion cada vez mas alto. Por tanto lo considera como la persecucion del

bienestar que tiene una persona.?

Entorno: Lo reconoce como el conjunto de factores externos que influyen sobre la
decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de

ejercerlo.

Las enfermeras son capaces de articular las caracteristicas del servicio de salud
de enfermeria cuando saben por qué las personas necesitan de sus cuidados y
como son o pueden ser ayudadas mediante la enfermeria, el autocuidado o el
cuidado dependiente es necesario para la vida, salud y bienestar humano de las
personas. Cuando el estado de salud de los hombres, mujeres y nifios, o cuando
las caracteristicas de las medidas de autocuidados de salud requeridos comportan
limitaciones de la accion para ocuparse en el autocuidado o el cuidado
dependiente, su vida, salud y bienestar pueden estar en peligro si no se les

brindan cuidados de enfermeria. *°

Para compensar o superar las limitaciones humanas asociadas con la salud para
ocuparse de los autocuidados o los cuidados dependientes, las enfermeras
contribuyen al mantenimiento de la salud, la prevencion de la enfermedad e

incapacidad, y a la restauracion o mantenimiento de los procesos vitales.

Las enfermeras en su practica de la enfermeria conocen los factores humanos y
ambientales que condicionan: 1) los requisitos de autocuidado de las personas; y

2) sus capacidades de autocuidado.

2 idem
30Orem, Dorothea. Conceptos de enfermeria en la practica. P. 41
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El término requisito de autocuidado se usa como las acciones requeridas
mediante las cuales las personas regulan los factores que afectan el
funcionamiento y desarrollo humano. Los requisitos de autocuidado pueden
satisfacer mediante el autocuidado, los cuidados dependientes o la enfermeria.
Los requisitos de autocuidado, cuando se formulan, expresan los resultados

esperados, el objetivo del autocuidado.

Ha descrito la Teoria General del Autocuidado, dicha teoria consta de tres teorias

relacionadas. 3*
1.3.2 LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

En la que explica el concepto de autocuidado como una contribucion constante del
individuo a su propia existencia “El autocuidado es una actividad aprendida por los
individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en

beneficio de su vida, salud o bienestar”

Define tres requisitos de autocuidado, indican una actividad que un individuo debe

realizar para cuidar de si mismo.

1.- Requisitos de autocuidado universal: No solo son componentes principales
del modelo, sino también constituyen una parte importante de la valoracién de la
persona. Ha identificado y descrito ocho actividades que son esenciales para el
logro del autocuidado, independiente del estado de salud o de la edad, el nivel de

desarrollo y el entorno ambiental de un individuo. *

31

Idem.;
32Orem, Dorothea. Conceptos de enfermeria en la practica.P. 139
% Orem, Dorothea. Op cit.; P. 141
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Estas actividades son las llamadas requisitos de autocuidado universal, el término
“requisito” se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, a continuacion menciono los ocho requisitos:

1.- Mantenimiento de aporte suficiente de aire

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

3.- Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.

5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

6.- Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

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

8.- Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas

conocidas y el deseo humano de ser normal.

2.- Requisitos de autocuidado del desarrollo: Promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones
adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos
del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano: Nifiez, adolescencia

adulto y vejez. **

3.- Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: Estos requisitos
existen cuando el individuo esta enfermo, sufre alguna lesion, tiene incapacidades
o esta recibiendo cuidados meédicos. Los requisitos de autocuidado en la

desviacion de la salud es que los cambios en el estado de salud requieren que el

34Orem, Dorothea. Conceptos de enfermeria en la practica.P. 146
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individuo busque consejo y ayuda de otras personas competentes, cuando el es

incapaz de satisfacer sus propias necesidades de cuidado de salud. *
1.3.3LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

En ella se describe y explican las causas que pueden provocar dicho déficit, los
individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no
pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuando y por

qué se necesita de la intervencion de la enfermera. *°
1.3.4 LA TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los

individuos, identificando tres tipos de sistemas:

Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al
individuo. Accion de la enfermera: Cumple con el autocuidado terapéutico del
paciente; compensa la incapacidad del paciente; da apoyo al paciente y lo

protege.

Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de
enfermeria proporciona autocuidados. Accion de la enfermera: Desarrolla algunas
medidas de autocuidado para el paciente, compensa las limitaciones de
autocuidado, ayuda al paciente. Accion del paciente: Desempefia algunas
medidas de autocuidado, regula la actividad de autocuidado, acepta el cuidado y

ayuda a la enfermera.

%> Orem, Dorothea. Op. Cit.; P. 148
% Orem, Dorothea. Op. Cit.; P. 78
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Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: La enfermera actia ayudando a
los individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado,
pero que no podrian hacer sin esta ayuda: Accion de la enfermera: regula el

ejercicio y desarrollo de la actividad de autocuidado. ¥’
Accion del Paciente: Cumple con el autocuidado.
1.4 PROCESO EVOLUTIVO DEL ANCIANO

El envejecimiento sigue siendo uno de los fendbmenos menos bioldgicos, menos
conocidos, debido en parte a su complejidad inherente y a su naturaleza
multifactorial asi como a la dificultad de disociar los efectos de un envejecimiento
normal de aquellos manifestados como consecuencia de una enfermedad
asociada al envejecimiento. Como consecuencia de todo esto, diversas disciplinas
cientificas han desarrollado un amplio nUumero de teorias que tratan de explicar

por qué envejecemos.®

El envejecimiento se acompafa de una serie de cambios que afectan a la nutricion
y a la alimentacion. Los cambios que afectan a tejidos sin reemplazo celular, como
son los postmitdticos (encéfalo, musculos y corazén), se manifiestan mas
temprano y mas gravemente. Por el contrario en aquellos tejidos de continua
renovacion ( hematies vy epitelio intestinal), los cambios pueden ser minimos o de

escasa repercusion organica.*

En México existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta. El
subdirector general de Asistencia e Integracion social del DIF. Carlos Pérez Lopez

sefala que existe un incremento promedio anual de 180 mil adultos mayores y se

37Orem, Dorothea. Conceptos de enfermeria en la practica. P. 75-80
$Mataix, José. Tratado de nutricién y alimentacién. P. 1160
% |bidem. P. 1184
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prevé un aumento de 27 millones de este afioy hasta el 2050. ElI 80% de dicho

aumento comenzara a partir de 2020.%°

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afos son consideradas de edad
avanzada; de 75 a 90 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denominan
grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afos se les

llamaré persona de la tercera edad.*

Actualmente hay 4.86 millones de ancianos en el pais En 1970 el porcentaje de
adultos mayores de 65 afios correspondian al 4%; para el afio 2025, el porcentaje
aumentara hasta el 10%, con alrededor de 12.5 millones de adultos mayores,
parael afio 2050, con una poblacion de 132 millones, uno de cada cuatro

habitantes seré considerada adulto mayor. 2

Marcia Morales, catedratica de la Facultad de Psicologia de la UNAM sefiala que
en la actualidad, con la ayuda de avances de la ciencia médica, la esperanza de
vida en México se ha incrementado de manera considerable: en 1900 era de 37
afios; en 1960 de 58 afios; en 1995 de 69, y en 2005 entre 75y 78 afios.*

La vejez es una etapa de la vida como cualquier otra. Hay definiciones cientificas,
bioldgicas, médicas, geriatricas, psicolégicas de la vejez, es importante tomar en
cuenta las percepciones y definiciones de la sociedad de los mismos ancianos, de

sus familiares, de sus nietos.**

Algunos autores definen la tercera edad a partir de los 60 afos, otros a partir de

los 65-70. Otros dicen que es una definicion social.

0 Morales, Marcia. El adulto mayor. P. 2
“Lidem.

“2INEGI, 2000. P. 2

3 Morales, Marcia. El adulto mayor. P2
** Ibidem., P. 3
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Las Naciones Unidas considera adulto mayor a toda persona mayor de 65 afos
para los paises desarrollados y en México se considera anciano a una persona a
partir de los 60 afios.*

El envejecer es comunmente explicado fisiologicamente como un progresivo
decline en las funciones organicas y psicologicas como una pérdida de las
facultades sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son diferentes para cada
individuo. Las personas de la tercera edad requieren mayor atencion medica que
personas de corta edad porque son mas vulnerables a enfermedades, no
olvidemos que existen casos en que los ancianos viven una larga vida sana hasta

su muerte.*®

Para la OMS una persona es considerada sana si los aspectos organicos,
psicolégicos y sociales se encuentran integrados, las personas con un organismo
en condiciones, logran llevar una vida plena, psicolégicamente equilibrada y
manteniendo relaciones socialmente aceptables con otros y basicamente consigo

mismo.*’

Los ancianos tienen la misma oportunidad de crecimiento, desarrollo, aprendizaje
y el tener nuevas experiencias como cualquier otra etapa de la vida.
Desgraciadamente en México tenemos una percepcion muy negativa de la vejez,
ya que no se ha valorado como etapa de vida ni a las personas ancianas como
todavia capaces, con intereses, inquietudes, ya que se caracteriza por la

marginacién laboral, familiar, social y politica.*®

La gerontologia se ocupa de estudiar la relacion entre lo organico, lo psicoldgico y
lo social desde una mirada interdisciplinaria y comprendiendo al envejecimiento

COmMoO un proceso evolutivo normal.

** |bidem., P. 4

“*fdem

*" Morales, Marcia. El adulto mayor. P.4
*® |bidem., P.5

0N



Cada individuo recorre el transcurso de su vejez y de su vida en general, de
manera particular. Hay personas que desde jOvenes practican deporte o
acostumbran el hacer ejercicio 0 mantiene dietas para conservarse
saludablemente, todos vivimos diferente, pero la vejez es algo que no podemos

evitar y que debemos vivir satisfactoriamente.*

Leslie Libow (1977), especialista en medicina geriatrica, considera lo siguiente

como los problemas médicos mas comunes en las personas de edad avanzada:

1.- Movilidad: La mayoria de los ancianos utilizan bastén, caminadora o silla de
ruedas para su movilidad

2.-Mental: Presentan problemas para pensar.

Solucién en el centro: Accesos, puertas, sanitarios, evidentes para ellos.

3.-Infarto: Aproximadamente dos tercios de las personas que sufren de algun
infarto se espera que tengan una completa o parcial recuperacion.

4.- Corazon: La mayoria de los ancianos padecen de algun problema serio del
corazon.

5.- Prostata: Afortunadamente es un problema operable, pero muchos pacientes
no comprenden que no afecta el funcionamiento sexual.

6.- Intestinos: Se presenta mucho el estrefiimiento y la irregularidad en este
aparato, que es olvidado y no tratado-

7.- Huesos: Los huesos de la tercera edad se debilitan y se rompen facilmente,
Los hombres lo viven en menor grado que las mujeres

8.- Pecho: El cancer de mama es mayor preocupacion para las mujeres, pero es
mas comun que surja en los 30 y 40 afios que en la tercera edad.

9.- Ojos: Las cataratas son las mas comunes y en la mayoria de los casos
operables. Glaucoma, no tan tratable, pero es controlada, a esta edad es el
cambio en la vista normal en la disminucion de la vista de lejos.

10.- Artritis: Es de los problemas mas comunes y no existe cura médica.

9 Ibidem., P.6
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En Meéxico en la tercera edad es muy comudn que las personas sufran de
osteoporosis, diabetes, hipertension, cancer y enfermedades cardiovasculares,
también suelen manifestarse otras alteraciones como cuadros infecciosos de las
vias respiratorias, urinarias y del tracto digestivo, asi como sindromes de

inmovilidad y cuadros de depresién.>°

Carlos Romero Aparicio, especialista en geriatria del Hospital Regional Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE, afirma que las enfermedades cronico degenerativas en
muchas personas no surgen durante la vejez, sino que la padecian con
anterioridad, pero en esta etapa de vida suelen diagnosticarse, generalmente
envejecen mas rapidamente unos 6rganos que otros, ademas en la tercera edad
se ven reflejados sintomas o problemas relacionados con alguna actividad que

realizaba cuando eran mas jévenes.**

En el proceso del envejecimiento nos enfrentamos con muchos cambios y muchos
fuentes de estrés, ya no son tan fuertes como solian serlo, los padecimientos son
ya un problema, los hijos se van de la casa, gente que amamos muere, tal vez
estan solos y eventualmente dejaran sus trabajos o tal vez les pidan dejen sus

trabajos por cuestiones de edad.*

El proceso de envejecimiento resulta en una creciente vulnerabilidad a estrés
psicolégico, fisiolégico y sociolégico. El estrés en las personas mayores puede

incluir alguna enfermedad, accidentes, viudez oinseguridad econdmica.

Gerofobia es un término creado por gerontélogos al miedo anormal a la vejez, a la

enfermedad, incapacidad o a la muerte, puede ser a cualquier edad.

¥ Morales, Marcia. El adulto mayor. P.8
*! |bidem., P.9
*2 Morales, Marcia. El adulto mayor. P. 10
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Uno de los grandes problemas del ciclo vital en el hombre moderno es la
jubilacion, ya que es un cambio en el cual la persona deja de realizar actividades,

en las cuales siempre baso su seguridad.

En el proceso del envejecimiento el cuerpo empieza a cambiar en forma natural.
Se empieza a cansar mas de lo acostumbrado, tal vez se enferme mas

frecuentemente y tal vez ya no ve o escucha tan bien como cuando era joven.

Especialistas afirman que muchos ancianos tiene miedo a la soledad, ya que el
estar solos sin desearlo puede llegar a ser muy doloroso, ya que en estos casos
pueden llegar a perder su autoestima y deprimirse, cuando llegan a estos
extremos algunos especialistas recomiendan que estén activos y buscar contactos
sociales como asistir a un centro para ancianos, hacer amistad con personas de
su misma edad y de otras edades, también se recomienda que pasen mas tiempo
con la familia, sobre todo con los nietos ya que pueden llegar a alegrarles el dia
con su entusiasmo y energia. Mas que nada recomiendan el evitar la depresion
saber reconocerla y los sintomas de ésta como lo son: la pérdida de apetito y

peso, dificultad para dormir, pérdida de energia y pensamiento de suicidio.*
1.5 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension, también conocida como tension arterial alta o elevada (HTA), es
un trastorno en que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente
alta. Los vasos sanguineos llevan la sangre desde el corazon a todas las partes
del cuerpo. Cada vez que el corazon late, bombea sangre a los vasos, la tension
arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos (arterias)
al ser bombeadas por el corazon. Cuando mas alta es la tension, mas esfuerzo

tiene que realizar el corazén para bombear.>

*3 Morales, Marcia. El adulto mayor. P. 18
** Merck, Sharp. EI manual Merck. P. 363
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La tension arterial normal en adultos es de 120 mm Hg- cuando el corazon late

(tension sistolica) y de 80 mm Hg cuando el corazon se relaja (tension diastolica).

Cuando la tension sistélica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tension
diastolica es igual o superior a 90 mm Hg, la tensién arterial se considera alta o

elevada.”®

En este proceso de enfermeria, las intervenciones es realizar la correcta
determinacion de las cifras de presion arterial, es fundamental para poder realizar
un diagndéstico y seguimiento certero de pacientes en los cuéles se sospecha de
HTA.

Realizar una evaluacion inicial, previa toma de cifras tensionales, la cual incluye:
1.- Reposo de 5 minutos

2.- Vaciar vejiga en caso necesario

3.- Reposar de al menos 30 minutos, si ha realizado ejercicio intenso, ha estado
bajo estrés, ha consumido alcohol o si ha fumado.®

Se debe realizar la toma presion arterial en un lugar tranquilo, en donde el
paciente permanecera sentado comodamente y relajado, inmoévil con el brazo

apoyado sobre una mesa y con la palma de la mano hacia arriba.>

Considerar las condiciones bajo las cuales se realiza la medicion de la presion y

que puedan afectar en gran medida los valores tales como: >

1.- El brazalete debe ser colocado alrededor del brazo con su manguito centrado
en la parte anterior del brazo.

2.- La camara neumatica del manguito debe cubrir 2/3 del perimetro braquial.

*° {dem

°% |MSS. Guia Practica clinica. P. 6
*"ibidem. P. 7

*% ibidem. P. 8
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3.- El borde inferior del manguito debe estar aproximadamente de 2/3 cm. Por

encima del pliegue del codo.

Cuando se mida la presién arterial se tomaran las siguientes precauciones:>®

1.- Tomar minimo dos mediciones de presion arterial con el paciente sentado,
dejando de 1-2 minutos entre las mediciones, si presentara valores diferentes

se toman mediciones adicionales.

2.- Colocar el puiio al nivel del corazén sea cual sea la posicion del paciente.

Realizar una historia clinica completa y exploracion fisica a todos los pacientes
con hipertension arterial, registrar los factores de riesgo cardiovascular e identificar

el dafio organico u otra enfermedad cerebrovascular. *°

Medir el indice de masa corporal (IMC, alrededor de 30) y realizar una adecuada
valoracion de la circunferencia de cintura (102 en varones y 88 mujeres), para

complementar la evaluacién del riesgo cardiovascular.®*

Realizar la medicion de la circunferencia de cintura a nivel de la linea media axilar,
en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, con una cinta métrica
plastica no deformable, con el paciente en posicion de pie y al final de una

espiracién normal. %

* Slim, Carlos. Abordaje integral en enfermedades crénicas. P. 61
® Slim, Carlos. Abordaje integral en enfermedades crénicas. P. 61
®ibidem. P.62
®2 ibidem. P.63
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Solicitar muestra para el laboratorio como:

Biometria Hematica

Glucosa en ayunas

Perfil de lipidos que incluya colesterol 1 sérica total (LDL y HDL).
Triglicéridos en ayunas

Acido urico Sérico

Creatinina

Examen general de orina.

Solicitar un electrocardiograma a todo paciente con hipertension arterial para

detectar hipertrofia ventricular izquierda, dilatacion auricular izquierda, arritmias o

enfermedades cardiacas.®

Recomendar medidas para el cambio

Restriccion en la ingesta de sal.

Moderacion en consumo de alcohol (hombres 2 copas y mujeres 1).

Consumo abundante de frutas y verduras minimo 5 porciones.

Reducir la ingesta de grasas saturadas y grasas en general.

Reduccion y control de peso.

Actividad fisica caminar, correr, andar en bicicleta o nadar durante 5 a 7 dias a
la semana de 15 a 30 minutos diarios.

Fomentar la suspension dejar del habito de fumar.

Control del estrés. (Actividad fisica, Métodos de relajacion o con solo escuchar

al paciente).

%3 |MSS, Guia practica clinica. P. 56
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Se recomienda llevar un tratamiento farmacologico adecuado.

Informar, aconsejar y recomendar la disminucion de la ingesta de sobre los
alimentos que contiene un alto contenido en sal, como son: los embutidos,

alimentos enlatados y aquellos que contengan conservadores.®
Sugerir una dieta que contenga:

* Frutas y verduras
» Fibra dietética
» Cereales integrales

* Consumo de pescado al menos dos veces por semana

En ocasiones la hipertension causa sintomas como dolor de cabeza, dificultad
respiratoria, vértigos, dolor toracico, palpitaciones del corazén y hemorragias

nasales, con todo, la mayoria de los hipertensos no presenta sintoma alguno.

1.5.1 FACTORES PREDISPONENTES

Edad. Existe el criterio de que las cifras de presion diastolica y sobre todo la
sistélica, aumentan con la edad de manera progresiva. Es siempre mayor para la

sistélica, que pueden aumentar hasta los 80 afios, que para la diastélica.®

Sexo. De modo general, se acepta que la prevalencia de HTA es mayor en el
hombre que en la mujer, la relacion sexo-HTA puede ser modificada por la edad,

asi las mujeres después de 60 afios exhiben niveles tensionales similares a los de

o4 Slim, Carlos. Manual de abordaje integral de las enfermedades crénicas de salud. P.101
65 Sanchez, Miriam. Factores que predisponen a la hipertensién arterial. P. 7
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hombres, antes de 40 estan mas protegidas que los varones contra la muerte por

enfermedad coronaria.®®

Raza. Existen evidencias de que hay mayor prevalencia en la raza negra y un
pronéstico menos afortunado, dada la repercusion sobre los 6rganos diana en este
grupo, por ejemplo. Se ha sefialado que la insuficiencia renal terminal en la HTA

se presenta 17 veces con mas frecuencia en negros que en blancos.®’

Herencia. Multiples observaciones clinicas corroboran la importancia del factor
genético en el origen de la HTA, se conoce que esta tiende a surgir en familias y
que los hijos de progenitores hipertensos tienen un riesgo mucho mayor que el

promedio que el promedio para padecerla.®®

Obesidad. Se calcula que la prevalencia de HTA es el 50% mayor entre personas
obesas que entre las que estan en su peso normal. El hipertenso tiene un mayor
Gasto Cardiaco (GC) menor resistencia periférica total (RPT), por lo tanto este
hipertenso tiene un estado circulatorio hipercinético con un aumento progresivo de

las cifras tensionales.®°

Dietas ricas en sodio. El concepto de “sensibilidad a la sal “tiene su origen y
fundamentos en estudios que demuestran que la prevalencia de HTA aumenta a

medida que se hace méas importante el consumo de sal en la poblacién.”

Se consideran pacientes “sal sensibles” aquellos hipertensos en la que la presion
arterial media aumenta un 5% cuando son sometidos a una sobrecarga salina y

esta disminuye si se produce una restriccion salina; en los pacientes “sal

®® |bidem. P.8

® idem

% idem
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resistentes, ni la sobrecarga ni la restriccion salina modifican las cifras

tensionales.”

Factores psicosociales. Las tensiones emocionales mantenidas/reiteradas
pueden desencadenar reacciones vasopresoras con HTA, condicionadas por
multiples factores que van desde la personalidad hasta el régimen socioeconémico
en que se vive. Se ha comprobado que en estos casos, ademas del aumento del
tono simpatico y de los niveles de catecolaminas se produce un incremento del
cortisol y de la ADH y una activaciéon anormal del Sistema Renina-Angiostensina-

Aldosterona.”
1.5.2 FISIOPATOLOGIA DE LA HTA

El conocimiento de naturaleza etioldgica de la HTA se basa fundamentalmente en
los fendmenos fisioldgicos que explican la regulacion de la presion arterial, lo cual
a su vez puede considerarse como el producto de volumen sistélico por la
resistencia periférica, a esto se puede afadir la elasticidad de la pared arterial,
todo ello condicionado por influencias multiples y exquisitas de regulacién.”

El volumen sistélico, es decir, la cantidad de sangre que el corazén puede lanzar

cada sistole, esta influenciado por tres factores:

1.- El retorno venoso
2.- Fuerza de contraccién cardiaca

3.- La frecuencia (ritmo)

" Idem
2 |dem
8 Merck, Sharp. El Manual Merck. P. 371
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Pero es la resistencia periférica a la que estamos obligados a prestar atencion
preferente. Esta resistencia esta determinada por el tono arterial, el cual desde el

punto de vista de la luz arterial nos obliga a considerar varias causas:’*

“La calidad de la sangre (Viscosidad)”.
“El calibre de la luz”.

“La velocidad de la sangre circulando”.

El principal factor etiolégico radica en el tono de la pared. Se conocen importantes
factores que influyen en dicho tema, en el sentido de aumentarlo, originando una
vasodilatacion. Sefialamos en cuanto a esto la inervacion vasomotora, es decir, el
simpatico y el parasimpatico (sistemas adrenérgicos y colinérgicos). Como efecto
la vasoconstriccion, la noradrenalina y la vasodilatacion de la acetilcolina, toda
esta inervacion vasomotora se supervisa fundamentalmente a la accion del centro
vasomotor (en el bulbo), el cual al mismo tiempo recibe influencias diversas: la del
centro respiratorio, la del seno carotideo, la de los nervios adrticos y otros

estimulos quimio y preso receptores arterias y venosos. "

Asimismo, influye la tensién de anhidrido carbodnico circulante. También se le da
importancia a la accion de centros corticales superiores y del diencéfalo para una

buena regulacion del centro vasomotor.®

El papel del rifidn es sin duda el factor de mayor importancia para la valoracion

etiologica de la HTA.

En rifidn en condiciones especiales de su circulacion propia se puede producir la
liberacion de una sustancia (renina) que pasa a la sangre y se combina con una

globulina circulante elaborada por el higado llamada hipertesinégeno, asi se forma

" Merck, Sharp. EI manual Merck. P. 372
"ldem
’® jdem
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una sustancia conocida con el nombre de angiostensina (hipertensiva). Ese factor
etiologico renal ha dominado y aun domina en muchos casos como una causa

etiolégica fundamental en las hipertensiones, sobre todo en los nefrogénos.”’

El papel del rifion en el mantenimiento de la presion arterial normal es de inhibir
un sistema (factor presor), no formado en el rifidn sino fuera de él, se habla de una

hipertensiva.

Se dice que aproximadamente del 90 al 95% de todas las personas que padecen
HTA primaria, idiopatica o esencial. Este término significa simplemente
hipertension de causa desconocida, 0 sea sin causa organica evidente, se
considera que es la elevacion permanente de presion sistolica y diastdlica que
aparece sin causa evidente y demostrable y que evoluciona de acuerdo con la
forma clinica que la enfermedad adopte. Es una afeccion cuya frecuencia aumenta
sin cesar, que incide en los 50-60 afios de edad y que a veces se observa en
sujetos bastantes jovenes. Prepondera en casas sometidas a mayor presion

emocional y stress.’®

Sin embargo, en la mayoria de pacientes con HTA esencial, existe una fuerte

tendencia hereditaria.

Recientemente la OMS esta considerando que se han acumulado suficientes
conocimientos sobre las causas de HTA, lo cual justificaria abandonar el término

esencial y utilizar el de primario.

" Merck, Sharp. EI manual Merck. P. 374
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La HTA constituye un problema de salud publica en casi todo el mundo (se calcula
que 691 millones de personas la padecen) no solo porque es causa directa
dediscapacidad y muerte, si no porque ella constituye el factor de riesgo
modificable mas importante para la cardiopatia coronaria (provoca causa de
muerte en el hemisferio occidental), enfermedad cerebro vascular, insuficiencia

cardiaca congestiva, nefropatia terminal y la enfermedad vascular periférica.”
1.5.3 ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia no se conoce aun, pero los distintos estudios indican que los
factores genéticos y ambientales juegan un papel importante en el desarrollo de la

HTA primaria.

A continuacion se relacionan diferentes teorias que abordan tan compleja

enfermedad:

Factores genéticos.

Factores alimentarios

Factores ambientales.

Factores psicosociales.

Sindrome de estrés

Teoria neurovisceral de Miasnicov

lones sodio-potasio y la ATPasa. Otros iones.
Sistema Renina-Angiotesina-Aldosterona
SNC

10. Sedentarismo.

© © N o gk~ 0w DdhPRE
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1.5.4 COMPLICACIONES

Se pueden presentar en cualquier momento de la enfermedad y no siempre
guardan relacion con el tiempo de evolucion y el tipo de HTA, estas
complicaciones dependen de alteraciones anatomopatologicas en el corazon, los

vasos, el encéfalo vy los rifiones.®

Complicaciones Cardiacas

Cardiopatia hipertensiva: Pueden darse por cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca o hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo.

Complicaciones Vasculares

Arterioesclerosis: Pueden darse por eventos cerebrovasculares y coronarios,

aneurisma disecante de aorta o nefroangioesclerosis.

Arteriopatia periférica: Pueden darse por Ulceras isquémicas, arterioesclerosis

obliterante o Ulceras hipertensivas.

Complicaciones Encefalicas

» Trombosis
* Hemorragia cerebral

» Accidentes Hemorragicos subaracnoideos

®lbidem.;

A



Complicaciones renales

» Esclerosis arterial y arteriolar del riidon

* Insuficiencia renal terminal.

1.5.5 TRATAMIENTO

Tratamiento no farmacoldgico

La hipertension arterial puede ser prevenida entre la poblacion general e

individuos de alto riesgo, mediante actividades de educacion para la salud.

El paciente tiene que llevar una dieta saludable, disminuir el consumo de calorias,

de azlcares, grasas y aumentar la practica de ejercicio fisico, tienen como

resultado un mejor control de peso, y si el peso esta bien controlado es una

manera sencilla de controlar la hipertensién.®*

1.- Consumir una alimentacién que incluya potasio y fibra.

2.- Tomar mucha agua.

3.- Hacer ejercicio con regularidad al menos 30 minutos diarios de ejercicio

aerobico.
4.- Reducir la cantidad de alcohol.
5.- Reducir la cantidad de sodio (sal).
6.- Reducir el estrés (haciendo yoga)
7.- Mantener un peso corporal saludable.

8.- Educacion para la salud

81 NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion,
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Tratamiento Farmacolégico

Es importante en informar al paciente que el Unico que puede recetar el
medicamento es el meédico, después de haber realizado el diagndstico y
considerar que necesita tomarlos, ademas de adoptar un estilo de vida saludable,
y utilizar tratamiento y dosis indicada, informar, aconsejar y recomendar la
disminucién de la ingesta de alimentos que contengan alto contenido en sal, como
son: los embutidos, alimentos enlatados y aquellos que contengan

conservadores.®

Estos tratamientos comienzan con un solo farmaco, y si no es suficiente es
necesario combinar con dos o tres medicamentos, es fundamental que los

pacientes sean constantes con los tratamientos .

1.5.6 PRONOSTICO

La mayoria de las veces la presion arterial se puede controlar con medicamentos y

cambios de estilos de vida.

En los ultimos afios el grado de control de la hipertension ha ido aumentando
como consecuencia de la mejora de los tratamientos, mediante la intensificacion
de los mismos y por el aumento de la concienciacion de mejorar los cambios de

estilos de vida.

Sin embargo, las enfermedades cardiovasculares sonla principal causa de
complicaciones y de mortalidad a nivel mundial. Esta situacion se mantendra en

los proximos afios debido a la epidemia que hay de obesidad.

82|bidem.;
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La sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la lucha contra la

hipertension arterial, indican que la obesidad y la hipertension son dos problemas
de Salud Publica.®

1.5.7 MEDIDAS DE PREVENCION

Recomendar medidas para el cambio de estilos de vida para reducir el riesgo

cardiovascular:®

7.-
8.-

Restriccidon en la ingesta de sal.

Moderacién en consumo de alcohol (hombres 2 copas y mujeres 1

Consumo abundante de frutas y verduras minimo 5 porciones.

Reducir la ingesta de grasas saturadas y grasas en general.

Reduccion y control de peso.

Actividad fisica caminar, correr, andar en bicicleta o nadar durante 5 a 7 dias
a la semana. Si es sedentario se recomienda de 15a 20 minutosde acuerdo a
su estado nutricio.

Fomentar la suspension del habito de fumar.

Control del estrés. (Dependiendo el grado de estrés y/o causas se refiere a

Psicologia).

Se recomienda llevar un tratamiento farmacologico adecuado.

Informar, aconsejar y recomendar la disminucion de la ingesta de alimentos con un

alto contenido en sal como son: los embutidos, alimentos enlatados y aquellos que

contengan conservadores.®®

83 Slim, Carlos. Manual de abordaje integral de las enfermedades crénicas de salud. P.16
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Sugerir una dieta que contenga:

* Frutas y verduras
» Fibra dietética
» Cereales integrales

* Consumo de pescado al menos dos veces por semana

1.6 ALTERACIONES DE LA NUTRICION, SOBREPESO Y OBESIDAD

Con el incremento de la esperanza de vida al nacer y la caida de las tasas de
mortalidad, el nUmero y la proporcion de personas de edad avanzada en nuestra
sociedad, provoca que también crezca la cantidad de ancianos con diversos
padecimientos, por lo que resulta de mayor importancia tener elementos para
analizar los factores psicosocial como somaticos que determinen el curso de esas

enfermedades en la senectud.

El conocimiento de las relaciones entre las enfermedades cronicas y el proceso
del envejecimiento ha progresado de manera considerable, esto nos permite hoy
en dia modificar la historia natural de algunos padecimientos crénicos.

Los factores nutricios tienen una influencia en el desarrollo del individuo o en su
predisposicion a las enfermedades degenerativas como la diabetes o

arterioesclerosis.

La Organizacion Mundial de la Salud define a la obesidad como un exceso en la

grasa corporal hasta un punto en que es nocivo para la salud.®®

¥Mataix, José. Tratado de nutricién y alimentacion. P. 1143
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Las guias clinicas actuales utilizan los mismos puntos de corte con base en el
indice de masa corporal (IMC) para definir al sobrepeso y a la obesidad en adultos
jovenes y en ancianos. El sobrepeso se define como: IMC de 25 Kg/m , vy

obesidad como 30 Kg/m. &’

1.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PERSONAS CON HTA

Entre las principales intervenciones de enfermeria se encuentra realizar la correcta
determinacion de las cifras de presion arterial, es fundamental para poder realizar
un diagnéstico y seguimiento certero de pacientes en los cuéles se sospecha de
HTA.

Realizar una evaluacion inicial, previa toma de cifras tensionales, la cual incluye:

1.- Reposo de 5 minutos
2.- Vaciar vejiga en caso necesario
3.- Reposar de al menos 30 minutos, si ha realizado ejercicio intenso, ha estado

bajo estrés, ha consumido alcohol o si ha fumado.®

Se debe realizar la toma de presion arterial en un lugar tranquilo, en donde la
persona permanecera sentada comodamente y relajada, inmovil con el brazo
apoyado sobre una mesa y con la palma de la mano hacia arriba.®

Considerar las condiciones bajo las cuales se realiza la medicion de la presion y

que puedan afectar en gran medida los valores tales como:®

1.- El brazalete debe ser colocado alrededor del brazo con su manguito centrado

en la parte anterior del brazo.

87 |MSS, Guia practica clinica. P. 56
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2.- La camara neumatica del manguito debe cubrir 2/3 del perimetro braquial.
3.- El borde inferior del manguito debe estar aproximadamente de 2/3 cm. Por

encima del pliegue del codo.

Cuando se mida la presion arterial se tomaran las siguientes precauciones:

1.- Tomar minimo dos mediciones de presion arterial con el paciente sentado,
dejando de 1-2 minutos entre las mediciones, si presentara valores diferentes
se toman mediciones adicionales.

2.- Colocar el pufio al nivel del corazén sea cual sea la posicién del paciente.®

Realizar una historia clinica completa y exploracion fisica a las personas con
hipertension arterial, registrar los factores de riesgo cardiovascular e identificar el

dafio orgénico u otra enfermedad cerebrovascular.®?

Medir el indice de masa corporal y realizar una adecuada valoracion de la
circunferencia de cintura (90 en varones y 80 mujeres), para complementar la

evaluacién del riesgo cardiovascular.®

Realizar la medicion de la circunferencia de cintura a nivel de la linea media axilar,
en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, con una cinta métrica
plastica no deformable, con el paciente en posicion de pie y al final de una

espiracion normal.®

%1 Slim, Carlos. Manual de hipertension. P.28
*|bidem. P. 30

% idem
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Solicitar muestra para el laboratorio como:

1.- Biometria Hemética

2.- Glucosa en ayunas

3.- Perfil de lipidos que incluya colesterol 1 sérica total (LDL y HDL).
4.- Triglicéridos en ayunas

5.- Acido Urico Sérico

6.- Creatinina

7.- Examen general de orina.

Solicitar un electrocardiograma a toda persona con hipertension arterial para
detectar hipertrofia ventricular izquierda, dilatacion auricular izquierda, arritmias o

enfermedades cardiacas.®

1.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PERSONAS
CONALTERACIONES DE LA NUTRICION, SOBREPESO Y OBESIDAD

La nutricion es el proceso fisiolégico mediante el cual nuestro organismo recibe,
transforma y utiliza las sustancias quimicas contenidas en los alimentos. Es un
acto involuntario e inconsciente que depende de determinadas funciones
organicas como la digestion, la absorcion y el transporte de los nutrientes de los
alimentos hasta los tejidos. Representa la suma de todas las interacciones entre

un organismo y el alimento que consume.

Dentro de las intervenciones dar orientacion sobre como debe preparar su
alimentacion adecuada del plato del buen comer, para mantener una dieta sana
ante pacientes con problemas en nutricion, identificar los nutrientes esenciales y
las fuentes dietéticas de cada uno, describir la digestion, absorcion y el

metabolismo normales de los hidratos de carbono, las proteinas y los lipidos,

% glim, Carlos. Manual de hipertension. P.35
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explicar los aspectos esenciales del balance energético, hablar de peso corporal y
los estandares de masa corporal identificando los factores que influyen en la

nutricion.

La obesidad exdgena se asocia al sedentarismo y a los malos habitos alimenticios,
actualmente considerada como una epidemia mundial y problema de salud publica
emergente. El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor riesgo
de mortalidad, asi como al desarrollo de diversas enfermedades como diabetes,
hipertension, cardiopatiaisquémica y accidente vascular cerebral, las que en la

actualidad ocupan las principales causas de muerte en nuestro pais.

Laintervencion de enfermeria es apoyar al paciente como parte de sus actividades
cotidianas y a que realicen actividadfisica como es el ejercicio, y ayudar a que
tengan una alimentacion adecuada con alimentos naturales y preparados que se
consuman cada dia con equilibrio, variedad y suficiencia en calorias , proteinas,
carbohidratos, grasas, vitaminas, fibra y micronutrientes, asi como ingesta de

agua, para tener una nutricion corporal adecuada.

En el caso de sobrepeso,una de las intervenciones de enfermeria, es proporcionar
educacion para la salud,generar un proceso de ensefianza-aprendizaje de
actitudes de la poblacion en general que permite, mediante el intercambio y
analisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes con el
propésito de inducir comportamientos para evitar el sobrepeso, la obesidad, el
sedentarismo, el estrés, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, asi
como los factores del estilo de vida que propician el desarrollo de las dislipidemias
y que se adquieren con una actitud contraria a cuidar la salud individual, familiar y

colectiva.

Dentro de las tecnologias de informacion para el cuidado, la enfermera puede
utilizar una gran diversidad de programas para la promocion de la salud como:

difusién de la informacion, apreciacion de la salud y valoracién del bienestar,

|



cambio en el estilo de vida y habitos de la poblacion, programas de bienestar en

el trabajo, programas de control ambiental.

La difusién de la informacion: es el método del programa de promocion de la
salud, es una estrategia util para elevar el nivel de conocimiento y toma de
conciencia de las personas y grupos sobre habitos de salud. Esta actividad se
realiza a través de los medios de difusion, anuncios, carteles, folletos, libros, ferias

de la salud, platicas, escuelas.

Apreciacion de la salud y valoracion del bienestar este tema se utiliza para hacer
conocer a los individuos los factores de riesgo que estan expuestos y a costos que

estén a su alcance.

Programas de cambio de estilos de vida y los habitos: Varias instituciones
gubernamentales y no gubernamentales, bajo el rubro de programas basicos que
emite la Secretaria de Salud como el control de estrés, conocimientos sobre
nutricion, control de peso, ejercicio, dejar de fumar y otros, informan a la poblacién

para el cambio de los estilos de vida.

Programa de bienestar en el lugar de trabajo: En México todavia falta mucho por
hacer en este campo tan importante para mantener la salud de los trabajadores. El
personal de enfermeria debe de estar atento a esta area e involucrarse en
programas como el cuidado de la calidad del aire, prevencion del ruido, prevencion
de accidentes, deteccion de hipertension, ademas de ensefar a los trabajadores

algunas terapias alternativas como técnica de relajacion, respiracion.®

% Reyes, Eva.. Fundamentos de Enfermeria. P. 125
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CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 60 afios de edad, viuda , de religion catdlica vive con un hijo
padece hipertension arterial desde hace 16 afios de evolucion, la cual se le
controla en el Centro de salud Gaston Melo, cuenta con Seguro Popular, cursa
con problemas de sobrepeso y obesidad. Desde hace tres afios no le han
practicado el examen de mama. Sus signos vitales se encuentran dentro de lo
normal: peso 96 Kg, talla 1.58 cm., I.M.C. 38.4, temperatura 36.5 °C T/A 116/70
mm Hg, pulso 24 pulsaciones por minuto, frecuencia cardiaca 68 latidos por
minuto, buena coloracion de tegumentos. Ojos sin datos clinicos de retinopatia;
cardiorrespiratorio sin compromiso, extremidades integras, simétricas, reflejos

normales. No se detecto signos de depresion.

2.2 VALORACION

La Sra. MLBGH,es una adulta en plenitud, tiene su domicilio en zona urbana, es
ama de casa, su estado civil viuda.Practica la religion catdlica, tiene estudios

deprimaria completa,

Pertenece a una familia nuclear, cumple el rol de madre, la comunicacion dentro
de su familia es buena, refiere que en cuestiones de resolucion de problemas la
comunicaciéon es buena al igual que la relacibn con su hijo. Depende

econdémicamente del hijo con el que vive él tiene 42 afos de edad.

Lleva el rol de ama de casa, realiza actividades del hogar, y de recreacion (bordar

y tejer), no realiza actividad fisica.
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Tiene casa propia, con piso de mosaico, paredes de ladrillo, techo de concreto,
cuenta con agua potable y drenaje, disposicion de excretas en bafio tipo inglées,
cuenta con medios de transporte en su comunidad como camion, taxi, si cuenta
con energia eléctrica y como servicio médico el Seguro Popular.

Se revisa cartilla nacional de salud, encontrandose actualizado. Sus antecedentes
de inmunizaciones son: Vacuna de la influenza ha sido aplicada cada afio, ultima
aplicacion el 18-12-2014. Vacuna Toxoide Tetanica, actualizado refuerzo 12-02-

2015.Vacuna Neumococcica aplicada hace un afio 16-11-2014

La Sra. MLBGH actualmente lleva el siguiente tratamiento : Metoprolol una tableta

cada 12 horas, Naproxeno una tableta cada 8 horas.

REQUISITOS UNIVERSALES

A. Requisito de mantenimiento de aporte suficiente de aire

Habitos de salud, Higiene: Bafio diario, lavado dental después de cada comida,

usa placa dentaria, lavado de manos diario

Oxigenacion: Frecuencia respiratoria 24 por minuto, tension arterial 116/70 mm
Hg y frecuencia cardiaca 68 por minuto, El aire que respira no esta contaminado,
al dormir respira por boca y nariz, ronca, la postura para dormir es decubito dorsal
derecho, no presenta ninguna dificultad para respirar, no cuenta con ninguna
enfermedad respiratoria en el momento de la entrevista, tiene 16 afioscon
diagnostico de hipertension arterial actualmente bajo tratamiento meédico.

B. Requisito de un aporte suficiente de agua

La cantidad de agua que consume es de 1,000 ml, hervida durante 15 a 20
minutos, también comenta que consume café dos a tres tazas diarias. Presenta

deshidratacion de tegumentos y de piel.
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C. Requisito de mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

La Sra. MLBGH tiene un peso de 96 kg y una estatura de 1.58 mts. con un indice
corporal de 38.4, presenta obesidad de primer grado. Sus habitos alimenticios son
regularmente ingerir en el desayuno: café, huevo y frijoles.En la comida: Caldo de
pollo, arroz, sopa, tortillas.En la cena: Café, frijoles y caldo de pollo.Alimentos que

le desagradan informa que ninguno.

Las medidas de higiene que utiliza en la preparacion de los alimentos son: Lava y
desinfecta las frutas y verduras, asi como el lavado de manos.La sefiora come
siempre en su hogar .Su tiempo para consumir los alimentos es de 30 minutos,
subié 2 kilos en un mes ,no ha consultado a ningun nutridlogo, ni lleva dieta

alguna por su padecimiento.

D. Provision de cuidados asociados con los procesos deeliminacion y

excrementos.

Eliminacion urinaria. La Sra. MLBGH informa que orina de tres a cuatro veces al

dia, sin presentar problema alguno el color de la orina es amarillo claro.

Eliminacion intestinal. Evacua dos veces al dia, sus excretas son de color café y

regularmente duras, refiere problemas de estrefiimiento.

E. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Actividad. La Sra. MLBGH realiza sus actividades de la vida diaria (barrer, limpiar
la casa, prepara los alimentos y otras cosas mas) de forma independiente .No
realiza ningun tipo de ejercicio, informa que no tiene tiempo para practicarlo
porque lo tiene distribuido para otras actividades, no valora la importancia que
tiene para mejorar su estado fisico y su control de peso.
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Suefio/descanso

Refiere que en ocasiones presenta dificultad para conciliar el suefio, duerme entre
cinco y seis horas, no presenta problema alguno en su forma de dormir. Su rutina

es levantarse temprano hacer el desayuno para ella y su hijo.

F. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social

La mayor parte del tiempo esta sola, la comunicacion con la familia es buena, es
una familia nuclear, actualmente vive con un hijo, los valores que predominan en

su familia es de respeto, amabilidad y humildad.

Al momento de la entrevista presenta una comunicacion clara, precisa y permite

el contacto directo.

Las actividades recreativas que realiza la Sra. MLBGH, son bordar, tejer, cuidar y

sembrar flores, pocas veces hay comunicacion con sus vecinos.

G. Prevencion de peligros para la vida humana. Funcionamiento humano y el

bienestar humano.
Las medidas de seguridad que realiza para proteger su vida y la de su familia son:
Cerrar las puertas con llave, no deja que ningun extrafio pase a su casa, Y

mantener puertas y ventanas cerradas aun cuando esta en su hogar.

No consume alcohol, no existe violencia intrafamiliar, no fuma, se encuentra

actualmente con tratamiento de hipertension.
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H. Promocion del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano,las limitaciones

humanas conocidas y el deseo humano de ser normal

La Sra. MLBGH se acepta en su estado fisico, se considera muy emotiva y poco
social, no pertenece a ningun grupo social, considera que su vida ha sido
productiva por la familia que tiene. Se encuentra consciente, orientada en sus tres
esferas, presenta una buena coordinacion sin alteraciones. Pertenece a la religion
catdlica, cuando se encuentra en problemas el método de tranquilidad que utiliza
es rezar y meditar un poco, es muy creyente aunque no acude con frecuencia a la

iglesia.

2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Diagnostico de Enfermeria 1: Real

Déficit de autocuidado relacionado con hipertension arterial manifestado por

minima actividad fisica y obesidad.

2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

A. Mantenimiento de aporte suficiente de aire

Diagnostico de Enfermeria 2: Real

Funcion respiratoria ineficaz relacionada con fatiga manifestada por disminucion

de la capacidad vital.
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B. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Diagnostico de Enfermeria 3: Real

Deshidratacion relacionada con baja ingesta de la cantidad de agua diaria

manifestado por resequedad de piel y tegumentos.

C. Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

Diagnostico de Enfermeria 4: Real

Alteracion de la nutricion por exceso relacionado con la ingesta superior a las

necesidades, manifestada por aumento constante de peso corporal y obesidad

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

excrementos

Diagnostico de Enfermeria 5: Real

Estrefiimiento relacionado con aporte de fibra, liquidos y actividad fisica

insuficientes manifestado por heces duras.

E. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Diagnostico de Enfermeria 6: Real

Disminucion de la actividad fisica relacionado con la obesidad manifestado por

deterioro del estado fisico y fatiga de medianos esfuerzos
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F. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién social

Diagnostico de Enfermeria 7: Real
Deterioro de la interaccion social relacionado con barreras de comunicacion
manifestado por incapacidad para comunicar una sensacion satisfactoria de

implicaciéon

G. Prevencioén de peligros para la vida humana, el funcionamiento humano y

el bienestar humano.

Diagnostico de Enfermeria 8 : Real

Déficit de conocimiento respecto a la revision de autoexploracion de mamaria

relacionado con negacion y manifestado por no estudios de mastografia .

H. Funcionamiento Humano, Desarrollo Humano dentro de grupos sociales
de acuerdo al potencial humano en el conocimiento de las limitaciones y el
deseo de ser normal.

Diagnostico de Enfermeria 9: Bienestar

Disposicion para mejorar su interrelacion con otras personas
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2.4 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

1. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Diagnostico de Enfermeria 1

Déficit de autocuidado relacionado con hipertension arterial manifestado por

minima actividad fisica y obesidad.

Objetivo: Proporcionar ayuda fisica, para evitar futuras complicaciones para su

padecimiento de hipertension arterial.

Intervencion de Enfermeria 1: Ensefiar a la Sra. MLBGHque tipo de actividad
fisica, debe realizar de acuerdo a su hipertension arterial y fomentar que la realice

diariamente .

Fundamentacion: Integrar a la Sra. MLBGH al grupo de ayuda mutua donde
realizan actividad fisica como: Caminar, yoga, aerobics, bailar.Son ejercicios que

realizan de acuerdo a su edad y padecimiento.

Intervencion de Enfermeria 2: Recomendar que realice actividad fisica 30

minutos diarios.

Fundamentaciéon. Realizar actividad fisica diaria contribuye a mejorar el estado
de salud, manteniendo condiciones fisicas favorables para evitar complicaciones
futuras. Para facilitar la participacion de laSra. MLBGHse sugiere que realice al

menos una actividad de gusto energético tres veces al dia.
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Intervencion de Enfermeria 3. Animar ala Sra. MLBGH que continle con su
tratamiento médico, y con su actividad fisica para mantener un estado de salud

estable sin complicaciones para la misma.

Fundamentacion. El estar tomando su tratamiento médicola Sra. MLBGH y estar
realizando ejercicios fisicos como calentamiento, yoga, baile le ayudara a

mantener su presion arterial controlada, y realizar cambios en su estilo de vida.

Intervencion de Enfermeria 4: Ensefiar los signos y sintomas de riesgo en caso
de elevarse la presion arterial.La Sra. MLBGH detectara inmediatamente los

cambios y complicaciones perjudiciales para su salud.

Fundamentaciéon. Al conocer los signos Yy sintomas, los factores de riesgo y
cifras elevadas de la presion arterial, la Sra. MLBGHdetectara y mejorara su

calidad de vida y estado de salud.

2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

A. Mantenimiento de aporte suficiente de aire

Diagnostico de Enfermeria 2: Funcion respiratoria ineficaz relacionada con fatiga

manifestada por disminucién de la capacidad vital.

Objetivo: Ensefar a la Sra. MLBGH Técnicas .de respiracion para evitar riesgos

mayores a la salud,

Intervencion de Enfermeria 1: Elaborar una guia de ejercicios respiratorios para

mejorar su condicion fisica.
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Fundamentaciéon. Al realizar una técnica adecuadade respiracion, se espera
mejorar la ventilacion de campos pulmonares, para evitar complicaciones futuras

de salud.

Intervencion de Enfermeria 2: Realizar junto con laSra. MLBGH los ejercicios

elaborados en la guia.
Fundamentacion. Alrealizar con la Sra. MLBGHeste tipo de  ejercicio,
observaremos si son adecuados para su padecimiento y lograr valorar el nivel de

aprendizaje de los mismos, se espera mejorar el patron respiratorio

B. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Diagnostico de Enfermeria 3: Deshidratacion relacionada con baja ingesta de la
cantidad de agua diaria manifestado por resequedad de piel y tegumentos.
Objetivo Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos de la Sra. MLBGH para

prevenir complicaciones.

Intervencion de Enfermeria 1: Capacitar a la Sra. MLBGH para que conozca y

manifieste el volumen de liquidos que debe ingerir diariamente.

Fundamentacion. El volumen hidrico en un ser humano es constante por la
ingestion y equilibrada por la excrecion. Corresponde al 60% del peso corporal
total y esta distribuido en el espacio intracelular en 40%, y en el extracelular en

20%; este a su vez, lo conforma el plasma (5%) y el liquido intersticial (15%).
Intervencion de Enfermeria 2:Proporcionar informacion respecto ala importancia

de ingerir suficientes liquidos y evitar bebidas endulzantes para evitar la elevacion

caldrica en la ingesta diaria.
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Fundamentacion.Ingerir cantidades suficiente de liquidos es vital para el ser
humanocomo el aguasimple o de frutas, de acuerdo a la temporada, y evitar las
bebidas endulzantes como son la coca cola 0 el café.Evitaraa Ila

pacientecomplicaciones para su estado de salud.

Intervencion de Enfermeria 3:Educar a laSra. MLBGH paraque cuando haga

actividad fisica,aumente la ingesta de liquidos, para evitar la deshidratacion.

Fundamentacion. La ingestion y excrecion total de agua en circunstancias
normales en un adulto de 70 kg,en un ambiente con temperatura y humedad

moderada debe ser de 2,500 ml. en 24 horas, para evitar la deshidratacion.
Evaluacion.de acuerdo al objetivo planteado se obtuvo un 75% en la disminucion
de bebidas endulzantes y aumento de ingesta de liquido y electrolitos para

prevenir complicaciones.

C. Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

Diagnostico de Enfermeria 4: Déficit de conocimiento respecto al balance
nutricional relacionado con ingesta superior a las necesidades, manifestada por

aumento constante de peso corporal y obesidad

Objetivo: Explicar las caracteristicas de una dieta balaceada y los beneficios de

esta.

Intervencion de Enfermeria 1: Con una dinamica demostrativa estableciendo un
plan de alimentacion con la Sra. MLBGH, incluyendo, el plato del buen comer y
los beneficios que tiene de consumir frutas, verduras y grasas en bajas

cantidades.
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Intervencion de Enfermeria 2: Ayudar a la Sra. MLBGH a ajustar la dieta al estilo

de vida y nivel de actividad.

Fundamentacion: Ensefar la preparacion de alimentos relacionando el plato del
buen comer, y los beneficios que tiene de consumir frutas, verduras y alimentos

bajos de grasas.

Intervencion de Enfermeria 3: Ejemplificar como elaborar una comida con las

necesidades nutrimentales con bajo contenido en sodio y calorias.

Fundamentacion: Realizar los tipos de comida con nutrientes necesarios, en
cantidades bajas en sodio y carbohidratos, mejorara su estado de salud

ensefaraque se puede realizar de una forma facil.

Intervencion de Enfermeria 4: Informar sobre el tipo de alimentacién que debe

de evitar para no afectar su autocuidado
Fundamentacion: Al llevar una alimentacion adecuada y no consumir alimentos
perjudiciales a su salud, mantendra un mejor nivel de vida, se espera disminuir o

eliminar el consumo de alimentos ricos en grasa, carbohidratos y sodio.

D. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los

excrementos

Diagnostico de Enfermeria 5:Estrefiimiento relacionado con aporte de liquidos y

actividad fisica insuficientes manifestado por heces duras.

Objetivo: Mejorar la funcion de su eliminacion.
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Intervencion de Enfermeria 1. Informar a la Sra. MLBGH sobre el tipo de

alimentos que le ayudaran a evitar su estrefiimiento

Fundamentacion: El consumo de alimentos ricos en fibra e ingesta de liquidos,

promueve una adecuada funcién intestinal.

Intervencion de Enfermeria 2: Desarrollar el interés por cambiar habitos

alimenticios para mejorar la funcidon de eliminacion.

Fundamentacion: Al disminuir el consumo de grasas, carbohidratos, el aumento
de fibra y agua mejoraran la funcion intestinal, esperando una mejora en la
eliminacién, asi como propiciar un ambiente favorable para el desarrollo de

capacidades para el autocuidado.

Intervencion de Enfermeria 3: informar la importancia que tiene el consumo de

dos litros de agua diaria.

Fundamentacion: El agua es importante para el funcionamiento del organismo,
participa en el transporte de sustancia y por ello es indispensable en los procesos
de digestion, absorcidn, distribuciéon denutrientes, transporte de desechos de

elementos toxicos.

Evaluacion: Mediante el sistema de enfermeria apoyo-educacion se proporciono
informacion sobre la importancia que tiene para la salud el autocuidado y manejo
del estrefliimiento, se obtuvo un 70 % del objetivo planteado, no se logroel 100%de
consumo de agua,modifico habitos de alimentacion en un 80%, se cred una dieta

de 14 g de fibra por cada 1000 calorias.
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E. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Diagnostico de Enfermeria 6:. Disminucion de la actividad fisica relacionado con
la obesidad manifestado por deterioro del estado fisico y fatiga de medianos

esfuerzos.

Objetivo: Mejorar la actividad fisica de la Sra. MLBGH.

Intervencion de Enfermeria 1: Informar sobre la importancia y beneficios de
realizar el ejercicio fisico para mantener un estado de salud favorable y para la

modificacion de factores de riegopara la hipertension arterial.

Fundamentacion. El hipotalamo controla funciones vegetativas e interviene en la
conducta, generando alteraciones e impulsos sensoriales segun la estimulacion

del area (serenidad,placer), o del area de aversion (dolor, miedo, ansiedad).

Intervencion de Enfermeria 2: Darle a conocer la importancia que tiene mantener

su salud en condiciones optimas.

Fundamentacion. La identificacion de interés, motivacion, y limitaciones fisicas o
mentales que tiene lapersona si como los factores respecto a la comprension
sobre el equilibrio biopsicosocial del individuo, desarrollo de estimulos intrinsecos
(cultivo, educacion) y del ambienteterapéutico, facilita una planeacion individual de
actividades basadas en la orientacion y ejecucion que conlleva al descanso, a la

creatividad y el progreso fisico-mental.
Intervencion de Enfermeria 3: Enseflar a la Sra. MLBGH que el ejercicio es

fundamental para el desarrollo fisico y mental, asi como para mantener un estilo

de vida saludable.
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Fundamentacion: Acudir al grupo de ayuda mutua, ayudara a la creacion de

habitos de actividad fisica.

La fatiga por exceso de actividades fisicas 0 mentales desencadena alteraciones

en el ciclo vigilia-suefio.

Intervencion de Enfermeria 4: Al asistir al grupo de ayuda mutua, realizara
actividades de ejercicios de calentamiento, caminar,bailar, ejercicios de

respiracion.

Fundamentacion: Al acudir al grupo de ayuda mutual con regularidad , creara un

ambiente favorable para su estado fisico y de salud .

Evaluacion: Se logré que la Sra. MLBGH se integrara al grupo de ayuda mutua,
acudiendo tres dias a la semana, en donde realiza ejercicios de yoga, baile y
relajacion. También contribuyo a satisfacer sus necesidades de autocuidado. De

acuerdo al objetivo planteado se logro el 80%.

F. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién social

Diagnostico de Enfermeria 7: Deterioro de la interaccion social, manifestada por
incapacidad para comunicar una satisfactoria de implicacion relacionado con
barreras de comunicacion.

Objetivo: Mejorar la interaccion social y facilitar el apoyo de la Sra. MLBGH por

parte de los amigos.

Intervencion de Enfermeria 1: Informar la importancia que tiene que interactue

con mas personas, referir a grupos sociales con personas de su edad.
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Fundamentacion: Facilitar el trato con personas que tengan intereses en comun,

para crear un ambiente confortable.

Evaluacion: Mediante el sistema de enfermeria apoyo-educacion se proporciono
informacion sobre la importancia que tiene la interaccion con otras personas para
satisfacer sus necesidades de autocuidado. Se mejoré la interaccion en un 70%
del objetivo, ya que se integré al grupo social con el que cuenta la institucion de

salud .

G. Prevencioén de peligros para la vida humana, el funcionamiento humano y

el bienestar humano.

Diagnostico de Enfermeria 8: Déficit de conocimiento respecto a la revision de

mama relacionado con ausencia de autoexploracion y estudios de mastografia.

Objetivo. Que la Sra. MLBGH sea capaz de conocer y realizar la autoexploracion

de mamas.

Intervencion de Enfermeria 1. Ensefar a la Sra. MLBGH la técnica para

realizacionde autoexploracion mamaria.

Fundamentacion: Tener conocimiento de la auto exploraciony de los signos y
sintomas de alguna alteracibn mamaria permite a las personas evitar problemas

posteriores y detectar oportunamente manifestaciones del cancer de mama.

Intervencion de Enfermeria 2: Ensefar la técnica adecuada para la

autoexploracion mamaria.

Fundamentacién: La autoexploracion de las mamas permite identificar signos y la

aparicion de alguna alteracion en ellas.
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Evaluacion: Mediante el sistema de enfermeria apoyo-educacion se proporciono
informacion sobre la importancia que tiene el conocimiento y realizacion de la
autoexploracion mamaria para satisfacer sus necesidades de autocuidado. Se

logro un 80% del objetivo planeado.

H. Funcionamiento Humano, Desarrollo Humano dentro de grupos sociales

de acuerdo al potencial humano en el conocimiento de las limitaciones vy el

deseo de ser normal.

Diagnostico de Enfermeria 9
Disposicion para mejorar su interrelacion con otras personas
Objetivo: Informar ala perdona, laimportancia que tiene relacionarse con

otras personas dentro de su ambito social.

Intervencion de Enfermeria : Informando a la persona sobre larelacion que
debe de existir entre sus vecinos y amigos dentro del circulo social

favorecera a una buera relacién comunicativa.

Fundamentacion: Al asistir areuniones, realizadas por los vecinos 'y
amigos la persona se integrara al grupo con entusiasmo de participar y de

ser escuchada sobre sus opiniones

Intervencion de Enfermeria 2 : Informar a la persona la importancia que tiene
que asista a reuniones e integrarse al grupo familiar y social..
Fundamentaciéon: Que la persona se sienta integrada dentro del grupo y que la

tomen en cuenta sobre las decisiones aportadas a la familia y a la sociedad.

Intervencion de Enfermeria 3: Evitar situaciones que afecten la integracion

grupal.
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Fundamentacién: Al conocer la situacion donde la persona no se encuentre con

confianza no permitira que se pueda integrar al grupo social.

Evaluacion: Se logro integrar un 80 % al grupo de familiares y el circulo social

en donde asiste la persona con una adecuada comunicacion personal.
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), es un método sistematico, continuo
e imprescindible para ofrecer de forma profesional un cuidado de enfermera(o).Es
de suma importancia para todo el personal de enfermeria, ya que mucho depende
el que podamos brindar los cuidados necesarios a cada una de las personas que
atendemos, aplicando cada una de sus etapas. Al recopilar los datos en la etapa
de valoracion, podemos identificar las necesidades, y en base a eso, con ayuda de
los planes de cuidado, se podran prever acciones de enfermeria para restablecer

la salud de la persona o para la prevencion de problemas de salud futuros

Con la elaboracion del presente trabajo se logro dar sustento tedrico a la practica
de enfermeria sobre Hipertension Arterial, dado que esta es una enfermedad
cronica degenerativa y es un problema mundial. En México, la incidencia,
prevalencia y mortalidad se estan incrementando a un ritmo acelerado, su

aparicion es cada vez masfrecuente en etapas tempranas de la vidas

En el caso de este proceso, desarrollado con la Sra. MLBGH con padecimiento de
hipertension arterial, puedo decir que la mejor intencion fue otorgarle una atencion
adecuada e informacién sobre las ventajas que conllevan los cambios en el estilo
de vida.

La sefiora MLBGH en todos los requisitos universales se obtuvo un 80 % de
resultados favoreciendo asi su estado de salud y evitando complicaciones de la
enfermedad , asi como el cambio de estilo de vida y su autocuidado personal y

familiar.
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SUGERENCIAS

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es también una herramienta de
ensefianza-aprendizaje que sustenta el cuidado enfermero(a), permite tener la
certeza en las intervenciones a realizar tanto por el estudiante como por el
personal de enfermeria. Tiene entre otras la ventaja de evitar riesgos a a las
personas y a nosotros mismos como profesionales, cuando se organiza y ejecuta

conforme a lo planeado, garantizando asi una atencion con calidad y calidez.

En estos procesos de Atencion de Enfermeria es importante se continuén en las
escuelas, facultades de enfermeria asi como implementar los modelos de teorias
que sean adecuados para la atencidon de cada persona que se este llevando

acabo el mismo.

Es deseable que se establezcan estrategias en los servicios de salud para que se
continue capacitando en los Procesos de Atencién de Enfermeria al personal en
todos los niveles de atencion, para llevarlos a cabo con las personas que estén

bajo nuestros cuidados y no descuidar este importante papel de enfermeria.
Implementar el Proceso Atencion de Enfermeria en todas las instituciones de

salud, tanto publicas como privadas para proporcionar una atencion de calidad a

todo usuario.
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GLOSARIO

Agencia de autocuidado: compleja habilidad, adquirida por la persona adulta o
en proceso de maduracion, de conocer y satisfacer sus requerimientos continuos
mediante acciones deliberadas, con un propdsito concreto, para regular su propio

funcionamiento y desarrollo humano.

Agencia de enfermeria: Capacidades desarrolladas por las personas adecuadas
como enfermeras que las facultan para representar a si misma como enfermeras y
dentro del marco de una legitimidad relacion interpersonal, a actuar, conocer y
ayudar a las personas a satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico y a

regular el desarrollo o ejercicio de su agencia de autocuidado.

Autocuidado: la practica de actividades que las personas maduras y en proceso
de maduracion realizan, dentro de un marco temporal concreto, en su propio
beneficio para lograr el mantenimiento de la vida, un funcionamiento saludable, el

continuo desarrollo personal y su bienestar.

Bienestar: Condicion subjetiva de la existencia personal que incluye las
experiencias de satisfaccion, el placer y la felicidad de la persona, asi como las
experiencias espirituales, el avance en la satisfaccion del propio ideal, y el

desarrollo personal continuo.

Capacidades de autocuidado: Constituyente de las habilidades desarrolladas
que juntas forman la agencia de autocuidado de las personas para realizar de
manera efectiva, dentro del marco temporal adecuado, la investigacion, el juicio y
la toma de decisiones, y las operaciones reguladoras o de tratamiento necesarias
para mantener su propio funcionamiento y desarrollo dentro de las normas

compatibles con la vida, la salud y el bienestar.
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Capacidades de autogobierno: Capacidades de los individuos en las diversas
etapas del desarrollo humano para controlar su posicion y movimiento en el

espacio y para dirigir sus propios asuntos.

Comunicar: Transmitir a las partes o sujetos implicados cosas intangibles como la

informacion.

Cuidado dependiente: Practica de actividades para personas responsables
maduras y en proceso de maduracion inician y ejecutan en beneficio de personas
socialmente dependientes durante cierto tiempo, o de manera continuada, para

mantener su vida y contribuir a su salud y bienestar.

Déficit de autocuidado: Relacion entre las propiedades humanas de la demanda
de autocuidados terapéuticos y la agencia de autocuidado terapéuticos en la que
los elementos de las capacidades de autocuidados desarrolladas dentro de la
agencia de autocuidados no son operativos o adecuados para conocer y satisfacer
algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidados terapéuticos

existentes o previstas.

Diagnostico de enfermeria: Proceso intencionado en que las enfermeras en
situaciones de la practica de la enfermeria examinan y analizan cuidadosamente
los hechos y juicios sobre las personas a las que atienden, y sobre las
propiedades y actividades de estas personas, para explicar y establecer la

naturaleza y causas de sus demandas de autocuidados terapéuticos.

Limitaciones de autocuidado: Conjunto de influencias humanas y ambientales
restrictivas, dentro de los marcos temporales, para el desempefio personal de la
investigacion juicio y toma de decisiones y produccion de operaciones de

autocuidado.
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Operaciones tecnoldgico-profesional: En los servicios de salud, proceso de
diagnéstico, prescripcion, regulacion o tratamiento, y manejo de casos realizados
por enfermeras asistenciales dentro de sus respectivos campos al proporcionar

cuidados de salud a las personas que solicitan o utilizan sus servicios.

Proceso: Serie 0 secuencia de acciones y operaciones implicadas en el logro de
algo pasado de un estado inicial al estado de hacer, producir, o cambiar realmente

algo.
Proceso de enfermeria: Término de referencia usado por las enfermeras para

resumir las operaciones profesionales de la practica de la enfermeria, incluyendo

operaciones de direccion del trabajo.
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ANEXO 1

Formato de consentimiento Informado para participar en el desarrollo de un

Proceso de Atencion de Enfermeria

Xalapa, Veracruz., a de Octubre 2015

Después de haberme explicado la Enfermera Ana Leticia Escudero Rojas en qué
consiste el estudio de caso que pretende realizar el cual se denomina “Mujer
adulta mayor con alteracion en los niveles de presion arterial, sobrepeso y
obesidad; cuidados con base en los 8 requisitos Universales de Dorothea E.
Orem*“.Me propuso participar en el estudio y me informo que los datos que
obtenga respecto a mi persona se trataran con suma confidencialidad, sin que
esto afecte la atencidon que se me proporciona en el Centro de Salud “ Dr. Gaston
Melo.

Por tal motivo, acepto participar voluntariamente sin que nadie me obligue, en el
entendido de que mi participacion consiste en obtener informacion y realizar
aquellas actividades que contribuyan a mejorar mi estado de salud relacionado

con mi control de hipertension arterial, el sobrepeso y la obesidad.

Nombre y firma de la paciente
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA DE ACUERDO A LA
TEORIA DE AUTOCUIDADO DE OREM (UNIVERSIDAD VERACRUZANA)

IDENTIFICACION PERSONAL: FECHA:
Nombre: Domicilio:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Estado Civil: Ocupacion

1.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS
Entorno Fisico:

Vivienda:
Tipo de tenencia:
Propia( ) Rentada( ) Prestada( ) Vecindad ( )
( ) Oftros ()
() Cemento( ) Otros( )
Paredes: Ladrillo () Adobe ( ) Lémina ( ) Otros( )
() Asbesto ( ) Teja ( )

Departamento () Sola

Piso: Mosaico () Tierra

Techo: Concreto () Lamina
Otros ()

Agua potable: Si( ) No( ) intradomiciliaria ( ) hidrante publico ( )
Pozo ( ) Manantial ( )

Drenaje: Si() No() Luz:Si() No()

Disposicion de excretas: Bafo tipoinglés () Letrina ( ) Fosa séptica ( )
Teléfono:Si () No() Gas: Si() No() Internet:Si( ) No ()
Transporte: Propio: Si( ) No( ) servicio urbano: Si( ) No ()

Servicio Médico: IMSS ( ) ISSSTE ( ) SEDENA ( ) Particular ( ) SESVER ()
Seguro Popular () Otro ( )
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2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

A.Mantenimiento de aporte suficiente de aire

Habitos de salud

a) Higiene:

Bafo: diario ( ) Cada 3er, dia ( ) unavez por semana ( )
Lavado dental: Después de cada comida ( ) Una o dos veces al dia ( )

ocasionalmente ( )

b) Patrones de oxigenacion:

¢, Considera que el aire que respira esta contaminado? Si( ) No ( ) Porqué
¢, Como considera que respira? Por boca ( ) Pornariz( ) Porambos ()
Cuando duerme ¢ronca? () No ()

¢En qué postura duerme? Izquierda ( ) Derecha ( ) Boca arriba ( )

Boca abajo ( ) Combina ( )

Presenta alguna dificultad para respirar ¢,en reposo o actividad? Si( ) No( )

En qué momento

¢ Tiene alguna enfermedad respiratoria en este momento? Si ( ) No ( )

Especifique

¢, Qué tiempo tiene de estar enfermo(a)?

¢ Estarecibiendo algun tratamiento? Si( ) No ()

B Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

¢, Qué cantidad de agua ingiere al dia?
2 Litros () litroy medio () unlitro ( ) menos de un litro ( )

Fuente de consumo: Garrafon () entubada ( ) pozo ( ) manantial ( )
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De pozo y hervida ( ) de manantial y hervida ( )

¢, Qué tiempo hierve el agua?

Otros liquidos que ingiere: café ( ) refresco ( ) jugo ( ) té ( ) agua de frutas ( )
Atole () leche () otro ()

C Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

Alimentos acostumbrados en el desayuno:

En la comida:

En la cena:

Alimentos desagradables:

¢Medidas de higiene que toma en cuenta para la preparacion de los alimentos?

¢,Donde come? ¢En casa? ( ) Fueradecasa () Trabajo ( ) otrolugar ( )

¢, Cuanto tiempo toma para sus alimentos?

¢ Ha existido pérdida de peso ultimamente? Si( ) No( ) cuanto

¢, Ha subido de peso ultimamente? Si( ) No ( ) ¢cuanto?

¢,Ha consultado a un nutriélogo ultimamente? Si( ) No ()

D Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excrementos

Eliminaciéon Urinaria:

¢, Cuantas veces orina al dia? dos veces ( ) tres veces ( ) tres a cuatro veces ( )

¢ Presenta algun problema? Caracteristicas
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Eliminacién Intestinal:

¢, Cuantas veces evacua al dia? Unavez ( ) dos veces ( ) tres o mas veces ( )

¢, Presenta algun problema? Caracteristicas

E. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Patron de actividad

¢, Realiza ejercicio? Si () No () ¢Qué tipo de ejercicio realiza?

¢ Usa algun aparato para hacer ejercicio? ¢cuanto tiempo? 30 min. ()
Una hora ( ) mas de una hora ( )

¢,Cuantos dias ala semana? Uno( ) dos( ) tres( ) cuatro( ) cinco ()
Suefio/ descanso

¢ Presenta dificultad para conciliar el suefio? Si( ) No( ) con qué frecuencia _
¢, Cuantas horas duerme? Menos de 5 horas ( ) de5a 7 horas ( ) de 8 a 10
horas ()

¢Algun otro problema con su forma de dormir?

F. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién social

La comunicaciéon con su familia es: Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )

causa:

¢, COmo esta estructurada su familia? Monoparental ( ) nuclear ( ) extensa ( )

compuesta ( ).

Valores que predominan en su familia

Relacion de pareja: Buena () regular ( ) mala( ) causa

¢Vive solo? Si( ) No( ) causa

¢Actividades recreativas que realiza?

¢, Ha sufrido amenazas? Personal ( ) familiar ( ) colectiva ( ) ninguna ( )
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G. Prevencioén de peligros para la vida humana, el funcionamiento humano vy

el bienestar humano.

¢, Qué practicas de seguridad realiza para proteger su vida y la de la familia?

¢, Consume?: Alcohol ( ) tabaco ( ) alguna droga o sustancia ( )
¢, Tiene problemas de?: Alcoholismo ( ) tabaquismo ( ) drogadiccion ()
Ninguno ( )

Violencia intrafamiliar Si( ) No ( ) ¢cual?

¢ Tiene algun tratamiento en este momento? Si( ) No ()

¢Cual?

H. Funcionamiento Humano, Desarrollo Humano dentro de grupos sociales
de acuerdo al potencial humano en el conocimiento de las limitaciones y el

deseo de ser normal.

¢ Esta satisfecho con sus metas y logros en esta etapa de su vida? Si () No ()

¢Por qué?

¢, Cuales son los planes a futuro?

¢, Presenta alguna capacidad diferente? Si () No ()
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