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. INTRODUCCION

El profesional de enfermeria debe concientizar que las medidas de prevencion
deben ser de interés primordial, ya que en nuestro pais, la diabetes mellitus
considerada enfermedad cronica degenerativa, ocupa el primer lugar dentro de las
principales causas de mortalidad y presenta un incremento ascendente con
alrededor de 80 mil muertes y 400 mil casos nuevos al afio, con esto contribuyen y
evitan las posibles ocurrencias de afectaciones a las necesidades basicas de las
personas, por ello es importante abordar a las personas aparentemente sanas
para orientar y asi aumenten o mantengan su bienestar fisico, emocional, social,

cultural y econdémica. (INEGI 2011).

El profesional de enfermeria provee servicios de salud realizando actividades,
destrezas con alto sentido de ética, solidario de manera empatica a las personas
en el proceso de salud o enfermedad, asi como a sus familiares y a la sociedad en
general y que tiene la finalidad de fortalecer emocional y espiritualmente a las

personas.

Al proporcionar un cuidado integral al individuo, familia o comunidad que presenta
alguna alteracion de sus necesidades basicas, es necesario promover acciones
especificas en el plan de cuidados para lograr el bienestar y asi contribuir a la
mejor calidad de vida y a la méaxima satisfaccion de las necesidades de las

personas.

El proceso atencion de enfermeria es una metodologia que permite brindar el
cuidado y consta de cinco fases: Valoracion de enfermeria, Diagndstico,
Planeacion, Ejecucion y Evaluacion; en el momento de integrar un modelo teorico,
permite al enfermero(a) guiar el cuidado hacia la independencia, con base en el

modelo de Virginia Henderson.



El presente trabajo consiste en la aplicacion del Proceso de Enfermeria, el cual
permite valorar a cada persona con la finalidad de conocer su estado de salud.

Este trabajo fue realizado con la sefiora P.G, que se encontraba en su domicilio en
el estado de México, se encuentra cursando la sexta década de la vida, tiene
varias necesidades basicas con dependencia como la de nutricién e hidratacion, la
del movimiento y mantener buena postura, higiene y proteccién de la piel, por

mencionar algunas.

Para la recoleccion de datos, se utilizo el instrumento metodoldgico (ver anexol),
permitiendo analizar los datos obtenidos y construir el diagnostico de enfermeria el
cual valora las 14 necesidades béasicas en cualquier ser humano, esto es con la
finalidad de intervenir de manera eficaz en la promocién, tratamiento y

restablecimiento de la salud de la persona, asi como ayudarle a ser independiente.

El presente trabajo esta organizado con una justificacion donde enuncio los
motivos de la elaboracion de este proyecto, con los objetivos, los cuales permiten
el desarrollo y construccion del mismo; un marco teorico en cual se sustentan los

principios cientificos, es decir un marco referencial de la tematica.

Posteriormente se presenta el caso clinico en donde se describe a manera de
sintesis el trabajo realizado con esta persona, es decir se describe la valoracion de

necesidad, la valoracién las intervenciones y el estado actual de salud.

La parte sustancial de este trabajo es el plan de cuidados, el cual esta
estructurado con base en el formato que sefiala la construccion de los places

segun la Comision Interinstitucional de Enfermeria, (2011).

Finalmente se integran conclusiones, sugerencias y anexos en las cuales se podra

explicar brevemente el contenido de este proyecto



1. JUSTIFICACION

En México ha aumentado el numero de casos de enfermedades cronicas
asociadas a la obesidad, como son: diabetes, hipertensién arterial entre otras,
afectando al 70% de la poblacion mayor de 20 afios. En nuestro pais, la diabetes
ocupa el primer lugar dentro de las principales causas de mortalidad y presenta un
incremento ascendente con alrededor de 80.788 mil muertes y 400 mil casos
nuevos al afio. INEGI. (2011).

El INEGI (2012), reporta que la esperanza de vida es de 75 afios de edad para
hombres y mujeres, sin embargo la presencia de enfermedades crénico
degenerativas influye en la disminucion de calidad de vida, la diabetes mellitus tipo
II, se considera un problema de salud publica que tiende a las cifras de morbilidad
cifras 413.450 personas, cuando la hipertensién arterial sistémica con cifras hasta

519.836 personas con este problema.

Por lo anterior, es una necesidad centrar y sumar esfuerzos, en la atencion
primaria a la salud, dirigida principalmente a las personas con estos
padecimientos, con especial énfasis en la promocion de actividades de ensefianza
para promover estilos de vida saludable a la persona, familia y comunidad; asi
mismo de la participacion activa de las autoridades de salud correspondientes.

Una estrategia para fortalecer esta accion, se establece en las Normas Oficiales
Mexicanas, NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad, NOM-
043-SSA-2005, Servicios basicos de Salud para la promocién y educacién para la
salud en materia alimentaria, y la NOM-168-SSA-1998 o0 NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico publicada el 15 de octubre de 2012, del Expediente Clinico,
gue contribuyen a la estandarizacion de la atencion de enfermeria en todos los
niveles de atencion a la salud, involucrando acciones preventivas, de ensefianza,

control y rehabilitacion.



Por tanto, el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe brindar cuidado de
manera individualizado a las personas, para fomentar la educacién para la salud
de tal manera que se limite la presencia de complicaciones o secuelas de las

enfermedades cronico degenerativas.

Cabe sefialar que el interés por seleccionar este proceso de enfermeria fue con la
finalidad de aplicar el método de cuidados, realizar secuencia del aprendizaje asi
como una actualizacion de la tematica; es decir desarrollar una herramienta que

permite obtener el grado de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia
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Ill. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Aplicar un proceso de enfermeria con una persona adulta aparentemente sana,
con base en el modelo de Virginia Henderson; en su domicilio, en el periodo de

marzo a junio del presente afo.

3.2 Objetivos especificos:

» Identificar las necesidades alteradas en la persona, segun la filosofia de
Virginia Henderson.

» Elaborar Diagnésticos de Enfermeria de acuerdo a las necesidades
detectadas.

» Crear el plan de cuidados en la persona, conforme a los diagndsticos
enfermeros elaborados.

» Ejecutar las intervenciones de enfermeria en la persona, siguiendo el plan de
cuidados establecido.

» Evaluar las intervenciones de enfermeria realizadas en la persona.

11



IV. METODOLOGIA

Para la realizacion del presente proceso de enfermeria se desarrollaron las
siguientes actividades.

Primeramente solicitar a la Escuela de Enfermeria de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal cursar el seminario de Proceso atencion de Enfermeria para
titulacion, posteriormente se elige una persona para la aplicacion del mismo y
obtener su consentimiento informado de la sefiora P.G., para aplicar el
instrumento de valoracion basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson,
mediante una entrevista directa, lo cual arroj6 datos objetivos y subjetivos, se
realiza exploracion fisica, contemplando estado emocional, cultural y econémica,

teniendo total colaboracion de la sefiora P.G.

Se realiza nuevamente revaloracion durante los meses de abril y mayo, con tres
sesiones de dos horas, se utilizd para ello cinta métrica, hojas blancas, boligrafo,
lapiz, goma, bascula, glucémetro, baumandometro, estetoscopio, termometro,

computadora portatil e impresora.

Obtenidos los datos anteriores, se elaboran los diagndsticos de enfermeria, reales,
de riesgo y de salud, se utiliza el formato de la NANDA y formato PESS, para la

construccion de los diagnosticos de enfermeria.

Para la etapa de planeacion se utiliza el formato de la Taxonomia NOC con la
finalidad de priorizar los cuidados a las necesidades alteradas para la evaluacion
de los indicadores, correspondientes a cada uno ellos con los resultados

esperados y las intervenciones de enfermeria.
Durante el mes de junio se capturan los planes de cuidados en el formato de

places y finalmente la evaluacion con la puntuacibn diana valorando

continuamente con la escala de Likert, esta de evaluacion, tiene como objetivo

12



saber si los cuidados e informacion otorgados a la sefiora P.G., fueron adecuados
para satisfacer sus necesidades alteradas, si se mejoré su condicion de salud,

calidad de vida y si hubiera necesidad de ajustar las etapas anteriores.

De manera simultdnea la construccion del plan de cuidados se realiza la busqueda

bibliogréfica para elaboracioén del marco teorico.

Finalmente cabe sefalar que este trabajo se realiz6 por medio de un seminario

taller el cual estad programado en 14 sesiones y con modalidad semipresencial.

El dltimo mes de julio se trascribe y se realiza revision general del trabajo, durante
los primeros 15 dias del mes de septiembre se recaban firmas para la autorizacion
de impresion de ejemplares, se envia el archivo a la imprenta, para la impresion y
empastado, finalmente se realiza la entrega de ejemplares en la biblioteca central
de la UNAM., un ejemplar en la Biblioteca de la Escuela de Enfermeria de la

Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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V. MARCO TEORICO

En el presente apartado se van a enunciar conceptos y definiciones del proceso
de enfermeria desde el panorama historico, se abordan la historia de la
enfermeria, desde el punto de vista de los cuidados, su objeto de estudio, lo cual
permite profundizar es esta &rea para comprender el quehacer de la disciplina.

La enfermeria ha pasado por diferentes periodos historicos que han ocurrido en

forma paralela a los contextos sociales, politicos o religiosos.

El relato historico establece una relacion de parentesco con los antepasados tanto
préximos como lejanos y un sentimiento de continuidad en el interior de los
miembros del grupo, el espacio habitado y el proyecto de continuar la construccion

del desarrollo de la profesion.

5.1 Antecedentes historicos de la enfermeria.
Segun Hernandez Conesa (1995), plantea para la revision historica del cuidado de

enfermeria, a través de las siguientes etapas:

5.1.1 La etapa de la sociedad primitiva

Se refiere a la sobrevivencia, en donde la mujer se encargaba de cuidar las
condiciones de la casa y el hombre salia a buscar alimentos para sobrevivir, en
aquella época la madre primitiva era la gran lider y se encargaba de transmitir
conocimientos empiricos de generacion en generacion, utilizando plantas, hierbas
para curar sus males, sintomas o molestias, con ello ayudaban a sus semejantes.

A todo esto se le denomin6 cuidados domésticos institucionales.
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5.1.2 Dentro del periodo clasico

El conocimiento mitico de las cosas, da paso al desarrollo de la razén, los
cuidados de enfermeria son enmarcados en las coordenadas, magico religiosa, en

el ambito doméstico con algunas incursiones a nivel institucional.

Los cuidados se brindaban en los templos como el de esculapio, siguieron una
orientacion mistica y delegada de la medicina natural como consecuencia de los
remedios naturales, tareas que se asignaba a las mujeres, esclavos y siervos
como "objetos juridicos", sobre los que se tenia la propiedad, esto representd un

valor social de castigo para quienes brindaban el cuidado.

La mujer era quien se encargaba de seleccionar hierbas medicinales, ayudando a
los enfermos, o bien iniciaban los sacerdotes del templo a realizar estas

actividades; a esta etapa denominé concepcién magico religioso técnico.

5.1.3 En la era del cristianismo

En esta época se basan sus hechos en valores a partir de las sagradas escrituras,

gue confieren a Dios el poder sobre la vida, la salud y la muerte.

La enfermedad es permitida por lo divino en funcion del pecado y el principal

medio que poseen los mortales para librarse de sus dolencias, es la oracion.

El valor social de caridad y ayuda que otorga el Cristianismo al cuidado y los
objetivos espirituales, como ocurrié con los barberos y sangradores, de esta forma
"la caridad" en la que encuentra su sentido el concepto de "ayuda" y por tanto los
"los Cuidados Enfermeros”, es considerada como instrumento de salvacion para la

vida eterna.
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Esta idea lleva a muchos cristianos a dedicar su vida al cuidado de pobres y
enfermos. Asi, "Los cuidados de Enfermeria" se institucionalizaron basandose en
un concepto de ayuda que podriamos denominar "Vocacional-Cristiano-Caritativo”,
era la mujer, la enfermera consagrada que desempefiaba oficialmente las tareas

de auxilio a pobres, enfermos y desvalidos.

En el siglo Ill, en la iglesia, el obispo era llamado "Padre de los pobres”, el diacono
era su delegado y con él colaboraban las mujeres, generalmente viudas que
recibieron el nombre de diaconisas, las tareas de las diaconisas "no eran mas que
una continuacién de aquella mezcla de cuidados magicos, empiricos y de los
tratamientos domeésticos que las mujeres de la época empleaban en sus hogares"
y estaban dirigidos hacia los mas necesitados, por lo que se dedicaron a la
educacion de los nifios huérfanos, labores pastorales entre mujeres y al cuidado
de los enfermos, Febe, fue una de las primeras mujeres que se mencionan como
seleccionadas para el servicio del diaconato, se le conoce como la primera
diaconisa y la primera enfermera de la historia, se cree que asistia a los pobres en
sus propios hogares, siendo su principal objetivo ayudar a la salvacién del alma.,

la historia la refiere también como la primera enfermera visitadora.

Las viudas y virgenes vivian en sus hogares pero con el tiempo se hicieron
monjas, para la mujer de aquella época era sus modos vivendus. Por otro lado las
mujeres romanas, que por su condicion de casadas no podian ser diaconisas,

recibieron el nombre de "Matronas romanas".

16



5.1.4 Durante la Concepcién Nightingale

Para el siglo XVII, fue la primera tedrica en enfermeria, quien aplica sus
conocimientos de historia y filosofia al estudio de la realidad, el cuidado a la salud
de las personas, desarrollo su teoria en un pais que inicié la transformacion de las
relaciones sociales de produccion y distribucion de bienes materiales y
espirituales. Como consecuencia de la revolucion industrial aparece la clase de la
burguesia, que transformaria no solo las condiciones de vida material de los

hombres, sino también el pensamiento.

El aumento demografico fue una consecuencia de la mejora en las condiciones

materiales de vida.

En 1882 Robert Koch, descubri6 el bacilo &cido resistente, que es el agente de la
tuberculosis y que podia destruirse con el calor, quedando confirmado el papel
mitologico del sol como purificador. No hay regulacion sobre condiciones de

salubridad en las hacinadas ciudades.

Nightingale aseguraba que si se cumplian los 5 puntos esenciales para la
salubridad se mantendria la salud, ellos son: Aire puro, Agua pura, desagles
eficaces, limpieza y luz. En este nuevo siglo surgen nuevas epidemias como la
fiebre amarilla, célera, enfermedades venéreas, etc. Semmelweis revoluciona la

atencion a las parturientas con medidas higiénicas.

En 1830, se establecen los fundamentos de la diabetologia, entre otros., en este
contexto, hay progreso e individualizacion de numerosas enfermedades
considerandose este periodo como la Revolucién Biologica, donde se comienzan
a plantear las repercusiones econdmicas por los problemas de salud. La
enfermeria hasta ese momento se habia basado en una idea de arte y no de

ciencia.
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La enfermeria se beneficia para sus practicas de cuidados generales y materno-
infantiles, con los descubrimientos de Pasteur (Revolucién Pasteuriana), se
manejan conceptos de asepsia y antisepsia, se descubre la anestesia a base de
éter 1846 y cloroformo 1848.

A manera de conclusion, Florence Nightingale logré sentar bases en la disciplina

de Enfermeria a través de los siguientes postulados:

e Orientacion centrada en el enfermo y no en la enfermedad.

e Consideracién de los aspectos psicoldgicos y ambientales en relacion con la
salud y los cuidados.

e Orientacion pseudomilitar, laica, profesional y religiosa

e Orientacion centrada en la observacion de los hechos de cuidados y
planificacion de los mismos.

e Orientacion centrada en una formacion especifica y preparaciéon sistematica
para ejercer la enfermeria, asi como la investigacion de los elementos y
naturaleza de los cuidados de enfermeria.

e Orientacion que, por su época Yy el estatus de la mujer, esta relacionada con
la dependencia médica y las actitudes morales de las enfermeras.

e Orientacion centrada que enfermeras formen otras enfermeras

e Orientacion centrada que la enfermera participe en la administracion de las
instituciones de salud.

e Orientacion centrada en aspectos de prevenciéon y fomento de la salud.

e Orientacion hospitalaria y extra hospitalaria de los cuidados de enfermeria.

e Orientaciobn remunerada de los cuidados de enfermeria como servicio

profesional.
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5.1.5 Modernismo

En el siglo XX, etapa contemporanea, con el estudiante de enfermeria, surge la
idea de formar enfermeras y enfermeros en las diferentes especialidades;
iniciando los cursos pos técnicos en atencion de enfermeria al paciente en estado
critico, enfermeria médico quirargica, pediatria, atencion a la salud publica,

nefrologia, administracién y docencia en los servicios de enfermeria.

Se crean modelos y teorias, trabajo en equipo, trabajo por funciones, trabajo por
esquema, politicas y manuales. Avances de la tecnologia y la ciencia, en donde

las maquinas suplen las funciones de los hombres.

En la década de los 50°s surgen los modelos de enfermeria americanos
fundamentados con teorias como son las sociales, psicologia, pedagogia, entre

otras.

Dan auge con mayor impacto en las diferentes especialidades; actualmente hay

cursos pos-técnicos en las diferentes areas.

El México moderno (1945), la escuela de enfermeria de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), Se separa de la carrera de Medicina y toma el
nombre de Escuela de Enfermeria y Obstetricia. En 1948 se crea la Direccién
General de Profesiones, y en ese afio se registra con el nimero 1 Guadalupe
Vertiz, Enfermera Militar se establece la licenciatura de enfermeria en 1967, y la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO). Dirigida por la enfermera

Marina Guzman Vanmeeter hasta 1974.

En 1961, México es admitido como pais miembro del Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE).

En diciembre de 1967 se crea la asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria,
A.C.
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5.2 Definicién de Enfermeria

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia e integridad o integracién total de mente y

cuerpo

“Es una profesion y una disciplina humanista y cientifica aprendida, que se centra
en los fendmenos y actividades de asistencia a los seres humanos, con la finalidad
de ayudar, apoyar, facilitar o capacitar a las personas como grupos a mantener o

recuperar su bienestar”, Leininger (1998).

Disciplina, profesion y practica social compuesta por fundamentos filoséficos,
historicos, éticos; su mision es el cuidado profesional a la salud del ser humano
individual y colectivo en diferentes momentos del proceso vital y en contextos

culturales diversos para ayudarlos a alcanzar mejores condiciones de vida.

La profesiéon de enfermeria constituye un segmento particular en la cima de la
jerarquia social, es decir, una elite de trabajadores dotados de competencias
elevadas, con fuerte autonomia para ejercer sus actividades, independientes en el
seno de una organizacion, quienes recurren a un conjunto de reglas y de
mecanismos de control para garantizar el conocimiento que transmiten; la
profesidbn se constituye también por el valor de las competencias, sus costos
econdmicos, su prestigio social y el rigor ético de su préactica y sobre todo concede
mucha importancia a la institucionalizacion de estas actividades en relacion con la
ciencia moderna, ya que esto tiene un punto comudn con la esfera ocupacional,
Parsons, (1967).
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En el ejercicio profesional se visibiliza la labor de la enfermeria, este hacer es
socialmente aceptado porque la sociedad lo demanda, esta reglamentado y tiene
un proceso de formacion profesional que trasmite su ser, su saber y sus formas de

hacer.

eSer de la enfermeria. Disciplina, profesion y practica social cuyo foco es el
cuidado a la salud.

eSaber de la enfermeria. Cuerpo de conocimientos acerca de la salud
enfermedad, la persona, el entorno y el cuidado.

eHacer de la enfermeria. Trabajar con seres humanos con una base ética y
bioética donde sus miembros son capaces de compartir creencias fundamentales
en relacién con su razén de ser.

Aun con todo esto, la actividad profesional de las enfermeras es dificil de

identificar y de conceptualizar ya que durante mucho tiempo fue identificada como

oficio, para ello diferenciemos ocupacion, oficio y profesion.

Ocupacion. Actividad que impide emplear el tiempo en otra cosa; puede ser el
empleo, oficio, profesidbn o cualquier otra actividad que llene el tiempo. Miller,
(2004).

Una ocupacion alcanza el estatus de profesion cuando la actividad se ejerce
mediante la adquisicion de una formacion controlada, la sumision a reglas y
normas de conducta entre los miembros y los no-miembros y la adhesion de una

ética del servicio social.
Oficio; es una actividad laboral que no requiere de estudios formales.

Profesidén; se refiere a un amplio estrato de ocupaciones relativamente
prestigiadas, pero de muy diversa indole, cuyos miembros han tenido algun tipo de
educacion superior y se identifican mas por su estatus educativo que por sus

habilidades ocupacionales especificas (etiqueta profesional). Freidson, (2001).
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5.2.1 El cuidado de enfermeria como objeto de estudio

Etimol6égicamente la palabra cuidado tiene dos connotaciones:

e Del latin “cura”: cuidado, solicitud.

e Del latin “cogitare”: pensar, prestar atencion, asistir (a alguien), poner solicitud
(en algo).

“El Cuidado determina lo que puede ser percibido por una persona y se dirige

hacia la respuesta individual determinada por su mundo vivencial’, Benner P.

(2002).

Destaca que el cuidar depende en gran medida del contexto, lo cual crea ciertas

dificultades para desarrollar una ciencia del cuidar. Leininger (1978).

“Cuidar es, ante todo, un acto de vida, en el sentido de que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir

gue ésta se continue y se reproduzca”, Colliere F. (1996).

5.2.2 Nocion del cuidado
Tipos de cuidados, segun. Colliere, (1996)

CARE: Son cuidados de costumbres y habitos relacionados con las funciones de
conservacion de continuidad de la vida, estos representan todos los cuidados
permanente y cotidianos que tienen como Unica funcién mantener la vida, basados
en todo tipos de habitos, costumbres y creencias, ejemplo: beber, comer, mover,

evacuar, lavar, desplazarse.

CURE: Cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo aquello
gue obstaculiza la vida. Garantiza la continuidad de la vida, encuentra obstaculos
o trabas. Ejemplo; Hambre, falta de recursos en energia alimentaria para

mantener la funcion vital.
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5.3 Proceso Atencién de Enfermeria.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, centrandose en la identificacion y tratamiento de las respuestas
del paciente a las alteraciones de salud reales y potenciales. Este proceso esta
compuesto de cinco etapas que son: Valoracién, Diagnoéstico, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacion, Segun la NANDA, (2009-2011).

El proceso de enfermeria, es el método cientifico simplificado, que se caracteriza
por la sistematizacion légica y la integracion de toda experiencia y competencias;
conocimientos, habilidades, actitudes y valores adquiridos por el o la enfermera
para proporcionar el cuidado a la respuesta humana del paciente, con la calidez y

calidad requerido por la dignidad de la persona humana.

El proceso de enfermeria es el medio para el logro de la meta de ambitos
socioemocional y técnico-directivo o instrumental, el nivel funcional éptimo de la
respuesta humana a los problemas de salud reales o potenciales, estructurado en

cinco etapas:

5.3.1 Etapade Valoracion.

La valoracion, es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
comunidad, permite determinar el estado de salud de la persona en sus
dimensiones biofisioldgico, psicoldgica, sociocultural, de desarrollo y espirituales,
con la finalidad de hacer una valoracion holistica.

Se utilizan procedimientos tales como: la entrevista, y el examen fisico, que
permiten reunir la informacién necesaria de la persona para conocer su estado
general de salud. Sus actividades se centran en la recogida de informacién de
datos sobre el paciente, con el objetivo de identificar los problemas de salud reales

0 potenciales.

23



Los datos se recogen sistematicamente en esta fase, mediante la observacion, la

entrevista y el examen fisico.

A manera de conclusion en la valoracién se realizan los siguientes aspectos:
1. Obtencion de datos.
2. Interpretacion de los datos obtenidos.

3. Organizacion y sintesis de los datos.

Las fuentes para la recoleccion de datos pueden ser directas o indirectas.
¢ De manera directa es con la persona.
e De forma indirecta puede ser: familia o personas que convivan con él, otros

profesionales de la salud y expediente clinico.

Se utilizan tres métodos para recoger informacion durante la valoracion de

enfermeria y son: La entrevista, la observacion y el examen fisico.

La entrevista
Es un proceso complejo que requiere capacidades de comunicacién e interaccion
por un lado y por otro no olvidar que debe ser una actividad técnica, en la cual la

enfermera aplicara sus conocimientos cientificos.

Se centra en la identificacion de las respuestas del enfermo, que pueden tratarse
mediante la intervencion de la enfermera y el paciente, permite dar y recibir
informacion.
Los aspectos a tener en cuenta por parte del profesional son:

1. Preparacion tedrica

2. Comunicacion verbal.

3. Comunicacion no verbal.

4. Coherencia.

5. Atencion.
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En la exploracion fisica, se utilizan cuatro técnicas especificas y son:
v'Inspeccion
v' Palpacion
v Auscultacién

v’ percusion.

Inspeccion

Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o
respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacién anatémica, color,

textura, aspecto, movimiento y simetria).

La inspeccion es la apreciacién con la vista desnuda o cuando mas con la ayuda
de una lente de aumento, de las caracteristicas del cuerpo en su superficie
externa y de algunas cavidades o0 conductos accesibles por su amplia

comunicacién exterior, por ejemplo, boca y facies.

Cuando se realiza el examen fisico como tal, el examinado se colocara de pie,
sentado o acostado, de acuerdo con lo que queremos examinar y con las
limitantes fisicas o facultativas que este pueda tener, y el explorador se situara
frente al mismo, de espaldas a la luz, si la persona explorada esta de pie o
sentada, o al lado derecho si est4 acostada, cuando el explorador es diestro y al

lado contrario cuando el que examina es zurdo.
Palpacion. Consiste en la utilizacibn del tacto para determinar ciertas

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,

textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
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Percusion. Consiste en la apreciacion por el oido, de los fendmenos acusticos,
generalmente ruidos, que se originan cuando se golpea la superficie externa del

cuerpo.

Este método fue inventado por Leopold Joseph Auenbrugger a mediados del siglo
XVl y dio lugar a un enorme progreso en el diagnostico de las enfermedades del
térax, pero desde el advenimiento de los rayos Roentgen, ha perdido gran parte
de su valor, pues ambos suministran informaciones analogas, siendo mucho mas
exacta la radiologia, tanto que se ha dicho que los errores de la percusion son de

centimetros, mientras que los de la radiologia son solo de milimetros.

El descubrimiento de la auscultacion y el invento del estetoscopio a principios del
siglo XIX por René Laennec. Origind una verdadera revolucion en el diagnostico
de las enfermedades del térax (pulmones y corazdn), pues una serie de
condiciones patoldgicas irreconocibles en vida fueron facilmente individualizadas
por este método de exploracion; por ejemplo: bronquitis, enfisema pulmonar,

neumonia, pleuresia, lesiones valvulares cardiacas, pericarditis, etcétera.

A pesar del tiempo transcurrido y del advenimiento de otros métodos modernos
con una finalidad mas o menos similar, como el registro grafico de los fendmenos
acusticos, la auscultacion continda siendo uno de los métodos fundamentales del

examen fisico de los sistemas cardiovascular y respiratorio.

La auscultacién consiste en la apreciacion con el sentido del oido, de los
fendbmenos acusticos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del
corazén (auscultacion cardiovascular), o por la entrada y salida del aire en el
sistema respiratorio (auscultacion pulmonar), o por el transito en el tubo digestivo
(auscultacion abdominal), o finalmente por cualquier otra causa (auscultacion fetal,

articular, etc.).
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Hay dos métodos para auscultar: la auscultacion inmediata y la auscultacion
mediata.

Auscultacién inmediata; Se realiza aplicando directamente el oido contra la
superficie cutdnea, generalmente con la sola interposicion de una tela fina de

algodon o hilo y nunca de seda u otro tejido que pueda generar ruidos.

Debe realizarse la suficiente presion para que el pabellon de la oreja se adapte en

todo su contorno formando una cavidad cerrada.

Auscultaciéon mediata: Se efectlua interponiendo entre el oido y la superficie
cutdnea un pequefio instrumento denominado estetoscopio, que se adapta
perfectamente al conducto auditivo externo y a la piel de la region.

El estetoscopio puede ser mono auricular, como los que se emplean en
obstetricia para auscultar el foco fetal, o biauricular, como los que se utilizan en la

auscultacion de los diferentes sistemas.

5.3.2 Etapa de diagndstico de enfermeria.

Dentro del proceso de enfermeria; la segunda etapa corresponde al “diagndstico
de enfermeria”, la cual consiste en la identificacion de las respuestas humanas a
los problemas de salud, que las enfermeras en el ejercicio de su profesion, basada
en sus conocimientos, experiencia y responsabilidad legal estdn capacitadas para
tratar de manera independiente.

La North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA), en su propia definicion
de la profesion destaca la importancia de los diagndsticos de enfermeria,
mencionando que es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a los

problemas de salud reales o potenciales.
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Evolucion y definicion de los diagnésticos de enfermeria; Es una explicacion que
describe un estado de salud o una alteracion real o potencial en los procesos
vitales de una persona en sus dimensiones (fisiolégico, psicolégico, sociolégico,

de desarrollo y espiritual).

En la novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Asociation
(NANDA) fue aprobada la siguiente definicion: un diagnéstico de enfermeria es un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia 0 comunidad a problemas
de salud/procesos vitales reales o potenciales. Fue adoptada de un estudio Delphi

de Joyce Shoemaker.

El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de los que es responsable la
enfermera. NANDA, (2009- 2011).

A manera de conclusion el diagnostico de enfermeria es un proceso de
operaciones cognitivas que el profesional lleva a cabo mediante el procesamiento
de datos que ha obtenido en la valoracion pueda realizar un juicio clinico

detectando la situacién de salud o de las necesidades humanas.

5.3.2.1 Tipos de Diagndéstico de Enfermeria

Los diagndsticos pueden ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible. Por otra
parte, el enunciado del diagnostico de enfermeria debe constar de una, dos o tres

partes, lo cual depende del tipo de diagndstico. Carpenito (1995).

La importancia de la taxonomia es unificar un lenguaje enfermero comun, definir la
actividad enfermera, posibilitar el pensamiento critico y el intercambio de opiniones
sobre las necesidades de la persona cuidada, y poder definir un plan de cuidados,
unos resultados esperados (NOC) y las intervenciones de enfermeria (NIC)

necesarias para su consecucion.
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Cada diagnostico enfermero NANDA consta de nombre o etiqueta, definicion,

caracteristicas definitorias y factores de riesgo.

Dicha taxonomia esta dividida en tres partes:

La primera parte incluye el contenido tradicional de “Diagnésticos enfermeros
de la NANDA”: definiciones y clasificacion, con los diagndésticos ordenados
alfabéticamente por el concepto diagnéstico y no por la primera palabra o
descriptor del diagndstico.

La segunda parte describe la estructura de la “Taxonomia II” y como se gestd
su desatrrollo.

La tercera parte incluye guias para la presentacion de nuevos diagndsticos, el
proceso para apelar la decision del Comité para la revisibn de los

diagndsticos, el glosario, etc.

5.3.3 Etapa de Planeacion.

Una vez identificado el o los diagndsticos de enfermeria, se procede con la etapa

de planificacion, considerada tercera etapa del proceso atencion de enfermeria.

Dentro de esta fase se tienen como objetivos:

>
>

Promover la comunicacion entre el equipo multidisciplinario.

Dirigir los cuidados.

Documentar y crear registros para utilizarlos en la evaluacion, investigacion y
propdsitos legales; asi también proporcionar datos de costo beneficio para la
institucion por lo que se requiere de un acceso facil a estos, los planes deben

ser claros, especificos y congruentes.
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Con el fin de llevar a cabo de manera adecuada el plan de cuidados, debe de

tener los siguientes componentes:

>
>
>
>

Objetivos.
Diagnosticos de enfermeria.
Intervenciones de enfermeria.

Evaluacion.

La planeacion puede sistematizarse a través de cuatro pasos:

1. Determinacion de prioridades

Establecer los objetivos esperados

2.
3. Determinar las intervenciones de enfermeria
4.

Registro del plan.

Las prioridades se establecen; teniendo en cuenta el momento de definir la

prioridad:

a) La importancia vital del problema encontrado

b) La jerarquizacidn de las necesidades basicas, de acuerdo con la teoria de
Maslow

c) La prioridad que les da el usuario.

d) Los planes de tratamiento médico

e) Los recursos de enfermeria.

f) El interés particular del programa que se ofrezca por razones preestablecidas.

g) Importancia a los problemas que tienen que ver con la salud materno-infantil
que los que tengan que ver con las enfermedades digestivas.

h) Durante este momento en algunas instituciones se llevan a cabo acciones,

medidas, estdndares o bien politicas internas de realizar primero x 0 y, Sin
olvidar que los planes estandarizados son guias que generalmente, pero no en
su totalidad, se aplican a situaciones individuales de los clientes. La enfermera
es responsable de discriminar qué es aplicable y qué no lo es, y de

individualizar en consecuencia los cuidados del usuario. Kozier (2004)
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La Determinacion de los objetivos centrados en la persona se parte de considerar
las respuestas reales o potenciales del usuario son considerados problemas y se
enuncian utilizando las categorias diagnosticas de Enfermeria.

Los resultados esperados son situaciones que implican cambios totales, parciales
0 si no hay cambios, por lo menos se espera que no haya empeoramiento de
necesidad humana.

Los resultados deben dirigirse a la primera parte del diagndstico. Estos resultados
ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha corregido, disminuido o
prevenido el problema. Cuando la determinacion de resultados esperados es parte
del planeacién, son la base para la evaluacién posterior. Sirven ademas para

orientar en parte las intervenciones.

El plan de cuidado de enfermeria, es el punto culminante de varios pasos que los

proceden y se espera que el profesional de enfermeria produzca como su decision

el plan de acciéon a seguir a fin de lograr resultados frente a ciertas situaciones

problematicas.

Es evidente que si no hay planeamiento o si este no se registra, se interrumpe

todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los cuidados que se

presten.

Hay que verificar que en el registro se anoten los diagnésticos de enfermeria,

objetivos esperados, intervenciones prescritas y evaluacién de notas sobre las

necesidades humanas.

De alguna manera dichos registros serviran:

1. De esquema para dirigir las acciones de enfermeria que buscan cubrir todas
las necesidades de salud del usuario.

2. Proporcionar mecanismos para prestar un cuidado especifico y coordinado.

3. Como instrumento de comunicacion entre las enfermeras y otros miembros del
equipo de salud.

4. De guia para la evaluacion de la afectividad de los cuidados brindados (los

resultados esperados del plan).
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La importancia de los Planes de Cuidados Comision Permanente de Enfermeria,

(2010) es para:

1. Garantizan la seguridad de los pacientes.

2. Permiten una préactica de los cuidados de enfermeria documentada, rigurosa y
de conocimiento codificado.

3. Son susceptibles de replicarse y favorecer el camino a la excelencia en los
cuidados de enfermeria.

4. Permiten afrontar los nuevos modelos de atencion centrados en la continuidad

de cuidados: hospitalizacion a domicilio, cirugia de dia, etc.

5.3.3.1 Los tipos de planes de cuidados.

Individualizados: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos
del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto, se
tarda mas tiempo en elaborar.

Estandarizado: Es un protocolo especifico de cuidados apropiados para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el
diagnostico concreto o de una enfermedad.

Estandarizados con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacién al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacién previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, son utiles y permiten la individualizacion a un
paciente concreto. NANDA, (2009-2011).

Las intervenciones de enfermeria son las acciones o intervenciones especificas
gue van dirigidas a ayudar a la persona a lograr los resultados esperados y

pueden agruparse en dos categorias.
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Intervenciones de cuidados directos: son aquellas acciones realizadas
mediante interaccion directa con la persona.

Intervenciones de cuidados indirectos: son acciones realizadas lejos de la
persona y en beneficio de ésta, los cuidados se dirigen al manejo del entorno o de
colaboracion con el equipo de salud.

Al momento de brindar estos cuidados, es donde se puede enfatizar en la
valoracion/estado de salud, en la ensefianza o asesoramiento, o bien gestionar
apoyos del equipo multidisciplinario.

Todas las acciones dirigidas a las personas deben reunir ciertas caracteristicas,
como son:

1. Ser coherentes con el plan de cuidado general.

Basarse en principios cientificos.

Ser individualizados para cada situacion en concreto.

Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje.

o~ 0N

Tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiado.

5.3.4 Etapa de Ejecucion
Cuarta etapa del proceso de enfermeria, en donde se lleva a cabo la puesta en

marcha todas las actividades planeadas para alcanzar un objetivo.

Es importante explicar al paciente qué intervenciones van a llevarse a cabo, qué
sensaciones cabe esperar, qué se espera que haga y cual es el resultado

esperado.

Al ejecutar las intervenciones de enfermeria, deben considerarse los siguientes

aspectos:

El profesional de enfermeria debe ser consciente del fundamento I6gico racional
gue subyace en cada intervencion, asi como de sus posibles efectos secundarios

y complicaciones.
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Comprender claramente las prescripciones que deben ejecutarse y cuestionar

aguellas que no se comprendan.

El profesional de enfermeria es responsable de la ejecucién inteligente de los
planes de cuidados de enfermeria; para ello debe tener conocimientos de cada
intervencion y de su propésito en el plan de cuidados del paciente, asi como de
cualquier contraindicacion y de los cambios en el estado de éste que podrian
afectar a la prescripcion.

Adaptar las actividades a cada paciente especifico. Las creencias de un paciente,
sus valores, edad, estado de salud y entorno son factores que pueden afectar al

éxito de una actuacion de enfermeria.

Proporcionar asesoramiento, apoyo y consuelo. Estas actividades de enfermeria

independientes potencian la eficacia de los planes de cuidados de enfermeria.

Aplicar un enfoque holistico. El profesional de enfermeria siempre debe ver al

paciente como un todo y considerar sus respuestas en ese contexto.

Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima. Son formas de
hacerlo proporcionar intimidad y animar a los pacientes a tomar sus propias

decisiones.

Animar a los pacientes a participar activamente en la ejecucibn de las
intervenciones de enfermeria. La participacién activa potencia la sensacién de

independencia y control del paciente.

Tras llevar a cabo las intervenciones de enfermeria, el profesional de enfermeria
completa la fase de ejecucion registrando las intervenciones y las respuestas del
paciente en las notas de evolucion de enfermeria. Estas forman parte de la historia

permanente sobre el paciente.
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Los cuidados de enfermeria no deben registrarse por adelantado, ya que es
posible que el profesional de enfermeria determine al volver a valorar al paciente

gue la intervenciéon no debe o no puede ejecutarse.

Las intervenciones de enfermeria se comunican verbalmente ademas de por

escrito. Cuando la salud de un paciente esta cambiando rapidamente.

También comunican el estado de los pacientes en los cambios de tumo o al
transferir al paciente a otra unidad o centro en persona, mediante grabacion o por

escrito.

5.3.5 Etapa de Evaluacion
La ultima etapa del proceso es la evaluacion, en este momento se revisara la
evaluacion del plan de cuidados donde se decide si continuar, modificar o dar por

finalizado el plan.

La evaluacion es una actividad planificada, continua y con el fin en el que las
personas Yy los profesionales sanitarios determinen: el progreso del mismo hacia
los objetivos esperados y la eficacia del plan. En conclusién, cada etapa del
proceso retroalimenta a otra o bien se inicia desde la valoracién; no
necesariamente las fases son seriadas, intervenimos, ejecutamos y evaluamos por

ello es flexible, dinamico.

Resultados. Son los cambios favorables o adversos en el estado de salud real o
potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden atribuirse a los
cuidados previos o0 coexistentes”, se enfatiza en estos u objetivos de los cuidados,
hay que preguntarse ¢Se alcanzaron los objetivos? ¢Las personas estan

satisfechas de los cuidados?, brindados.

Por todo lo anterior la evaluacién critica de los cuidados es la clave de la calidad

en la provision de los cuidados.
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5.4 Filosofia de Virginia Henderson.

Virginia Henderson, nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se
especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los

principios fisioldgicos y psicopatologicos a su concepto de enfermeria.

En 1930 realiz6 la labor como profesora en Nueva York en el Teacher Collage,
donde trabajo en los cursos sobre el proceso enfermero analitico y la practica

clinica, hasta 1948.

Virginia Henderson obtuvo una gran carrera como autora e investigadora ya que
desde 1959 hasta 1971, dirigi6 el proyecto de la Nursing Studies Index que realizo
en la universidad de Yale.

En 1966 realiz6 un libro llamado The Nature of Nursing, ahi describe la funcion
Gnica y primaria de enfermeria que en términos generales lo define como que:
cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla y desea ser
independiente en cuestiones de salud, un estado saludable es aquel en que se
experimenta una sensacion de bienestar y comodidad, de la cual nos hacemos
mas conscientes cuando perdemos la salud, es entonces cuando buscamos los

medios para recuperarla lo mas rapido posible.

La jerarquia que las necesidades fundamentales de Abraham Maslow, ubica las
necesidades biolégicas en un primer plano y afirma que el individuo debe
satisfacerlas para poder acceder a las demas areas, base en la que Henderson

sustentoé su teoria.
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Asi mismo Henderson sefalaba que los elementos mas importantes de su teoria

son:

S

10.

11.
12.
13.
14.

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

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

» ldentifica 14 necesidades humanas basicas. Segun Moran V, Mendoza, R.
(2012)

Respirar con normalidad.

Comer y beber de manera adecuada.

Eliminar por todas las vias.

Moverse y mantener la posicion conveniente al caminar, sentarse acostarse o

cambiar de una posicion.

Dormir y descansar.

Elegir prendas de vestir adecuadas; ponerse y quitarse la ropa.

Mantener la temperatura del cuerpo entre los limites normales, mediante el

uso de prendas adecuadas y al modificar las condiciones ambientales.

Mantener la higiene y el aseo personal y proteger la piel.

Evitar los peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.

Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones.

Profesar su religion.

Trabajar en alguna actividad que produzca sensacién de provecho.

Jugar o participar en diversas actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a la

salud normal.
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas bésicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos,
gue pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas

etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.
5.4.1. Aportaciones teéricas

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no se

satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente).

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que

pueda tener las necesidades cubiertas.

Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipos fisicos,
psicoldgicos, socioldgicos o relacionados a una falta de conocimientos.

Parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes

conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacién en que se encuentre

cada individuo.
Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos tipos de factores:
Permanentes:

Edad,
Nivel de inteligencia,

>
>
> Medio social o cultural,
>

Capacidad fisica.

38



Variables:

» Estados patologicos: Falta aguda de oxigeno. Conmocion (inclusive el
colapso y las hemorragias).

» Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios). Exposicion al frio o
calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente anormales.

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

» Estado preoperatorio.

» Estado postoperatorio, Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como
tratamiento.

» Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados basicos
de enfermeria, se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria,

elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera paciente, destacando tres niveles de intervencion:

como sustituta, como ayuda o como compafiera.
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5.4.2 Conceptos béasicos de Virginia Henderson

Funcion propia de la enfermera. La Unica funcion de la enfermera es asistir al
individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte serena, actividades que
realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria.
Todo ello debe hacerse de manera que ayude al paciente a recobrar su

independencia de la forma mas rapido posible.

Persona. Con necesidades bésicas, la satisfaccion de estas necesidades le
permite mantener su integridad, promover su desarrollo y crecimiento, requiere
asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte en paz, la personay

la familia son vistas como una unidad.

» La persona es una unidad corporalffisica y mental, que estd constituida por
componentes biologicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

» La mente y el cuerpo son inseparables.

» El paciente y su familia son considerados como una unidad.

» Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.

» Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia.

» Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias

para una vida sana.

Entorno. Esta constituido por factores ambientales y socioculturales préoximos al

paciente.

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados.

Salud. Las personas tienen capacidades y recursos, reales y potenciales, que les
permiten buscar la satisfaccion de sus necesidades de forma continuada para

mantener un estado 6ptimo de salud y lograr su independencia: es la capacidad

40



de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades bésicas; es decir,
llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo
con su edad, etapa de desarrollo y situacion. Cuando esto no es posible aparece

una dependencia que se debe a:

a) Falta de fuerza. La fuerza no es solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también llevar a cabio acciones propias de
una situacion , lo cual es determinado por el estado emocional, las funciones
psiquicas y la capacidad intelectual, entre otros.

b) Falta de conocimientos. En relacion con cuestiones esenciales sobre la salud
y la enfermedad y sobre recursos disponibles.

c) Falta de voluntad. Comprendida como la incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en la ejecucion y mantenimiento de las acciones

oportunas para satisfacer las catorce necesidades.
La dependencia puede ser total, parcial, temporal 0 permanente.

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

Independencia: “Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y

situacion”

Dependencia: es la insuficiencia o ausencia de actividades llevadas a cabo por la
persona, que no le permiten satisfacer sus 14 necesidades basicas. La
dependencia se instala en el momento que el cliente debe recurrir a otro para que
le asista, le ensefie lo que debe hacer o le supla lo que no puede hacer por si

mismo.
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VIi. DESARROLLO DEL PROCESO

6.1. Presentaciéon del Caso Clinico.

|.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: P.G. Edad: 64 afos Talla: Peso: 65 kg.
145cms.

Fecha de nacimiento: 21 de Septiembre 1955 Sexo: Femenino

Ocupacion: Escolaridad: Primaria Fecha de admision: 15 de

Hogar Incompleta mayo 2013

Hora: 9:00 Procedencia: Domicilio Fuente de informacion:

Horas. Directa.

Fiabilidad: (1-4) | Miembro de la familia/ persona significativa: Hijos

1

MEDICAMENTO VIA DOSIS HORARIO
Glibenclamida Vv.0. 5mg Cada 12 horas
Captopril Vv.0. 25mg Cada 12 horas

Se trata de la sefiora. P.G., a la valoracion se encuentra alerta, orientada en sus
tres esferas, cabello abundante canoso, alineado sin seborrea, ligera palidez de
tegumentos, ojos con pupilas isocéricas refléxicas a la luz, membranas
hidratadas, cavidad oral con ausencia de piezas dentarias en su mayoria con
caries y fracturas, refiere sensibilidad al frio, al cepillado con gingivorragia, no
acude al dentista, halitosis matutina, campos pulmonares ventilados sin estertores,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, ruidos peristalticos presente,
extremidades inferiores sin alteracion, eliminacion urinaria e intestinal sin datos de
dependencia, duerme mas de 7 horas sin problemas de insomnio. niega
tabaquismo, llenado capilar de dos segundos, ha perdido tres kg de peso en tres

meses, su complexion es obesa, refiere fatiga al esfuerzo (subir escaleras)
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antecedentes patoldgicos, hipertensa y diabética desde hace cinco afios, tiene
tratamiento médico. Le recetaron Glibenclamida 5mg cada 12 horas. Captopril
25mg 1 tableta cada 12 horas, comenta que en ocasiones se le olvida tomar las

pastillas. menciona que su ultima glucosa capilar de control fue de 121mg/dl.

Es originaria del estado de Oaxaca, vive con su esposo, sus hijos son mayores de
edad y viven en su domicilio particular, habita en casa propia que consta de dos
recamaras, sala, comedor, cocina y un bafio, con piso de cemento liso, bebe agua
del contrapozo, sin clorarla, tiene un perro, una granja de gallinero, trabaja en un
local de comercio personal. Cocina con gas carburo y lefia, ingiere en su dieta
habitual tres comidas diarias, consume abundantes carbohidratos, pocas verduras
y frutas; niega alergias alimentarias, Comenta llevar un estilo de vida sedentario,

no realiza actividades recreativas,

No sabe leer ni escribir, refiere comprender el castellano, aprende rapido, no tiene
problemas con el aprendizaje y desconoce las fuentes de apoyo. Desde muy
pequefia empezd a trabajar en varias actividades entre ellas las del campo,
vendiendo frutas y verduras en el mercado, tiene interés en conocer mas sobre las

medidas de autocuidados para la salud.
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6.2. Valoracion de las 14 necesidades Basicas de Virginia Henderson.

Il.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE: Oxigenacion, nutricion e hidratacion,

Eliminaciéon y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION.

Refiere agitacion con fatiga al subir solamente las escaleras, ya que tiene que
hacer més esfuerzo fisico. Lleva un estilo de vida sedentaria, niega haber
consumido cigarros, pero comenta que toda su vida ha cocinado con lefa.

A la exploracion fisica del patron respiratorio se encuentran campos pulmonares
ventilados, sin presencia de estertores, Tension Arterial de 130/93mmHg., Pulso
de 83 por minuto, con una amplitud fuerte, frecuencia respiratoria de 22 por
minuto, temperatura de 36.6°C., buena coloracion de tegumentos, mucosas

hidratadas, llenado capilar de dos segundos.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Refiere que ha perdido 3 kilos gramos de peso en tres meses, le detectaron
diabetes mellitus hace 4 afos aproximadamente, actualmente pesa 65kg,
estatura 1.50cm, con un indice de masa corporal de 30.92 kg/m2 con sobre peso,
complexion fisica grande. Se alimenta por si sola, acostumbra en su dieta
habitual tres comidas diarias, en el desayuno: una taza de café, leche y pan.
Durante la comida: guisado, tortillas 3 a 4 piezas grandes, 2 vasos de agua. En la
cena, a veces atole con pan. Informa ingerir un litro de agua al dia
aproximadamente. Le agrada el mole con pollo, le desagrada el huevo y la carne
de cerdo. Refiere masticacion dolorosa cuando consume alimentos duros, asi

como sensibilidad al ingerir bebida fria; niega alergias alimentarias. En ocasiones
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ha presentado evacuaciones diarreicas con dolor tipo célico, desconoce la causa,
comenta que no realiza ninguna actividad fisica después de los alimentos.

A la exploracién fisica se encuentra con falta de cuatro piezas dentarias, se
observa caries en general, halitosis matutina, gingivitis, presenta gingivorragia
cuando realiza el cepillado, se observa sobrepeso de 10kg., abdomen de
97cms., se palpa blando globoso a expensa de paniculo adiposo. Otros datos,
refiere glucosa prepandial de 121mi/dl.

Tiene un plan terapéutico por el médico. Le recetaron Glibenclamida 5mg cada
12 horas. Captopril 25mg 1 tableta cada 12 horas. Comenta que en ocasiones

olvida tomar las pastillas.

NECESIDAD DE ELIMINACION.

A la entrevista responde que evacua dos veces al dia de consistencia blanda a
veces pastosa, de color café o amarrilla, en ocasiones presenta evacuaciones
diarreicas. No acostumbra desparasitarse, solo cuando hay campafias en su
pueblo. Sus micciones varian segun la cantidad de liquidos que ingiere de cuatro
a seis veces al dia.

A la exploracion fisica presenta peristalsis, vejiga urinaria sin ninguna molestia
con ruidos timpanica. Niega presencia de hemorroides, ultima menstruacion fue

hace 28 afios aproximadamente, de ciclo regular con sangrado normal.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Refiere que le agrada el clima calido. Siempre ha vivido en zona de calor himedo;
si se cambia de una region calurosa al frio se abriga bien, soporta el clima frio. No
acostumbra realizar ejercicio.

A la valoracion temperatura corporal de 36.6 °C, piel hidratada, de color morena

clara, llenado capilar inmediato de 2 a 3 segundos. Sin datos de traspiracion.

45




2.- NECESIDADES BASICAS DE: Moverse y mantener una buena postura,
Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene y proteccién de la piel y Evitar

peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

Refiere que tuvo que trabajar en diversas actividades para sacar adelante a sus
hijos, realiz6 actividades de campo como la agricultura, fabricaba pan a mano,
cantaros y ollas a base de barro, manualidades como servilletas. Comenta que
sufrio una fractura de maléolo (tobillo), hace cuatro afios aproximadamente al
resbalarse, no hubo tratamiento médico, decidié con reposo absoluto se consolidd
el hueso. Al subir las escaleras comenta que ambas rodillas le duelen y le dificulta
mucho subirlas. A la exploracion fisica se encuentra, el sistema musculo
esquelético con buen tono, articulaciones flexibles. Actualmente hay datos de
dolor ubicado a nivel de la rodilla el cual es irradiante a miembros inferiores,

deambula sola y sin ayuda.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Refiere no tener ningln problema para conciliar el suefio, suele dormir mas de
ocho horas por la noche. Comenta que suele descansar durante el dia cuando se
siente cansada de una a dos horas maximas, después de descansar se siente
bien y tranquila. En ocasiones ha presentado dificultad por conciliar su suefio, lo
atribuye con preocupacién por sus hijos.

A la exploraciéon fisica se observa alerta, atenta, tranquila, sin ojeras y bien

orientada en sus tres esferas.
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Refiere utilizar ropa normal, casual y que no tiene ninguna molestia al colocarse
sus trajes tipicos, es muy facil y sencillo, no le afecta en su estado de animo, ni en
su autoestima. El usar el traje tipico de la zona mixteca baja del estado de Oaxaca
la caracteriza por ser parte de una cultura, le trae recuerdos gratos de sus
ancestros.

A la valoracion fisica de enfermeria, su aspecto es limpio, ropa muy gruesa, de
multiples colores oscuros, presencia agradable, se observa segura, tranquila. Luce

muy bonito.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Refiere bafio diario “hasta tres veces al dia” por la situacion de calor extremo en
su pueblo. Cuida su higiene de manos antes de preparar los alimentos y después
de ir al bafio. Solo realiza lavado de sus dientes una vez al dia, a veces olvida
lavarselos antes de ir a dormir, desconoce la técnica de higiene dental, asi como
medidas de autocuidado dental, comenta que no le gusta usar sandalias ni

zapatos, suele caminar en casa descalza.

A la valoracion se visualiza piel integra, el cabello se encuentra bien implantado,
canoso, no graso, aunque comenta que desde hace 5 afios se le ha caido el
cabello, presenta caries dental en la mayoria de sus dientes con halitosis,
gingivitis, gingivorragia entre otros. Las ufias presentan micosis, El resto del
cuerpo se observa limpio. También presenta prurito y descamacion, con

sudoracién en la planta de los pies.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Comenta que si conoce las medidas de prevencion de los accidentes en casa, ella
refiere “pero a veces cuando nos toca vivir un accidente no toca y no hay fuerza
que lo impida”. Cuando se enfrenta ante una situacién de urgencia se bloquea, se
paraliza, le causa miedo e incertidumbre pero suelen ser pasajeras estas
impresiones. A veces presenta problemas con la vista (vista borrosa).

Su casa tiene piso de cemento y tierra, cada dos meses el médico del seguro
popular, realiza visita comunitaria y cita a todas las personas a revision y control

de sus enfermedades en la casa de salud.

3.- NECESIDADES BASICAS DE: Comunicacion, vivir segiin sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas,

aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE.

Comenta tener buena relaciéon con su esposo, se casoé a la edad de quince afios,
vive en su matrimonio desde hace cuarenta y cuatro afios, en total tuvo ocho hijos,
todos nacieron por parto normal, perdié una hija de cuatro afios de edad por
enfermedad de vias respiratorias, el uUltimo hijo var6n naci6 con problema
congénito al parecer fue mielo meningocele. La mayoria de sus hijos viven lejos de
ella, la mayor parte del dia se encuentra en su negocio en compaifiia de su
esposo, rara vez se queda sola. Comenta que se encuentra muy triste por
distanciamiento de uno de su hermano por problemas de herencia ya no se
hablan.

A la valoracién presenta con buena agudeza visual, audicidén sin ningun problema,
su lenguaje es claro, coherente al contestar las preguntas, permite el contacto

visual.

48




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.

Refiere que tiene veinte afios que acompafa a su esposo a la iglesia y ella se
considera cristiana, acude a la iglesia tres a cuatro veces al mes, sus valores
principales es el afecto, el amor, la confianza, la felicidad de los hijos.

A la entrevista al preguntar sobre los antecedentes patoldgicos, la Sra. P.G.
muestra facies de tristeza, refiriendo que desde hace aproximadamente cuatro
afos le detectaron Diabetes mellitus. Hace dos afios con Presion arterail alta.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Refiere estar satisfecha con las estas actividades que realiza, entre ellas son:
vender abarrotes, pedidos de mercancias, limpieza en el hogar, patio de la casa y
de la granja de su gallinero, no usa guantes para realizar las actividades de
limpieza. Hace treinta y cinco afios que se dedica a elaborar panes a mano,

prepara los alimentos a base de lefia.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Comenta que en la region donde habita no se cuenta con areas recreativas, ni
parques, realiza actividades manuales como el bordado de servilletas, rara vez se
estresa, su entorno es muy tranquilo y caluroso, rara vez se aburre, no realiza
ejercicio fisico .

A la exploracion presenta estado emocional tranquila, cooperadora, amable, y

carismatica, con fuerza y tono muscular, sin ninguna alteracion.
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Comenta que le dificulta leer y escribir, entiende poco el castellano, aprende
rapido, no tiene problemas con el aprendizaje y desconoce las fuentes de apoyo.
Desde muy pequefia empezo a trabajar en el campo, vendiendo frutas y verduras
en el mercado, tiene interés en conocer mas sobre las medidas de autocuidados.

A la valoracidbn se encuentra atenta, alerta, orientada en sus tres esferas,
cooperadora, comprende perfectamente las preguntas, responde rapido, recuerda
antecedentes patoldgicos de la infancia. Tiene poca informacion con respecto a

las enfermedades cronicas degenerativas.
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6.3. Conclusién Diagnostica de Enfermeria

Necesidad Grado Causas de
de dificultad** Diagnéstico de enfermeria
dependencia*
I X F Fatiga relacionado con
PD Vv sobrepeso  manifestado  por
1 | Oxigenacion informe verbal de cansancio
D C | X | extremo al subir las escaleras.
I X F Desequilibrio nutricional ingesta
o PD \ superior a las necesidades
5 Nutricion
Hidratacion Riesgo de nivel de glucemia
D C X .
inestable.
I X F
3 | Eliminacion PD \
D C
Moverse I F X Deterioro de la ambulaciéon
y PD X Vv relacionado  con sobrepeso
4 mantener . -
manifestado por dificultad para
una buena postura | D C .
subir las escaleras.
I X F
5 | Descansoy suefio | PD Vv
D C
| X F
5 Usar prendas de PD Vv
vestir adecuadas
D C
I X F
7 | Termorregulacion | PD Vv
D C
| F Deterioro de la  denticion
Higiene y PD| x |V relacionado con  Higiene oral
8 | proteccién de la L _
. ineficaz falta de conocimientos
piel D C X
sobre la salud dental.
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manifestado por desgaste dental,
Caries, Fracturas, gingivitis y

halitosis

9 | Evitar peligros PD

Riesgo de caidas relacionado
con historias previas y ausencia
de medicamentos
antihipertensivos.

W)
<|/m O | <7

PD X

10 | Comunicarse

O
@)

Procesos familiares
disfuncionales relacionado con
falta de habilidades para Ila
solucion de problemas
manifestado por abandono de su
hermano.

Vivir segun sus I X

11 | creenciasy PD

valores D

Riesgo de sufrimiento espiritual
relacionado con enfermedades
cronicas detectadas.

Trabajar y

12 .
realizarse

Jugar, participar PD

en actividades

13 .
recreativas D

o
@)
O |I<|To<To<|m

Déficit de actividades recreativas
relacionado con falta de
actividades de diversiéon en su
entorno.

T

PD X

<

@)
@)

14 | Aprendizaje

Conocimientos deficientes
relacionados con poca
familiaridad con los recursos para
obtener la informacion
manifestada por verbalizacion del
problema.

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

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

NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
NUTRICION E » Desequilibrio nutricional ingesta superior a las necesidades
AULPIRAULACIOH » Riesgo de nivel de glucemia inestable.
HIGIENE Y > Deterioro de la denticion relacionado con higiene oral

PROTECCION DE
LA PIEL

ineficaz, falta de conocimientos sobre la salud dental

manifestado por desgaste dental, fracturas gingivitis y

halitosis
OXIGENACION > Fatiga relacionado con sobrepeso manifestado por informe
verbal de cansancio extremo al subir las escaleras.
MOVERSE Y » Deterioro de la ambulacion relacionado con sobrepeso
MANTENER UNA manifestado por dificultad para subir las escaleras.
BUENA
POSTURA

COMUNICARSE

» Procesos familiares disfuncionales relacionado con falta de

habilidades para la solucion de problemas

APRENDIZAJE

» Conocimientos  deficientes  relacionados con  poca

familiaridad con los recursos para obtener la informacion

manifestada por verbalizacion del problema.

JUGAR Y > Déficit de actividades recreativas relacionado con falta de

PARTICIPAR EN actividades de diversién en su entorno.

ACTIVIDADES

RECREATIVAS
EVITAR » Riesgo de caidas relacionado con historias previas y
PELIGROS ausencia de medicamentos antihipertensivos.
VIVIR SEGUN » Riesgo de sufrimiento espiritual relacionado con enfermedad
SUS CREENCIAS crénica.
Y VALORES
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6.5. Plan de cuidados de enfermeria.

DOMINIO: 2 CLASE: 1 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Nutricion Ingestion (RESULTADOS): MEDICION DIANA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA | Estado 1. Desviacion

NANDA nutricional(1004) [» Ingestion de grave del rango 3ab

ETIQUETA: nutrientes normal.

Desequilibrio  nutricional  ingesta » Ingestion 2. Desviacion 3ab

superior a las necesidades (00001) alimentaria sustancial del

FACTORES RELACIONADOS: » Ingestion de rango normal. 4ab

Aporte excesivo en relacién con las liquidos 3. Desviacion

necesidades metabdlicas. » Relacién peso/ moderada del 3ab
talla. rango normal.

CARACTERISTICAS » Tono muscular 4. Desviacion leve 4a5b

DEFINITORIAS: » Hidratacion. del rango 4ab

Sobrepeso de 20 kg normal.

Sedentarismo.

5. Sin desviacion
del rango

normal.
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NIC (Intervenciones)
Manejo de la nutricién (1100)

Actividades
Preguntar a la sefiora si tiene alergia a algun alimento
Determinar las preferencias de comidas de la persona.
Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Asegurarse que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento.
Ensefiar a la sefiora a llevar un diario de comidas si es necesario.
Pesar a la sefiora en intervalos adecuados.
Proporcionar informacion adecuada acerca de la necesidad nutricional.

Fomentar técnicas seguras de preparacion y conservacion de alimentos.

NN N N N U NN

Determinar la capacidad de la persona para satisfacer las necesidades nutricionales
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DOMINIO: 2 CLASE: 1 NOC INDICADORES ESCAL DE PUNTUACION
Nutricion Ingestion (RESULTADOS): MEDICION DIANA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA | Peso: masa 1. Desviacion
NANDA corporal (1006) > Peso grave del rango 3ab
ETIQUETA: » Grosor del normal.
Desequilibrio  nutricional  ingesta pliegue cutaneo | 2. Desviacion 3ab
superior a las necesidades (00001) del triceps sustancial del
FACTORES RELACIONADOS: » Tasa del rango normal.
Aporte excesivo en relacion con las perimetro de la 3. Desviacion 3ab
necesidades metabdlicas. cintura/cadera moderada del

» Porcentaje de rango normal. 3ab

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:
Sobrepeso de 10 kg

Sedentarismo.

grasa corporal

4. Desviacion leve
del rango

normal.

5. Sin desviacion
del rango

normal.
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NIC (Intervenciones)
Ayuda para disminuir el peso (1280)

NIC (Intervenciones)
Manejo del peso(1260)

Actividades

v Determinar con la sefiora P. la cantidad de pérdida
de peso deseada

v' Pesar a la sefiora P semanalmente

v" Proporcionar informacion acerca de la cantidad de
energia gastada con las actividades especificas

v" Planificar un programa de ejercicios

v" Fomentar el uso de sustitutos de azlcar

v' Orientar sobre las medidas de higiene dietético
(disminucion de calorias, y de grasas)

v' Ensefiar a seleccionar las comidas ricas en
proteinas, con abundantes fibras ( frutas vy

verduras)

Actividades

v'Tratar con la sefiora p la relacion que hay entre ingesta de
alimentos, el ejercicio, la ganancia de peso o la pérdida
de peso.

v'Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por
encima o por debajo del peso.

v'"Motivar a la sefiora P. para cambiar los habitos en su
alimentacion.

v'Determinar el peso corporal ideal de la sefiora P.

v'Animar a la sefiora P. a registrar su peso semanalmente.

v'Sugerirle a la sefiora que consuma abundante agua al dia.

v’ Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien

equilibradas.
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DOMINIO: 2 CLASE: 4 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Nutriciéon Metabolismo (RESULTADOS) MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Nivel de » Concentracion 1. Desviacion
NANDA glucemia(2300) sanguinea de grave del rango 4a5
ETIQUETA: glucosa normal.
Riesgo de nivel de glucemia Tratamiento 2. Desviacion 4ab
inestable (00179) prescrito. sustancial del
FACTORES RELACIONADOS: Autocontrol de la Control de glucosa | rango normal. 4a5b
Conocimientos deficientes sobre el | Diabetes(1619) en sangre. 3. Desviacion
manejo de la hiperglicemia o Trata los sintomas | moderada del lab
hipoglicemia, de la enfermedad de la de hiperglucemia. rango normal.
diabetes, de la monitorizacion de la Utiliza medidas | 4. Desviacion leve lab
Glucemia, falta de adherencia al plan preventivas para | del rango
terapéutico recomendado para el reducir normal.
control y aumento de peso. complicaciones. 5. Sin desviacion
CARACTERISTICAS Sigue dieta | del rango lab
DEFINITORIAS: recomendada. normal.
Controla el peso. lab
Reconoce su 3ab

situacion de salud.
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NIC (Intervenciones)

Ensefianza medicamentos prescritos ( 5616)

<\

ACTIVIDADES
Retroalimentar el conocimiento de la sefiora P.G. acerca de los diferentes tipos de medicacién para este tipo de
enfermedad, asi como del propdsito y accion de cada medicamento del plan terapéutico prescrito.
Orientar sobre signos y sintomas de alguna reaccion adversa con la ministracién de la medicacién y a donde debe
asistir para la solucion de la situacion de salud.
Ensefar a la sefora el procedimiento correcto de toma de glucosa en sangre de manera programada o cuando sea
necesario.
Ensefiar a la sefiora a almacenar correctamente los medicamentos verificando la caducidad de los mismos.
Ayudar a la sefiora a establecer un horario de medicacion prescrita.
Recomendar a la sefiora, no auto medicarse, para disminuir el riesgo de presentar algin evento adverso o
complicacion.
Ensefar a la sefiora la técnica de administracion y conservaciéon de la insulina en el hogar.
Instruir a la sefiora sobre los signos y sintomas que puede presentar en caso de sobre dosis de algun tipo de

medicamento o insulina.
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NIC ( Intervenciones)

Manejo de la hiperglucemia ( 2120)

\

<

Actividades

En personas dependiente o parcialmente dependientes, corresponsabilizar al familiar para la deteccién oportuna de
signos y sintomas de hipoglucemia e hiperglicemia.

Ensefar a la persona y familiar corresponsable los signos y sintomas de hiperglucemia que debe detectar como:
oliguria, poliuria, polifagia, debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o cefalea.

Recomendar a la persona que se realice los estudios de laboratorio prescritos para la deteccion de cuerpos
cetdnicos en orina, como una forma de control de la hiperglucemia.

Ensefar a la persona a administrarse la dosis prescrita de insulina.

Orientar sobre la importancia de ingerir liquidos suficientes acorde a su necesidad.

Ensefiar a la persona y familiar corresponsable a utilizar el glucémetro y llevar un registro de los mismos e
identifique cuando la glucosa se encuentres inestable y acuda de inmediato a su centro de salud.

Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre.

Ensefar a la persona a interpretar los niveles de glucosa en sangre.

Instruir a la persona y cuidador acerca de las actividades de autocuidado que debe realizar durante la enfermedad
incluyendo el uso de insulina y/o hipoglucemiantes orales, control del estado de liquidos, modificacion de la dieta.

Orientar a la persona y familiar en que momento debe solicitarse la asistencia sanitaria profesional.
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NIC ( Intervenciones)

Fomento del ejercicio ( 0200)

NN

<

Actividades

Ayudar a la sefiora y familia a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades.

Ayudar la sefiora a establecer metas a corto y largo plazo del programa de ejercicios.

Incluir a la familia o cuidadores de la sefiora en la planificacion y mantenimiento del programa de ejercicios.

Informar a la sefiora de los beneficios para la salud y los efectos psicolégicos del ejercicio.

Instruir a la sefiora acerca del tipo de ejercicio adecuado a su edad y estado de salud, en colaboracion con el
médico o el fisioterapeuta.

Instruir a la sefiora y familia en qué condiciones debe suspender el programa de ejercicios, como: al presentar una
ulcera, dolor en miembros inferiores, edema, cambios de coloracion de la piel de los miembros inferiores, entre
otras.

Registrar la respuesta del individuo al programa de ejercicio.

Reconocer los esfuerzos del individuo y familia con el programa de ejercicios.

Difundir y promover a la comunidad, la importancia de realizar ejercicio programado de acuerdo a edad y género
para disminuir los riesgos de desarrollar alteraciones de salud como: Diabetes Mellitus, sobrepeso u obesidad.

Dar seguimiento en la consulta o domicilio de los avances del programa.
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DOMINIO: 4 CLASE: 3 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Actividad/ | Equilibriode | (RESULTADOS) MEDICION DIANA
Reposo la energia
Estado nutricional: | » Energia 1. Desviacion 3ab
DIAGNOSTICO DE energia (1007) » Resistencia grave del rango 4a5
ENFERMERIA NANDA » Tono muscular. normal. 4ab5
» Equilibrio entre la | 2. Desviacion
ETIQUETA: actividad y descanso | sustancial del 4ab
Fatiga (00093) » Reconoce rango normal.
FACTORES Conservacion de limitaciones de | 3. Desviacion 3ab
RELACIONADOS: la energia (0002). energia moderada del
Sobrepeso » Mantiene una | rango normal. 3ab
CARACTERISTICAS nutricion adecuada 4. Desviacion leve
DEFINITORIAS: » Nivel de resistencia | del rango normal.
adecuado para la|5. Sin desviacién 3ab
Informe verbal de cansancio actividad. del rango normal.

extremo al subir las

escaleras.
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NIC (Intervenciones)
Manejo de la energia (0180)

NIC (Intervenciones)
Terapia de ejercicios: movilidad articular (0224)

ACTIVIDADES

v Animar a la sefiora la verbalizacién de los
sentimientos sobre las limitaciones.

v' Utilizar instrumentos validos para medir el
grado de fatiga.

v' Determinar la percepcion de la causa de la
fatiga.

v" Animar a la sefiora P.G., realizar ejercicio
aerobico.

v" Observar la localizacién y la naturaleza de la
molestia o dolor durante el movimiento/
actividad.

v Facilitar la alternacion de periodos de reposo.

v" Ayudar a la sefiora PG., a comprender los

principios de conservacion de la energia.

ACTIVIDADES

v Determinar las limitaciones de movimiento articular y actuar
sobre la funcién.

v’ Determinar el nivel de motivacibn de la sefiora para
mantener el movimiento articular.

v Explicar a la sefiora el plan de ejercicios de las
articulaciones.

v' Fomentar la realizacion de ejercicios de arco de movimiento.

v Realizar ejercicios pasivos o0 activos.

v' Fomentar la deambulacion en la sefiora P.G.

v Determinar el progreso hacia la meta fijada.

v Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las

articulaciones.
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DOMINIO: 2 CLASE: 1 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Nutricion Ingestion (RESULTADOS) MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE Autocuidado Se cepillalos | 1. Gravemente 3ab
ENFERMERIA NANDA higiene dientes comprometido.
ETIQUETA: bucal(0308) Utiliza un 2. Sustancialmente
Deterioro de la denticion enjuague comprometido. la5b
(00048) bucal 3. Moderadamente
FACTORES Se lava la comprometido.
RELACIONADOS: boca, las 4. Levemente
Higiene oral ineficaz encias yla Comprometido. 3ab
Falta de conocimientos sobre lengua. 5.No comprometido.
la salud dental. Acude al
dentista lab

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:
Desgate dental, Caries,

Fracturas, gingivitis y halitosis.

regularmente.
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NIC (Intervenciones)
Fomentar la salud bucal (1720)

NIC (Intervenciones)
Mantenimiento de la salud bucal (1710)

AN NN

Actividades
Explicar la necesidad del cuidado bucal diario
como habito.
Inspeccionar la mucosa bucal con regularidad.
Fomentar la revision dental de manera regular.
Ensefar y estimular el uso de hilo dental
Ensefiar a la persona a evitar mascar chicle en
exceso.
Ayudar con el

cepillado de los dientes y

enjuague de la boca

<

Actividades
Establecer una rutina de cuidados bucales.
Animar a la persona a lavarse la boca.
Ensefiar y ayudar a la sefiora a realizar la higiene bucal
después de las comidas y lo mas a menudo que sea
necesario.
Recomendar el uso de un cepillo de dientes de cerdas
suaves.
Ensefar a la sefiora a cepillarse los dientes, las encias y la
lengua.
Ensefiar a la sefiora a masticar chicles sin azucar para
aumentar la produccion de saliva y la limpieza de los

dientes.
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DOMINIO: 4 CLASE: 5 NOC INDICADORES ESCALA'DE PUNTUACION
Actividad y autocuidado (RESULTADOS) MEDICION DIANA
Reposo
DIAGNOSTICO DE Autocuidados 1. Gravemente
ENFERMERIA NANDA higiene(0305) »Selavalas manos | . hometido. 4as
ETIQUETA: imbi 4as
' »Se limpia la zona |, o siancialmente
Disposicion para mejorar el erineal '
autocuidado (00182) P _ _ comprometido. 5
limpia comprometido
CARACTERISTICAS »Mantiene la P ' 2a5
DEFINITORIAS: N 4. Levemente
Expresa deseos de aumentar la higiene bucal Comprometido. 4as
independencia en el »Se lava el pelo 5. No comprometido. 3ab
mantenimiento de la salud, y »Se cuida las unas
autocuidado. de las manos
»Se cuida las ufias lab

Expresion de deseos por de los pies
aumentar los  conocimientos »Usa el espejo 3as
sobre los factores de riesgo »Mantiene una 3a5
modificables. Como diabetes apariencia pulcra
mellitus, obesidad, hipertensién. »Mantiene la 4a5

higiene corporal
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NIC (Intervenciones)
Ayuda al autocuidado (1800)

NIC (Intervenciones)
Ensefianza cuidados de los pies (1710)

Actividades

v' Considerar la cultura de la sefiora P. para fomentar
las actividades de autocuidados.

v Considerar la edad de la sefiora al promover las
actividades de autocuidados.

v' Comprobar la capacidad de la sefiora para ejercer
autocuidados independientes.

v Ayudar a la sefiora P. a aceptar las necesidades
de dependencia.

v Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias.
Lavado de manos, aseo bucal, etc.

v Establecer una rutina de actividades de

autocuidados.

Actividades

v' Determinar practicas actuales de cuidados de los pies

v" Proporcionar informacion relacionada con el nivel de riesgo
de lesion.

v' Recomendar que sea un especialista quien arregle las ufias
de los pies.

v' Recomendar el lavado diario de los pies con agua caliente y
jabon neutro.

v Recomendar que se sequen completamente los pies,
especialmente entre los dedos.

v Instruir a la sefiora P. a hidratar sus pies diariamente,
aplicando crema hidratante.

v' Recomendar calcetines adecuados ( material absorbentes y
gue no aprieten)

v’ Sugerir zapatos nuevos con la medida y forma adecuada de

los pies en el momento de comprarlos.
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DOMINIO: 4 CLASE: 2 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Actividad/ Actividad y RESULTADOS MEDICION DIANA
Reposo ejercicio
DIAGNOSTICO DE Ambular (00200) » Soporta el peso | 1. Gravemente 4a5
ENFERMERIA NANDA » Camina con | comprometido.
ETIQUETA: marcha eficaz 2. Sustancialmente 4a5
Deterioro de la deambulacion » Sube escaleras | comprometido. 3ab
(00088) » Baja escaleras | 3. Moderadamente 3ab
» Anda por la | comprometido.
FACTORES RELACIONADOS: casa 4. Levemente 4a5
sobrepeso » Se adapta a | Comprometido.
CARACTERISTICAS diferentes tipos | 5. No 4ab
DEFINITORIAS: de superficies comprometido.

Dificultad para subir las escaleras
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NIC (Intervenciones)
Terapia de ejercicios: ambulacion (0221)

ACTIVIDADES

Ensefiar a la sefiora a colocarse en la posicion correcta durante el proceso de traslado.
Ayudar a la sefiora a la deambulacion si es necesario.
Instruir a la sefiora acerca de las técnicas de traslado, deambulacion seguras.

Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad.

AN N N N RN

Animar a la sefiora a realizar deambulacion por su propia voluntad, si procede.

Aconsejar a la sefiora P.G., que use un calzado que facilite la deambulacién y evite lesiones.
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DOMINIO: 7 CLASE 2: NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Rol/relaciones Relaciones (RESULTADOS) MEDICION DIANA
familiares
DIAGNOSTICO DE Afrontamiento de » Establece la | 1. Nunca
ENFERMERIA NANDA los problemas de flexibilidad de los | demostrado 4ab
la familia (1302 ) roles 2. Raramente
ETIQUETA: » Afronta los | demostrado
Procesos familiares disfuncionales problemas 3. Aveces 4ab
(00063) » Controla los | demostrado
problemas 4. Frecuentemente 4a5
FACTORES RELACIONADOS: » Expresa demostrado
Falta de habilidades para la libremente 5. Siempre
solucion de problemas sentimientos y | demostrado 4ab

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

Abandono de un hermano.

emociones
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NIC (Intervenciones)

Entrenamiento para la asertividad (4340)

N N N R

Actividades
Identificar las barreras a la afirmacion
Ayudar a identificar los derechos personales, responsabilidades y normas en conflicto.
Ayudar a clarificar las areas de problemas en las relaciones interpersonales.

Instruir a la sefora en las distintas formas de actuar afirmativamente.

Facilitar las oportunidades de practicar mediante la discusion, modelacién y juego de roles.

Valorar los esfuerzos en la expresion de sentimientos e ideas.
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DOMINIO 5: CLASE 4: NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Percepcion/ Cognicién (RESULTADOS): MEDICION DIANA
Cognicion
DIAGNOSTICO DE Conocimiento: » Describe practicas | 1. Ningun
ENFERMERIA NANDA conducta nutricionales conocimiento. lab

sanitaria (1805) saludables. 2. Conocimiento
ETIQUETA: » Describe técnicas | escaso.
Conocimientos deficientes sobre de control de | 3. Conocimiento 3ab
la higiene bucal (00126) estrés. moderado.
FACTORES RELACIONADOS: » Efectos de | 4. Conocimiento
Poca familiaridad con los recursos farmacos sustancial. lab
para obtener la informacion. prescritos. 5. Conocimiento

» Deteccion y | extenso. 3ab

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

Verbalizacion del problema.

control de la salud.
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NIC (Intervenciones)
Educacion sanitaria (5510)

NIC (Intervenciones)

Facilitar el aprendizaje (5520)

Actividades

v Determinar el contexto personal e historial
sociocultural de la conducta sanitaria personal,
familiar o comunitaria.

v Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida la sefiora.

v Ayudar a la sefiora a clarificar las creencias y
valores sanitarios.

v Formular objetivos para la educacion sanitaria.

v Incorporar estrategias para potencializar la
autoestima.

v Realizar un plan de seguimiento a largo plazo para
reforzar la adaptacion al estilo de vida y conductas

saludables.

v

<\

Actividades
Comenzar la instruccion solo después de que la
sefiora demuestre disposicion para aprender.
Se ajusta la instruccion al nivel de conocimientos y
comprension de la sefiora.
Proporcionar informacion adecuada al nivel de
desarrollo.
de

aprendizaje.

Disponer un ambiente que induzca el
Establecer informacién en una secuencia légica.
Adaptar la informacion para que cumpla con el
estilo de vida.

Asegurarse que la informacion sea actualizada.
Utilizar un lenguaje familiar.

Presentar la informacibn de manera que sea
estimulante.

Fomentar la participacion activa de la sefiora P.G.

Repetir la informacién importante.
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DOMINIO: 4 CLASE: 2 NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Actividad/Repos | Actividad/ | (RESULTADOS) MEDICION DIANA
0. Ejercicio.
DIAGNOSTICO DE Participacion en » Participacion en | 1. Nunca
ENFERMERIA NANDA ac.tividades de actividades demostrado lab
ocio(0604) ) .
ETIQUETA: diferentes al trabajo | 2. Raramente
Déficit de actividades habitual. demostrado
recreativas (00097) Participacion de | 3. Aveces
FACTORES actividades de ocio | demostrado 245
RELACIONADOS: que requieren poco | 4. Frecuentemente
Entorno  desprovisto  de esfuerzo fisico. demostrado
actividades recreativas. Elige actividades de | 5. Siempre 385
CARACTERISTICAS ocio de interés. demostrado
DEFINITORIAS: Expresion de
Informe_verbal de aburrimiento satisfaccion con las 3ab
en ocasiones. o _
actividades de ocio.
Disfruta de 4a5b
actividades de ocio.
Identificacion de 4a5

opciones recreativas.
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NIC (Intervenciones)
Terapia de actividad (4310)

NIC (Intervenciones)
Terapia de actividad. (4310)

Actividades

v" Determinar y fomentar el compromiso de la
seflora con el compromiso de realizar
actividades recreativas y de diversion, que
tengan por objeto disminuir la ansiedad,
(tareas sencillas, juegos simples, tareas
rutinarias, quehaceres domeésticos, arreglo
personal.

v' Ayudar a elegir actividades coherentes en
sus actividades fisicas, psicologicas y
sociales.

v Ayudar a identificar y obtener los recursos
necesarios para la actividad deseada.

v Ayudar a la sefiora a identificar sus
preferencias en cuando a actividades

recreativas.

Actividades
Ayudar a programar periodos especificos de actividades
recreativas en la rutina diaria.
Ensefar a la sefiora/ familia el papel de la actividad fisica
social y cognitva en el mantenimiento de la
funcionabilidad y de la salud.
Remitir a centros comunitarios 0 programas de
actividades.
Disponer un ambiente seguro para la realizacion de
actividades recreativas.
Ayudar a la sefiora a desarrollar la motivacion y la
seguridad.

Observa la respuesta emocional y fisica.
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DOMINIO 11: CLASE 2: NOC INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Seguridad/ Lesion fisica | (RESULTADOS): MEDICION DIANA
proteccién

DIAGNOSTICO DE Conocimiento: » Uso correcto de 1. Ningun

ENFERMERIA NANDA. prevencion de dispositivos de conocimiento. la5b

caidas (1828) ayuda 2. Conocimiento

ETIQUETA: » Uso correcto de los | escaso.

Riesgo de caidas (00155) mecanismos de 3. Conocimiento 2ab
seguridad moderado.

FACTORES RELACIONADOS: » Calzado adecuado | 4. Conocimiento la5b

Historia de caidas. » Medicaciones sustancial.

Ausencia de antihipertensivos. prescritas que 5. Conocimiento lab
aumenten el riesgo | extenso.

CARACTERISTICAS de caidas

DEFINITORIAS: » Cambios en la
presién sanguinea. 3ab
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NIC (Intervenciones)
Prevencion de caidas (6490)

NIC (Intervenciones)
Conducta de prevencion de caidas (1909)

Actividades
Identificar déficit cognoscitivo o fisico de la
sefiora que pueda aumentar la posibilidad de
caidas en un ambiente dado.
Revisar la historia de caidas con la sefiora 'y
familiares.
Animar a la sefiora a utilizar un baston si es
necesario.
Instruir a la sefiora que pida ayuda al
moverse cuando se sienta débil.
Sugerir que utilice la cama en la posicion

mas baja.

Actividades

v' Se orienta las medidas de para prevenir las caidas
v' Uso de medios traslados seguros.

v' Uso de precauciones a la hora de tomar sus pastillas

gue aumente el riesgo de caidas.
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DOMINIO 10: CLASE 3: NOC. INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
Principios Valores/ (RESULTADOS) MEDICION DIANA
vitales Creencias/
Congruencia de
la Accion
DIAGNOSTICO DE Afrontamiento de |» Verbaliza aceptacion | 1. Nunca
ENFERMERIA NANDA problemas (1302) de la situacion demostrado. 3ab
» Busca informacién | 2. Raramente
ETIQUETA: acreditada sobre el | demostrado.
Riesgo de sufrimiento espiritual diagnostico. 3. Aveces lab
(00067) » Busca informacién | demostrado.
acreditada sobre el | 4. Frecuentemente
FACTORES RELACIONADOS: tratamiento. demostrado. la5b
Enfermedad croénica » Obtiene ayuda de un | 5. Siempre
detectadas. profesional demostrado.
sanitario. 3ab
CARACTERISTICAS » Refiere aumento del
DEFINITORIAS: bienestar 2ab
psicoldgico.
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NIC (Intervenciones)
Apoyo espiritual (5420)

NIC (Intervenciones)

Facilitar el crecimiento espiritual (5426)

Actividades

v' Utilizar la comunicacién terapéutica para
establecer confianza y demostrar empatia.

v' Animar a la sefiora a revisar la vida pasada y
centrarse en hechos y relaciones que
proporcionaron fuerzay apoyo espiritual.

v Tratar a la sefiora con dignidad y respeto.

v' Animar a participar en interacciones con
miembros de la familia, amigos y demas.

v' Proporcionar privacidad y momentos de
tranquilidad.

v" Rezar con la sefiora si procede.

v' Fomentar el uso de recursos religiosos, si se
desea.

v Estar dispuesto a escuchar los sentimientos
de la sefiora.

v Estar abierto a los sentimientos de la sefiora

acerca de su enfermedad y la muerte.

v

Actividades
Mostrar asistencia y consuelo pasando tiempo con la
sefiora, con su familia y otras personas significativas.
Fomentar la conversacion que ayude a la sefiora a
separar los intereses espirituales.
Modelar habilidades saludables de relacion vy
razonamiento.
Ayudar a la sefiora a identificar barreras y actitudes que
dificultan el crecimiento y el autodescubrimiento.
Ofrecer el apoyo de la oracién a la sefiora o a la familia
segun sea conveniente.
Fomentar la exploracion de la sefiora de su compromiso
espiritual segun sus creencias y valores.
Remitir a grupos de apoyo, de autoayuda mutua que se

basen en la espiritualidad.
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EVALUACION DE LOS PLANES DE CUIDADOS.

Se ha enfatizado en las medidas de autocuidados e higiene y aseo bucal, se proporciona informacion relevante
sobre las medidas de automedicacion, signos y sintomas de alarma de complicaciones de su enfermedad y la

importancia de acudir al dentista para la reparacion y tratamiento de sus dientes.
Finalmente la sefiora P.G., se queda satisfecha con la informacién proporcionada, comenta que después de la
demostracion de la técnica del cepillado de los dientes y al uso de enjuague bucal, desaparece su aliento bucal, ya

no presentoé gingivorragia al cepillado después de dos semanas.

Al aplicarse crema y pomada anti fangicos durante tres semanas en las plantas de los pies, se observa

disminucién de escama y prurito.

Mejoré la deambulacion al abordar las escaleras, previamente realizando los ejercicios de flexion y extension. Fue

a consulta de control de la diabetes en donde se detecta glucosa central de 118mg/dl.
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VIl. CONCLUSIONES

Este trabajo se realiza con base en el modelo de Virginia Henderson considerando
las bases teodricas, de los conceptos fundamentales de enfermeria como son
persona, entorno, salud, enfermeria, los cuales se traducen en catorce
necesidades basicas del ser humano, son la base de este modelo; es decir la
revision de este marco conceptual permite la reflexion y analisis de las etapas de

la vida.

Es asi que el Licenciado en Enfermeria y Obstétrica debe contar con actualizacién
docente, es decir, es conveniente que el personal de enfermeria profundice en los
conocimientos tedricos, metodolégicos que sustentan la practica y aptitudes de
una formacion rigurosa, con el fin de integrar la teoria con la practica clinica. En el
ejercicio de la profesion se aplica este método compuesto de las cinco etapas, en
donde cada uno tiene su importancia para la evaluacién y punto de vista critica de
la enfermera(o), es un sistema dinamico que se aplica en el momento de
proporcionar cuidados, a las personas en su situacion de salud o de enfermedad,
también aplica en el entorno a la familia o a la comunidad, por ello se requiere de

conocimiento extenso para la elaboracién de los planes de cuidados.

Es importante sefialar que durante la formacion académica, se realizaron procesos
de enfermeria con personas enfermas hospitalizadas; en este momento el reto fue
realizar este proyecto con una persona aparentemente sana, lo cual resultd
favorable ya que en el momento de realizar la valoracion de necesidades y enfocar
un plan de cuidados individualizados, se cumple de manera satisfactoria con los
objetivos establecidos, en un 95% con todas las intervenciones de enfermeria
realizadas, de tal manera que son visibles los cambios en los estilos de vida

higiénico-dietéticos
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Cabe mencionar que el adulto mayor presenta cambios fisicos, psicolégicos que
son propios de la edad, los cuales se presenten al llegar a los 60 afios; es un
proceso de vida en donde los excesos, descuidos o malos habitos de toda la vida
se reflejan en esta etapa, por tal motivo es de vital importancia que el Licenciado
en Enfermeria y Obstetricia retome a esta poblacion de manera especifica e

individualizada.

El modelo de Virginia Henderson sirvi6 de apoyo y guia para la recoleccion de
datos, validando los datos objetivos y subjetivos obtenidos, para posteriormente
construir los diagnosticos de enfermeria reales o de riesgo para poder priorizar las
intervenciones de enfermeria en plan de cuidados, esto se puede aplicar en

personas aparentemente sanas o enfermas.

A manera de conclusion, el modelo de esta autora es factible para brindar el

cuidado de manera holistica.
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VIil. SUGERENCIAS

Promover la difusion del proceso enfermero para delimitar las actividades propias
de la disciplina lo cual permitiria reafirmar dichas actividades y su vez evitar la
confusién de roles con el resto del equipo multidisciplinario; asi mismo favorecer el
proceso enfermero como opcién para la titulacién de Licenciado en Enfermeria y

Obstetricia.

Comentar a cada alumno de enfermeria, la importancia de concientizar a cada uno

de los integrantes de la familia el autocuidado de la salud.

Los pasantes de la carrera de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia opten por
titularse por medio del seminario del proceso atencion de enfermeria en la
modalidad semipresencial, ya que durante el transcurso de la formacion
académica, el profesional de enfermeria obtiene herramientas y bases cientificas
aplicadas en este método enfermero, las cuales le permiten desarrollar y concluir

con el proyecto.

Finalmente externo que se continle con el seminario de titulacion proceso
atencion de enfermeria en la escuela de enfermeria de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, ya que permite consolidar las habilidades que se adquirieron

durante la formacién académica.
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IX. GLOSARIO

Agudo: Trastorno de inicio rapido, sintomas intensos y duracion breve; no

crénico.

Clasificacion: disposicion sistematica de fendmenos relacionado en grupos o

clases basdndose en las caracteristicas que tienen en comun.

Diagnostico enfermero: juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia

o comunidad frente a problemas de salud / procesos vitales reales o potenciales.

Etiqueta Diagndstica: Es un término o frase concisa que representa un patron de

claves relacionadas. Puede incluir modificadores.

Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicolégicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o

grupo o comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de
relacion con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a,
asociados con, relacionados con, contribuyentes a, adyuvantes al diagnéstico.

Solo los diagnésticos reales tienen relacionado con.

Fatiga: sensacion sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucion de la

capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual.

Gingivitis: es una infeccién de las encias. Es causada por la placa dental, una
pelicula adherente que se acumula sobre la superficie de los dientes y las encias,
y que produce acidos y toxinas que pueden hacer que las encias sangren, se
hinchen o enrojezcan.

Hiperglucemia: Concentracién elevada de glucosa enla sangre.

Hipoglucemia: Concentracion anormalmente baja de la glucosa en la sangre,

se puede deber a un exceso de insulina (inyectada o secretada).
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Infeccion: Invasion y multiplicacion de microrganismos en los tejidos corporales

que pueden ser asintomatica o caracterizarse por lesiones celulares.

Insulina: Hormonas que producen las células betas de los islotes pancreéticos (de

Langerhans) y reduce la concentracion de glucosa en sangre.

Nomenclatura: Sistema de designaciones (términos) elaborado segun reglas

preestablecidas.

Sindrome: Grupo de signos y sintomas que aparecen casi siempre juntos. Justos

estos grupos representan un cuadro clinico especifico.

Sintoma: Apreciacion objetiva de los cambios en las funciones corporales que no
pueden advertir un observador; como dolor o nausea, pero indican que hay una

enfermedad o trastorno en el cuerpo.

Taxonomia: Clasificacién segun las supuestas relaciones naturales entre los tipos

y subtipos.
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ANEXO 1.

11.1. Instrumento de recoleccion de datos de Virginia Henderson.

‘ l.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: | Edad: Talla: Peso.
Fecha de nacimiento: Sexo:

Ocupacion: Escolaridad: Fecha de admision:
Hora: Procedencia: Fuente de informacion:
Fiabilidad: (1-4) Miembro de la familia/ persona significativa:

I.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

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

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subijetivos:

Disnea debido a; | Tos productiva /seca:

Dolor asociado con la respiracion:

Fumador:

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado emocional:

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva /seca: | Estado de conciencia:

Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacién del retorno venoso:

Otros:

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual ( tipo)

Numero de comidas diarias

Trastornos digestivos

Intolerancia alimentarias/ Alergias

Problemas de la masticacion y deglucién

Patrén de ejercicio

Datos Objetivos:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/ secas:

Caracteristicas de ufas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
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Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos Subjetivos:

Habitos intestinales:

caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: | Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Datos Objetivos:

Abdomen, caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos Subijetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio, tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Datos Objetivos:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE: Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de
vestir adecuadas, Higiene y proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Subijetivos:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:
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Datos Objetivos:

Estado del sistema miusculo esquelético, fuerza:

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacién:

Dolor con el movimiento: Presencia de temblores:
Estado de conciencia: Estado emocional:
Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos Subjetivos:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:
Insomnio: Debido a:

Descansado al levantarse::

Datos Objetivos:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje:

Ojeras: Atencion:
Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:
Respuesta a estimulos:

Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos Subijetivos:

Influye su estado de &nimo para la seleccién de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:

Datos Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio:

Inadecuado:

Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subijetivos:

Frecuencia del bario:

Momento preferido para el bafio:
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Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer:

Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:

Datos Objetivos:

Aspecto general:

Olor corporal Halitosis:

Estado del cuero cabelludo

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacién en el diagrama):

Otros:

Masculino: Femenino
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos Subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar: | Trabajo:
Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona:
familiares:

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida:

Datos Objetivos:

Deformidades congénitas

Condiciones del ambiente en su hogar

Trabajo

Otros

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

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos Subjetivos:

Estado civil: Afos de relacion:
Viven con: Preocupaciones / estrés:
Familiar:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Datos Objetivos:

Habla claro Confuso

Dificultad. vision Audiciéon

Comunicacidn verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas

Otros

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos Subijetivos:

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Principales valores en la familia:

Principales valores personales:

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:
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Datos Objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:

Presencia de algiin objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos Subjetivos:

Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Esté satisfecho con su trabajo:

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

Esté satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

Datos Objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/ euférico:

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos Subijetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:

Ha participado en alguna actividad lGdica o recreativa:

Datos Objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular

Rechazo a las actividades recreativas

Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo

Otros

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subijetivos:

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje

Limitaciones cognitivas | Tipo

Preferencias. leer/escribir

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud

Otros

Datos Objetivos:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:
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Estado emocional ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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ANEXO 2

11.2 Formato de Conclusion Diagnostica de Enfermeria

6.3. Conclusion Diagnostica de Enfermeria

Necesidad Grado Causas de
de dificultad** Diagnostico de
dependencia* enfermeria
I F
1 | Oxigenacién PD Vv
D C
I F
Nutricion
2 _ _ PD V
Hidratacion
D C
I F
3 Eliminacion PD V
D C
Moverse y I F
p mantener PD V
una buena
D C
postura
I F
c Descanso y PD
suefio
D C
I F
Usar prendas de
6 _ PD
vestir adecuadas
D C
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7 | Termorregulacion | PD

Higiene y I

8 | proteccién de la PD

piel D

9 | Evitar peligros PD

10 | Comunicarse PD

Vivir segun sus I

O
< T o< o< o< 7ol < To< ol <l ol m

11 | creenciasy PD
valores D
b I
Trabajar
12 Y PD
realizarse
D
Jugar, participar | |
en actividades PD
13 .
recreativas D
I
14 | Aprendizaje PD

D C

*(1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente
** (F) Fuerza ( V) Voluntad (C) Conocimiento
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ANEXO 3

11.3. Obesidad

Concepto .El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal

0 excesiva de tejido adiposo (adiposidad) que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por
el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

La definicion de la OMS es la siguiente:

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es
posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes

personas.

Antecedentes

o Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo.

o En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afos) tenian sobrepeso.
Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos.

e | 65% de la poblacibn mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

e En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afos tenian
sobrepeso.

e La obesidad puede prevenirse.

99



Etiologia

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido: un aumento
en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azUcares
pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un descenso en la
actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de
muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una
creciente urbanizacion.

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion 'y

comercializaciéon de alimentos, y educacion.
Tipos de obesidad y clasificacion

Atendiendo al Consenso SEEDO (2000), después de todo lo dicho a los sujetos se
los clasifica en funcién del porcentaje graso corporal, cuando este esta por encima
del 25% en los varones y del 33% en las mujeres los podemos catalogar como
personas obesas. Los valores comprendidos entre el 21 y el 25% en los varones y

entre el 31y el 33% en las mujeres se consideran limites.
Tipos de obesidad

Obesidad androide o central o abdominal (en forma de manzana): el exceso
de grasa se localiza preferentemente en la cara, el térax y el abdomen. Se asocia
a un mayor riesgo de dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y de
mortalidad en general. Consenso SEEDO (2000).

Obesidad ginoide o periférica (en forma de pera): la grasa se acumula

basicamente en la cadera y en los muslos. Este tipo de distribucion se relaciona
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principalmente con problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores

(varices) y con artrosis de rodilla (genoartrosis). Consenso SEEDO (2000).

Obesidad de distribucién homogénea: es aquella en la que el exceso de grasa
no predomina en ninguna zona del cuerpo. Consenso SEEDO (2000).

Para saber ante que tipo de obesidad nos encontramos tenemos que dividir el
perimetro de la cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es
superior a 0,9 y en el varén cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo
androide.

Clasificaciéon de la obesidad

Hiperplastica: Se caracteriza por al aumento del numero de células

adiposas. (Bastos, Gonzalez, Molinero y Salguero, 2005).

Hipertréfica: Aumento del volumen de los adipocitos. (Bastos, Gonzélez,

Molinero y Salguero, 2005).

Primaria: En funcion de los aspectos etioldgicos la obesidad primaria
representa un desequilibrio entre la ingestion de alimentos y el gasto

energético (Bastos, Gonzalez, Molinero y Salguero, 2005).

Secundaria: En funcién de los aspectos etiolégicos la obesidad secundaria

se deriva como consecuencia de determinadas enfermedades que
provocan un aumento de la grasa corporal (Bastos, Gonzéalez, Molinero y
Salguero, 2005).

Fisiopatologia
El peso corporal y el porcentaje que de este corresponda al tejido adiposo resulta
sin lugar a duda del balance calérico, cantidad de energia que entra menos de la

que gasta.
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La obesidad es siempre la expresion de un balance cal6rico positivo, el cual llega
por un incremento de ingesta de alimentos, por disminucion del gasto, o por la
combinacién de ambos factores.

Hay un gasto calérico minimo y necesario, el metabolismo basal que es el gasto
requerido por el cuerpo en estado de reposo, mayor que el requerido durante el
suefo, pero menor que el producido durante el ejercicio el estado posprandial.

De la energia entrante o depositada, hay dos terceras partes se utilizan para las
funciones metabdlicas de reposo, como son mantener la homeotermia, mantener
la sintesis de proteinas celulares estructurales, los gradientes iones a través de
las membranas celulares y las funciones respiratorias cardiovasculares, es decir
mantener la vida. La de otra tercera parte se destina al trabajo fisico y a otras
funciones. Orrego, M. (2004).

Clasificacion de la obesidad por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
SEEDO -2007
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Complicaciones del sobrepeso y la obesidad

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como: las enfermedades cardiovasculares (principalmente
cardiopatia y accidente cerebrovascular), que en 2008 fueron la causa principal de
defuncién; la diabetes; los trastornos del aparato locomotor (en especial la
osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las articulaciones muy
discapacitante), y las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia
y accidente cerebrovascular), que en 2008 fueron la causa principal de defuncion;
la diabetes; los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una
enfermedad degenerativa de las articulaciones muy discapacitante), y algunos
canceres (del endometrio, la mamay el colon).

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento
del IMC.

Afrontar una doble carga de morbilidad

Muchos paises de ingresos bajos y medianos actualmente estan afrontando una

"doble carga" de morbilidad.

e Mientras contindan lidiando con los problemas de las enfermedades
infecciosas y la desnutricién, estos paises estan experimentando un
aumento brusco en los factores de riesgo de contraer enfermedades no
transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, en particular en los
entornos urbanos.

« No es raro encontrar la desnutricion y la obesidad coexistiendo en un

mismo pais, una misma comunidad y un mismo hogar.

Como se pueden reducirse el sobrepeso y la obesidad.

El sobrepeso y la obesidad, asi como sus enfermedades no transmisibles

asociadas, son en gran parte prevenibles. Para apoyar a las personas en el
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proceso de realizar elecciones, de modo que la opcidbn mas sencilla sea la mas
saludable en materia de alimentos y actividad fisica perioddica, y en consecuencia
prevenir la obesidad, son fundamentales unas comunidades y unos entornos
favorables.

En el plano individual, las personas pueden:

« limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa total;

e« aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de legumbres,
cereales integrales y frutos secos;

o limitar la ingesta de azucares;

o realizar una actividad fisica periodica, y

« lograr un equilibrio energético y un peso normal.

La responsabilidad individual solamente puede tener pleno efecto cuando las
personas tienen acceso a un modo de vida saludable. Por consiguiente, en el

plano social es importante:

« Dar apoyo a las personas en el cumplimiento de las recomendaciones
mencionadas mas arriba, mediante un compromiso politico sostenido y la
colaboracion de las multiples partes interesadas publicas y privadas.

e Lograr que la actividad fisica periddica y los habitos alimentarios mas
saludables sean econdémicamente asequibles y facilmente accesibles para

todos, en particular las personas mas pobres.

La industria alimentaria puede desempefiar una funcidbn importante en la

promocién de una alimentacion saludable:

« Reduciendo el contenido de grasa, azucar y sal de los alimentos
elaborados;
e Asegurando que todos los consumidores puedan acceder fisica y

econdémicamente a unos alimentos sanos y nutritivos;
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« Poner en practica una comercializacion responsable, y
e Asegurar la disponibilidad de alimentos sanos y apoyar la practica de una

actividad fisica periodica en el lugar de trabajo.

La respuesta de la OMS. Adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en
2004, la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad fisica
y salud expone las medidas necesarias para apoyar una alimentacion saludable y
una actividad fisica periddica. La Estrategia exhorta a todas las partes interesadas
a adoptar medidas en los planos mundial, regional y local para mejorar los
regimenes de alimentacion y actividad fisica entre la poblacién.

La OMS ha establecido el Plan de accién 2008-2013 de la estrategia mundial para
la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles con miras a
ayudar a los millones de personas que ya estdn afectados por estas
enfermedades que duran toda la vida a afrontarlas y prevenir las complicaciones
secundarias. El Plan de accion se basa en el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco y la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario,

actividad fisica y salud.
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ANEXO 4

11.4 Diabetes Mellitus

Definicion. La diabetes Mellitus es un sindrome caracterizado por aumento de los
niveles de la glucosa sanguinea causado por la alteracion dela secrecion de la
insulina, de su accibn o ambos y se asocia a otros trastornos del metabolismo
intermedio, su expresion mas severa conlleva a la cetoacidosis, y luego de varios
aflos puede producir complicaciones en diversos oOrganos tales como la

retinopatia, la nefropatia, la neuropatia y la arteriosclesrosis. Orrego, M (2004).
Historia

La historia de la diabetes se remonta a la dinastia VXIII de Amenofis Il de Egipto
en el afio 1536 A.C. En los papiros de Ebers se describi6 una enfermedad

consistente en pérdida de peso, poliuria y polifagia.

En el siglo V A.C. el médico inda Sushruta, también describié sobre un sindrome

similar y menciond la orina dulce.

No fue hasta el siglo | D.C. cuando Areteo de Capadocia en Grecia, denomino
este sindrome como diabeneim, lo cual significaba “sifon” o “ pasar a través de”.

Galeno posteriormente lo atribuy6 a la incapacidad de rifién para detener agua.

Durante el renacimiento Paracelso aislé una “sal” en la orina de los diabéticos.
Thomas Willis, en 1600, describi6 la orina como dulce y Cullen, en 1176, le dio el

nombre de mellitus diferenciandola de la diabetes insipida.

Los cientificos Minkowsky y Von Mering, en 1889, encontraron que el origen de la
diabetes era pancreatico y no renal. 1n 1901 Opie le atribuyé el origen
alteraciones de los islotes de Langerhans. Al inicio del siglo XX, dos
investigadores demostraron que un estrato pancreatico era capaz de descender la
glucemia (Zuelser y Paulesco), pero sus investigaciones no fueron difundidas.
Solo hasta 1921, en Toronto Canada, Frederic Banting y Charles Best, el primero

un ortopedista y el segundo un estudiante de medicina, trabajando en los
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laboratorios del Dr. JJR Macleod, encontraron un extracto el cual inyectado en
perros pancreatectomizados producia una disminucién de la glucosa circulante,
este extracto inicialmente lo denominaron isletina pero luego lo bautizaron como

insulina.
Clasificacion

En 1998 la ADA public6 una serie de modificaciones a las anteriores

clasificaciones basados en los nuevos conceptos adquiridos.

1 Diabetes tipo 1 (destruccion de la célula beta, Lleva a deficiencia absoluta
de insulina)
A) Inmunolégicamente mediada

B) Idiopética.

2 Diabetes tipo 2 (puede ir desde resistencia a la insulina con relativo déficit

hasta la predominancia de la deficiencia de insulina.

3 Otros tipos especificos.
A. Defectos genéticos de las células beta.
1. Cromosoma 12,HNF-1alfa (MODY3).
2. Cromosoma 7, glucokinasa (MODY?2)
3. Cromosoma 20, HNF- 4alfa (MODY1)
4. DNA mitocondrial.
5. Otro.
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B. Defectos genéticos de la accion de la insulina
1.
2.
3.
4.

Resistencia a la insulina tipo A
Lepreuchanismo
Sindrome de Rabson — mendenhall

Diabetes lipoatrofica.

5. Otros.

C. Enfermedades del pancreas exdgeno.

~N o o A WODN P

. Pancreatitis.

. Trauma / pancreatectomia.

. Neoplasia.

. Fibrosis quistica.

. Hemocromatosis.

. Pancreatopatia fibrocalculosa.
. Otros.

D. Endocrinopatias.

0o N o o0 A W DN P

. Acromegalia.

. Sindrome de Cushing.
. Glucagonoma.

. Feocromocitoma.

. Hipertiroidismo.

. Somatostatinoma.

. Aldosteronoma.

. Otros.

E. Inducida por drogas o quimicos.

1.
2.
3.
4.
5.

Vacor.
Pentamidina.
Acido nicotinico
Glucocorticoides.

Hormonas tiroideas.
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6.
7.
8.
9.

Dioxido.
Agonistas beta adrenérgicos.
Tiazidas.

Epamin.

10. Alfa interferdén.
110tros.

F. Infecciones.

1.
2.
3.
G. Formas raras inmunolégicamente mediadas.
1.
2. Anticuerpos antirreceptor de la insulina
3.
H. Otros sindromes genéticos asociados con diabetes.
1.

. Sindrome de Klinefecter

~N OO 0o WD

Rubeola congénita.
Citomegalovirus.

Otros.

Sindrome de hombre rigido.

Otros.

Sindrome de Down.

. sindrome de Turner

. sindrome de Wolfram.

. Ataxia de Friedreich.

. Corea de Huntington.

. Sindrome de Laurence Moon BiedlI.

10. Sindrome de Prader Willi.
11. Otros.

5.

Diabetes Gestacional.
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Epidemiologia

La diabetes mellitus esta reconocida como un problema de salud publica
importante. Su prevalencia aumenta cada vez mas, en nuestro medio la
prevalencia se encuentra entre 7 y 9% es causa de un porcentaje importante de
morbimortalidad en las estadisticas de los paises. Los diabéticos tiene un 4 y 40
veces mas probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y es la
causa de la mayoria de los casos de ceguera en personas entre 30 y 50 afios, la
mitad de los trasplantes renales se efectlan en diabéticos y es la causa del 75%

de las amputaciones no traumaticas en los miembros inferiores.

En Latinoamérica se espera un aumento exagerado de la prevalencia diabetes
tipo 2, medido por la predisposicion genética de las poblaciones amerindias, el
desarrollo y la migracion hacia las areas urbanas y el cambio de habitos de vida.
La prevalencia varia entre 1.3% 3 en indigenas, en Peru hasta el 12.7% en
ciudad de México, en Colombia la prevalencia ajustada a la edad esta entre 7.3%

y 8.9%.
Fisiopatologia

Diabetes tipo 1. El defecto primario en la diabetes tipo 1 es la disminucion de la
secrecion de la insulina por las células betas del pancreas. Este defecto causa
hiperglucemia, poliuria, polidipsia y pérdida de peso, sintomas que se observan
en la mayoria de los diabéticos que se diagnostican por primera vez con
diabetes tipo 1. Algunos de ellos llegan hasta la deshidratacion, alteraciones

electroliticas y cetoacidosis en casos mas avanzados.

Diabetes tipo 2. Si bien concuerda con la diabetes tipo 1, en los mecanismos
de la alteracion metabdlica producida por la hiperglucemia su patogenia es
totalmente diferente, los mecanismos exactos aun no se conocen, pero se
encuentran en una combinacion de factores ambientales (alteraciones

nutricionales, sedentarismo, obesidad y genéticos, los cuales unidos producen
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el sindrome clinico de diabetes enmascaradas muchas veces dentro del
sindrome metabdlico. Las caracteristicas basicas de la diabetes tipo 2 es una
reduccion de la secrecion de la insulina acompafiada de una disminucién de la
sensibilidad de los tejidos (higado, musculo esquelético y grasa), a la accion de
la insulina. Existe controversia acerca de los dos defectos constituye la lesion
inicial en la patogenia de la diabetes tipo 2, pero se conoce que ambos deben
altura en forma simultanea para la expresion clinica de la diabetes tipo 2.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO AFECTADO.

Fig. 1 Pancreas y Organos adyacentes.
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Cuadro clinico

La sintomatologia mas frecuente de la Diabetes Mellitus es:

>

¥y ¥ ¥y ¥y ¥y 77

Poliuria.

Polidipsia.

pérdida de peso.

Cansancio.

Debilidad.

Vision borrosa

Infecciones superficiales frecuentes.

Mala cicatrizacion de las heridas.

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus:

¥ ¥ ¥

La cetoacidosis diabética CAD

El estado hiperosmolar no cetonico.

Oftalmicas: retinopatia diabética no proliferativa o proliferativa
Renales: proteinuria, insuficiencia renal terminal IRT, acidosis tubular
renal tipo IV

Neuroldgicas: poli neuropatia simétrica distal, polirradiculopatia, mono
neuropatia, neuropatia autbnoma.

Genitourinarias: cistopatia, disfuncion eréctil, disfuncién sexual
femenina.

Cardiovasculares: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica. Ictus.

De las extremidades inferiores, deformidad del pie (dedo en martillo,

dedo en garra, pie de charcot), ulceras, amputacion.
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Factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2

» Antecedentes familiares de diabetes (es decir, progenitor o hermano con
diabetes de tipo 2)

» Obesidad (es decir mayor 20% peso ideal o IMC mayor 27 kg./m2

» Edad mayor 45 afios

» Raza/etnia (es decir afroamericanos, norteamericanos de origen hispano,
nativos Norteamérica, etc.)

» Glucosa basal an6mala o alteracion de la tolerancia a la glucosa
identificadas previamente.

» Hipertension (tension arterial mayor 140/90 mmHgQ)

» Niveles de colesterol HDL menor 0.90 mmol/L (35 mm/dl), nivel
triglicéridos mayor 2.82 mmo1/L (250 mg/dl)

» Sindrome del ovario poliquistico

» Sedentarismo.

» Alcoholismo
Diagndstico. Los criterios diagndsticos de DM comprenden:

1. Glucosa plasmética en ayunas mayor de 126mgdl.
2. Sintomas de diabetes mas una glucosa al azar 200mgdl.
3. Glucosa plasmatica 200mgdl. A las dos horas de una prueba de

sobrecarga oral de glucosa con 75gr.
Estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente so
no hay hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabolica aguda. Se

ha definido dos categorias intermedias.

Primero: la glucosa basal andmala GBA cuando la glucosa es plasmatica en

ayunas tiene mayor valor entre 110 y 126mgdl.
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Segundo: La alteracién de la tolerancia a la glucosa ATG para unos niveles de
glucosa plasmatica oral con 75g de glucosa.

Los individuos con GBA y ATG no son diabéticos pero tienen un riesgo
considerable de padecer DM de tipo 2 y enfermedades cardiovasculares en el

futuro.

El nivel de hemoglobina A resulta util para controlar la respuesta al tratamiento
pero no se recomienda como prueba de deteccidn sistematica de DM.

En individuos de mas de 45 afios se recomienda una prueba de deteccion
sistematica con una determinacion de la glucosa plasmatica en ayunas cada 3

afos, asi como en individuos mas jévenes con factores de riesgo adicionales.

Tratamiento

El tratamiento Optico de la diabetes necesita algo mas que tratar la glucosa
plasmatica. Una atencién integral a la diabetes deberia detectar y tratar también
las complicaciones especificas de la diabetes y modificar los factores de riesgo de
las enfermedades asociadas a la DM.

El paciente con DM de tipo 1 o 2 debe recibir educacion sobre nutricion, ejercicio,
atencion la diabetes durante las enfermedades y los medicamentos para disminuir
la glucosa plasmatica. En general, el objetivo de Hba debe ser menor 7.0%,
aunque es necesario tener en cuenta factores individuales (la edad, la capacidad
de poner en practica un tratamiento complejo, y la presencia de otras

enfermedades).

El tratamiento intensivo disminuye las complicaciones a largo plazo, pero va

acompafnado de episodios de hipoglucemia mas frecuente y grave.
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Objetivos de tratamiento de la diabetes mellitus.

v" Mantener los niveles glucémicos lo mas cerca posible a lo normal.

\

Evitar hipoglucemias e hiperglucemias y tratarlas en forma oportuna y
adecuada.

Mantener un crecimiento y desarrollo adecuado en el nifio.

Controlar los niveles de lipoproteinas y de la presion arterial.

Prevenir o minimizar complicaciones agudas o crénicas.

Aceptar el estado diabético en una actitud realista y positiva.

Permitir un estilo de vida tan normal como sea posible.

Asumir el cargo de ser diabético.

SR N N N N SR

Normalizar los niveles de glucemia; en el individuo no diabético, estos se
logra gracias a los factores neuroendocrinos, los cuales aseguran unos
valores llamados de normalidad, con la liberacion pulsatil de insullina y

glucagon entre otras hormonas.

Los pacientes con DM de tipo 2 se puede tratar con dieta y ejercicio
exclusivamente o combinados con antidiabéticos orales, insulina, o0 una

combinacion antidiabéticos orales e insulina.

Un algoritmo de tratamiento inicial razonable propone una sulfonilurea o

metformina como tratamiento inicial por su eficacia.

La metformina tiene la ventaja de que favorece una ligera pérdida de peso,
disminuye los niveles de insulina, mejora levemente el perfil lipidico y no cauda
insuficiencia renal, la insuficiencia cardiaca congestiva, en cualquier forma de
acidosis, hepatopatia o hipoxia grave y debe ser suspendida de forma transitoria
en los pacientes que estdn gravemente enfermos o reciben contrastes

radiograficos.
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FARMACOCINETICA DE LOS PREPARADOS DE INSULINA.

PREPARADO COMIENZO, H MAXIMO, H DURACION DURACION
EFICAZ, H MAXIMA, H
Accién corta Lispro Menor 0.25 0.5-1.5 3-4 4-6
Soluble 0.5-1.0 2-3 3-6 6-8
Accion 2-4 6-10 10-12 14-18
Intermedia 3-4 6-12 12-18 16-20
NPH Lenta
Accion 6-10 10-16 18-20 20-24
Prolongada 4 24 Mayor 24
Ultralenta
Glargina

» EDAD ADULTA MEDIA, (Etapa que comprende de los 40 a los 65 afos).

La capacidad fisica e intelectual maxima se alcanza a los 40 o 45 afios y de aqui
empieza a declinar lentamente, se ha demostrado que los adultos que
permanecen activos fisica y mentalmente, en la madurez pueden experimentar

poca o ninguna reduccién de estas facultades.

116



HAY CUATRO TIPOS DE CAMBIOS FISICOS GENERALES QUE
CARACTERIZAN A LA VEJEZ HUMANA:

1. Cambios en la composicion corporal

De los 50 a 75 afios y mas la altura y el peso disminuyen se incrementa la grasa y
disminuye el agua corporal junto con el tamafio y resistencia del esqueleto 6seo y

el volumen muscular.
2. Cambios en las capacidades de reserva corporal

“Las personas sanas de edad avanzada que no tienen enfermedad crénica, las
funciones del corazén, cerebro y rilones se mantienen bien en los afios muy
tardios” pero la presencia de una o mas enfermedades crénicas conduce a una

disminucién de reservas funcionales.
3. Cambios en la capacidad corporal parareparar un dafio

En las personas de edad avanzada se reparan los tejidos mas lentamente, pero
esta reparacion es completa y efectiva.

4. Cambios en larespuesta alatensién

Responden menos efectivamente a todo tipo de tensiones, aunque pueden
responder adecuadamente cuando cuentan con tiempos Yy condiciones

especificas.

» LA EDAD ADULTA, es la etapa mas rica y satisfactoria en lo social.

La satisfaccion en el trabajo es alta, la satisfaccion marital llega a su punto
maximo después de que los hijos han dejado el hogar, los lazos de amistad se

vuelven fuertes e importantes.
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En esta etapa los adultos tienen que atender exigencias de sus hijos asi como a
sus padres ancianos. El aumento en la creatividad puede ocurrir para muchos

adultos en este periodo.

Las mujeres de los 40 a los 65 se preocupan mas por alcanzar sus metas
personales, también se presenta el climaterio tanto en los hombres como en las
mujeres disminuyendo gradualmente las hormonas sexuales, en la mujer se pierde
la capacidad reproductiva. En los cincuenta los patrones hormonales de los
hombres y mujeres son mas similares, por lo que hay un equilibrio entre ambos

SeXo.
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ANEXO 5

11.5 Hipertensidn arterial.

Definicion

Se define como un trastorno cuya patogenia se desconoce en muchos casos, que
en Ultima instancia causa aumento de la presion diastdlica y sistélica, asi como
alteraciones del lecho vascular y alteraciones funcionales de los tejidos afectados.
OMS (2005).

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias. Aungue no
hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad,
de acuerdo con consensos internacionales, una presion sistolica sostenida por
encima de 139 mmHg o una presién diastdlica sostenida mayor de 89 mmHg,
estan asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo

tanto, se considera como una hipertension clinicamente significativa.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La hipertension arterial es una enfermedad multigenetica y multifactorial en
desencadenamiento participan tanto factores genéticos como ambientales, su
aparicion resulta de un complejo mecanismo en el que se interactian diversas
neurohormonas, el sistema nervioso central, el riidn y el endotelio vascular, estos
mecanismos llevan a alteraciones en la estructura de la pared vascular y del
musculo cardiaco desencadenando la presencia de factores lipidicos, inflamatorios

e inmunoldégicos que finalmente desencadenan esta patologia.

Fig. 2 Morfologia Cardiovascular.
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Corazon. Es una visera hueca, situada en la cavidad toracica y ocupa el

mediastino medio inferior.

Configuracion Externa. El corazon tiene forma de una piramide triangular, de
base derecha de vértice izquierdo, su eje mayor esta dirigido de derecha a
izquierda de atras hacia adelante y ligeramente de arriba hacia abajo, de

consistencia firme siendo esta su mayor porcion ventricular que en la auricular.

De coloracion rojiza en su superficie externa se encuentran masas adiposas, mas
abundantes cerca de los vasos coronarios. Pesa alrededor de 300 gr en el adulto y
30 gr en el recién nacido.

Debido a su forma, presenta tres caras:

v" Anterior o esternocostal.

v' Formada en su mayor parte por el ventriculo derecho.

v’ posterior o diafragmatica.

v' Corresponde completamente a los ventriculos pero es el ventriculo izquierdo
el que constituye la mayor parte de esta cara.

v' Lateral izquierda o pulmonar.

v Corresponde al ventriculo izquierdo en su mayor parte.

También cuenta con tres bordes:

v' Derecho: formado por la union de las caras anterior y posterior.

v’ Superior e inferior izquierdos, muy poco marcados.

v' Surcos: el corazén presenta tres surcos.

v' Auriculoventricular: separa en cada lado la auricula del ventriculo
correspondiente.

v’ Interventricular anterior: separa a ambos ventriculos en la parte anterior y aloja
en su recorrido a la arteria coronaria izquierda.

v’ Interventricular posterior: separa a ambos ventriculos en la parte posterior y

aloja en su recorrido a la arteria coronaria derecha.
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v' Interauricular: separa ala auricula derecha de la izquierda.

La base estd constituida por las auriculas en tanto que el vértice o punta del

corazoén esta formado por el ventriculo izquierdo.
Configuracién Interna.

El corazdn en su interior esta formado por cuatro cavidades: dos auriculas, una
derecha e izquierda. Y dos ventriculos, uno derecho y otro izquierdo cada uno de

ellos con caracteristicas propias.

Comunicando a cada auricula con el ventriculo correspondiente, se encuentra una
valvula; en el lado derecho esta la tricaspide (tres valvulas) y en el lado izquierdo

la mitral (dos valvulas).

En la auricula derecha se encuentran los orificios de la llegada de las venas cavas
superior e inferior y en la auricula izquierda estan los orificios de las cuatro venas

pulmonares.

En el ventriculo derecho se localiza el orificio de salida de la arteria pulmonar, con
su valvula sigmoidea correspondiente y en el ventriculo izquierdo se encuentra el

orificio de salida de la arteria aorta, también con su valvula sigmoidea.

La estructura de la pared del corazén posee tres capas de adentro hacia afuera:

endocardio; miocardio y pericardio.
Ciclo Cardiaco.

Puede estudiarse la actividad del corazén como si tuviera una bomba la cual
expulsara sangre de cierto volumen cada vez que se contraiga. Se conoce como
ciclo cardiaco a la sucesion de llenado y expulsion de sangre del corazon.

Generalmente va desde el final de una sistole hasta el final de la siguiente sistole.

El ciclo cardiaco consta de dos etapas, diastole (llenado) y sistole (expulsion).
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Fase de la Diastole; La diastole se inicia al abrirse las valvulas auriculo-
ventriculares. Las vélvulas sigmoideas se encuentran cerradas. La sangre que
llega a la auricula derecha por las venas cavas y a la auricula izquierda por las
venas pulmonares, paso directamente a los ventriculos produciéndose la primera
pase de la diastole, el llenado rapido, posteriormente se llenan lentamente ambos
ventriculos. A esta segunda fase de la di4stole se le denomina llenado lento

ventricular o diastasis.

Esta fase termina al iniciar la contraccion de las auriculas y su vaciamiento en los
ventriculos produciendo la tercera fase de la diastole conocida como llenado
ventricular, a expensas de la sistole auricular, la diastole propiamente dicha
termina al producirse el cierre de las valvulas auriculoventriculares, y en ese

momento principiara la sistole.

Fase de Sistole; Al principio de la sistole estan cerradas tantos las valvulas
auriculoventriculares como las sigmoideas, en este momento los ventriculos
empiezan a contraerse y la presion interventricular asciende, a esta fase se le
conoce como la contraccion ventricular, con la cual termina de abrirse las vélvulas
sigmoideas con la apertura de dichas valvulas la sangre de los ventriculos sale
hacia la arteria pulmonar y la aorta respectivamente, fase llamada de contraccién

isotdnica o de expulsion maxima.

Luego se siguen vaciando los ventriculos pero mas lentamente y esta tercera fase
de la sistole se le denomina fase de expulsion lenta o pro-trosistole, que continua
con el cierre de las valvulas sigmoideas y en este momento nuevamente cerradas
, tanto las valvulas sigmoideas como las auriculoventriculares, el corazon se relaja
y a esta fase se le conoce como relajacién ventricular isovolumetrica; nuevamente
empieza la diastole al abrirse las valvulas auriculoventriculares, con lo que se

inicia otro ciclo cardiaco.
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Gasto Cardiaco.

El corazdén, centro del sistema cardiovascular 6rgano muscular, hueco que
funciona como una bomba que expulsa la misma cantidad de sangre mediante sus
dos ventriculos, desde el punto de vista fisiologico, el corazén esta compuesto de
dos partes, corazon derecho y corazon izquierdo, los cuales actian en forma

independiente y pueden cumplir su funcion de manera adecuada.

A la cantidad de sangre que expulsa el ventriculo izquierdo hacia la aorta en un
minuto se le llama gasto cardiaco o volumen minuto, habitualmente se mide en

litros/minutos, esta determinada por dos factores:

1.- Cantidad de sangre bombeada por el ventriculo izquierdo durante la

contraccion.
2.- Numero de contracciones cardiacas por minuto.

Volumen Sistélico. Adulto en reposo, el volumen sistélico tiene un promedio de
70 mililitros y la frecuencia cardiaca es de alrededor de 70 latidos por minuto, el
gasto cardiaco promedio en un adulto en reposo es alrededor de 5 litros por

minuto.

Presion Arterial. Se define como la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes

de los vasos.

Como toda fuerza se opone otra de igual magnitud pero en sentido contrario, los
vasos oponen resistencia al paso de la sangre, esta resistencia se conoce como

tension arterial.

La presion arterial se obtiene mediante el producto del gasto cardiaco por la

resistencia vascular periférica, la presion arterial tiene varias expresiones:

1.- la presioén sistolica 0 maxima dada principalmente por el volumen sistélico del

ventriculo izquierdo, su valor promedio para un adulto es de 120mmHg.
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2.-La presion diastolica o minima, dada por la resistencia vascular periférica, su

valor promedio de un adulto es de 80 mmHg.

3.- Diferencial o de pulso, es la diferencia entre las presiones maximas y minima,

su valor promedio para un adulto es de 40 mm de hg.
Los vasos sanguineos y su endotelio.

Su desarrollo en el ser humano comienza en el mesodermo del saco vitiligo,

corion y tallo corporal.

Los vasos sanguineos se desarrollan a partir de masas y cordones aislados del
mesen quima en el mesodermo, poco después, apareceran espacios en dichos

islotes, que después constituiran la luz de los vasos sanguineos.

Algunas células mesenquimatosas que circundan a tales espacios son el origen
del endotelio que reviste a los vasos sanguineos, el mesen quima que envuelve al
endotelio forma las tunicas (intima, media y externa) de los vasos sanguineos de

gran calibre.

El crecimiento y la fusion de los islotes sanguineos forman una real extensa de

vasos en el embrioén.

El plasma y sus elementos figurados de la sangre se forman a partir de celular
endoteliales y aparecen en los vasos sanguineos del saco vitelino y la alantoides

con relativa prontitud.

La formacién de sangre en el embridn se inicia hacia el segundo mes en el higado,

medula 6sea y ganglios linfaticos.

En el centro cardiovascular es un area localizada en el tercio inferior de la
protuberancia y los dos tercios superiores del bulbo, esta formado por dos partes
una excitadora bilateral y puede excitar las fibras vasoconstructoras y otra parte
inhibidora medial que puede inhibir la vasoconstriccion permitiendo asi la

vasodilatacion.
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Sistema Renina-angiotensina.

Cuando la presion arterial baja y el riego sanguineo a través de los rifiones
disminuye las células del aparato yuxtaglomerular que secreta renina, esta enzima
cataliza la conversién de una proteina plasmatica sintetizada originalmente en el
higado, llamada sustrato de renina, en el sentido angiotensina 1, que por aclarar
otra enzima se convierte en otro péptido, angiotensina 2, el vasoconstrictor mas
potente del organismo por lo que la constriccion de las arterias aumenta la
resistencia periférica y por tanto eleva la presion arterial hasta cifras normales y el

volumen sanguineo renal se incrementa.
Clasificacion de hipertension arterial

Segun los niveles de Presién Arterial.

La OMS distingue tres categorias de HTA: ligera, moderada y severa.

CATEGORIA | PA DIASTOLICA (mmHg)

LIGERA 90 - 104
MODERADA 105-114
SEVERA >115

Para clasificar la HTA podremos distinguir cuatro criterios basicos.

1. Segln la elevacion de la PA sistélica o diastdlica

HTA diastdlica. Elevacion de la PA diastdlica con sistolica dentro de cifras
normales.

HTA sistdlica-diastolica. Elevacion de la PA sistdlica y diastdlica.

HTA sistdlica aislada (HSA). PA sistdlica elevada con cifras diastolicas normales.
OMS 20009.
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La norma Oficial Mexicana NOM- 030-SSA2-1999 para la prevencion,

tratamiento y control de la Hipertension Arterial.

La Hipertension Arterial Sistémica se clasifica de acuerdo con los siguientes

criterios.

> Con fines de clasificacion y registro.

> Para efectos de diagnéstico y tratamiento,

Se usard la siguiente clasificacion clinica:

Categoria P.A. Sistolica P.A. Diastélica
Presion arterial 6ptima <120 <80
Presion arterial normal 120-129 80 -84
Presion arterial normal alta 130-139 85-89

Hipertension arterial

Etapa 1 140-159 90-99
Etapa 2 160-179 100-109
Etapa 3 >180 >110
Etiologia

La interaccion entre variaciones genéticas y factores ambientales, tales como el
estrés, la dieta y la actividad fisica, contribuyen al desarrollo de la hipertension

arterial esencial.

Esta interaccion origina los denominados fenotipos intermedios, mecanismos que
determinan el fenotipo final, hipertension arterial a través del gasto cardiaco y la
resistencia vascular total, los fenotipos intermedios incluyen, entre otros: el
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sistema nervioso autbnomo, el sistema renina angiotensina, factores endoteliales,

hormonas vasopresoras y vaso depresora, volumen liquido corporal.

En una poblacion libre de factores que predispongan a la hipertension arterial, la
presion arterial presentara una distribucion normal, estara desviada a la derecha y

tendra una base estrecha o menor varianza.

Cuando surge un factor que predispone a la hipertensién, como el aumento de
masa corporal, a curva de distribucion se desplaza mas hacia a derecha, aumenta
la base (mayor varianza) y se aplana, si el aumento de masa corporal se agrega
otro factor, como el consumo de alcohol, la curva se desplazara ain mas hacia la

derecha, aumentara la varianza y habra mas individuos considerados hipertensos.

Los limites entre la influencia del ambiente y de los genes son borrosos, sobre
todo con la deteccion del retardo del crecimiento intrauterino como fuerte indicador

predictivo de hipertension futura.

Factores Determinantes. La hipertension arterial se desencadena provocada
principalmente por una serie de factores que aplican en cierta medida el

mecanismo de la hipertension arterial estos factores son los siguientes.

A.-Contractibilidad Miocardica. El aumento de la actividad del sistema autbnomo
simpatico es el principal contribuyente del aumento de contractibilidad cardiaca. El
aumento de actividad del sistema simpatico se puede deber a la estimulaciéon

hormonal, o liberacidn excesiva de catecolaminas por las glandulas suprarrenales.

B.- Volumen Circulante. Un aumento del volumen circulante dentro del sistema
arterial puede deberse a redistribucion o aumento de la volemia, el primer
mecanismo se produce por aumento del retorno venoso primer mecanismo se
produce por aumento del retorno venoso secundario a vasoconstriccion venosa

medida por el sistema simpético.
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La constriccion de las venas provoca mayor cantidad de sangre que puede ser
bombeada en cada latido llevando a aumento de la cantidad de sangre en el

territorio arterial y con ello un aumento de la presion arterial.

El aumento de volemia se debe a excesiva retencion de sodio por el rifion, el sodio
es el principal determinante de la volemia ya que su retencion también retiene
agua por su fuerza osmotica, puede deberse también a exceso de angiotensina |l
mineral corticoides como aldosterona, glucocorticoides o disminucion de nefronas

por falla renal aguda o cronica.
C.-Aumento de la resistencia periférica.

Se produce por dos mecanismos, el primero es por aumento del tono arterial,
elevando la resistencia vascular, mediado por diversas sustancias y el segundo
por la disminucion de la elasticidad arterial, la cual impide la acomodacion de la
volemia en el territorio arterial, esto significa que ante un aumento del volumen
circulante, el territorio arterial es incapaz de dilatarse para acomodar todo el

volumen, produciendo el aumento de la presion arterial.
Factores de riesgo.

Los factores de riesgo se dividen en dos grupos no modificables y modificables, de
ahi que haya que separar, aquellos relacionados con la herencia, sexo, edad y
raza, de aquellos otros que se podrian cambiar al variar los habitos, ambiente y
costumbre de las personas como: obesidad, alcohol, la sensibilidad al sodio, el
consumo excesivo de alcohol, el uso de anticonceptivos orales y un estilo de vida

sedentario.
Factores de riesgo no modificables.

Herencia. De padres a hijos se trasmite una tendencia o predisposicion a
desarrollar cifras elevadas de tensidn arterial, se desconoce su mecanismo exacto

pero la experiencia acumulada demuestra que cuando una persona tiene un
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progenitor, las posibilidades de desarrollar hipertension son el doble que las de

otras personas con ambos padres normo tensos.

Sexo. En cuanto al sexo, son los hombres quienes tienen mas predisposicion a
desarrollar hipertensién arterial y solo las mujeres presentan esta tendencia hasta

gue llegan a la menopausia, a partir de aqui la frecuencia es igual en ambos.

Edad. La edad es otro factor no modificable que va a influir sobre las cifras de
presion arterial, de manera que tanto la presion arterial sistélica o maxima como la
diastélica o minima aumenta con la edad y I6gicamente se encuentra un mayor
namero de hipertensos en los grupos de mas edad, en los paises industrializados

la frecuencia de hipertensos entre la poblacion mayor de 65 afios es el 60%.

Raza. Con relacion a la raza, es mas frecuente la hipertension arterial en las
personas de color negro quienes tienen el doble de posibilidades de desarrollar

hipertension a diferencia de la raza blanca, ademas de tener un prondéstico grave.
Factores de Riesgo Modificables.

Sobrepeso. Es indiscutible que en la gran mayoria de los casos, el nivel de
presion arterial e incluso la hipertension arterial es el resultado del estilo de vida
de una persona, la reaccidn que existe entre peso y presiones arteriales y entre
sobrepeso e hipertensién se conoce desde hace muchos afios. Y la reduccion del
sobrepeso se utiliza en el tratamiento de la misma, un individuo con sobrepeso
esta mas expuesto a tener presion arterial alta que un individuo de peso normal, a
medida de que se aumenta de peso se eleva la tension arterial y esto es mucho

mas evidente en los menores de 40 afios y en las mujeres.

Dieta. El cambio de habitos dietéticos en el paciente, con una ingesta hipo sodica
disminuird de manera progresiva los indices de sodio en sangre, hipocalérica y
baja en grasas saturadas favoreceran, disminucion de colesterol y baja de calorias

para la disminucion de masa corporal, alta en fibra, el consumo de alimentos ricos
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en fibras disminuirdn progresivamente la presion del estébmago y el transito

intestinal.

Ejercicio Fisico. El uso del ejercicio fisico favorece la quema de calorias,
disminucién progresiva de masa corporal, denigracion de toxinas, se favorece la
baja de peso y alimentara el estado de salud del paciente en mejoria progresiva,
se sugieren ejercicios aerobicos, los cuales incrementan la frecuencia cardiaca y

tienen mayor quema de grasas y calorias en el paciente.
Cuadro clinico

La hipertension arterial no produce ninguna manifestacion clinica especifica, por lo
general es asintomética hasta que causa complicaciones. Los sintomas que
suelen atribuirse a la hipertensién y que no presenta una buena correlacion con
los valores de presidn arterial son: cefalea, inestabilidad en la marcha, irritabilidad,
acufenos y nicturia. Algunos aumentan la posibilidad de que una persona
desarrolle presién alta. A esto se le llama factores de riesgo, como la obesidad,
consumo exagerado de sal, alcohol, falta de ejercicio o sedentarismo, estrés.
También estan los factores de riesgo no controlables como la edad, raza y factor
hereditario. Los dafios que la presion alta puede provocar en el organismo son
muchos. Por principio aumenta la cantidad de trabajo de corazén y de las arterias.
Como el corazoén tiene que trabajar mas de lo normal por mucho tiempo, esto
tiende a agrandarse, y posteriormente puede ser dificil responder a las exigencias

del organismao.

A medida de que envejecemos, las arterias se endurecen y se hacen menos
elasticas. Esto ocurre gradualmente en todas las personas, aunque no tengan la

presion arterial alta. Pero con la presion arterial alta esto tiende acelerarse.

El riesgo de un derrame cerebral también aumenta al igual que el peligro de sufrir

dafio en los rifiones.
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La presidn arterial es un parametro variable sujeto a mdltiples cambios
determinados tanto por factores externos como la actividad fisica y mental, el frio y

la digestion o las emociones como internas (variabilidad intrinseca).

Por ello es importante obtener muestras repetidas para seguir una valoracion mas

representativa y veraz de este parametro cambiante.

La monitorizacion ambulatoria no invasiva de la presion arterial, al realizar
multiples tomas, constituye una técnica que permite obtener una informacion mas
precisa; sin embargo el diagnostico de hipertension se basa en las
determinaciones casuales y el papel de la monitorizacibn ambulatorio queda

limitado a determinadas situaciones.
Diagnostico

Para el diagnéstico de la hipertensién arterial se necesitan tres determinaciones

de presion arterial.

La correcta medicion de la presion arterial es la clave para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento, por lo que adquiere gran importancia la capacitacién de

los profesionales de salud en la correcta aplicacion de la técnica estandarizada.

Los ensayos clinicos en pacientes hipertensos utilizan 2 o mas determinaciones
en dos 0 mas visitas. Para confirmar el diagnostico se ha utilizado el perfil presion
arterial, que consiste en realizar al menos 2 mediciones adicionales de presion
arterial, en cada brazo, separados al menos 30 segundos, en dias distintos y en
un lapso no mayor a 15 dias. Si los valores difieren por mas de 5mmHg, se debe
tomar lecturas adicionales hasta estabilizar los valores. Se clasificard como
hipertenso a personas cuyo promedio de mediciones sea mayor o igual a
140/90mmHg.
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En la evaluacion inicial se toman mediciones en ambos brazos y para las
mediciones posteriores, se elige aquel brazo con valor de presion arterial mas alta.
Para realizar la medicion presion arterial, las personas deben estar en reposo al
menos 5 minutos, evacuar vejiga en caso necesario y al menos 30 minutos, si han

realizado ejercicio fisico intenso, han fumado, tomado café o alcohol.

El monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA) es una técnica de evaluacion
no invasiva de presion arterial, que permite su medicién en un periodo prolongado,
que habitualmente es 24 horas. Estudios han evidenciado sus ventajas en relacion
a la medicion de presion arterial en el consultorio, tales como mejor correlacion
con dafio de oOrgano blanco, estrecha relacidbn con eventos cardiovasculares,
mayor exactitud en el control de presion arterial, durante el tratamiento, por el

mayor tiempo de control y el menor efecto del delantal blanco.

El rol de MAPA en la sospecha de hipertension arterial, es confirmar el diagndstico

en las siguientes situaciones:

- Sospecha de hipertension del delantal blanco

- Hipertension episddica

- Disfuncion autonémica

- Otras utilidades del MAPA se aplican en el seguimiento de hipertension arterial:
- Aparente resistencia a tratamiento farmacologico

- Sintomas de hipotension arterial en pacientes con terapia antihipertensiva.
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CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE PA (mmHg)

Optima Menor 120 Menor de 80
Normal 120 - 129 80 -84
Normal alta 130 -139 85 -89
Hipertension grado 1 140 — 159 90 - 99
Hipertension grado 2 160 - 179 100 - 109
Hipertension grado 3 Mayor o igual a 180 Mayor o igual a 110
Hipertension sistolica Mayor o igual a 140 Menor a 90
aislada

Una vez confirmada la hipertensién arterial:

A.- Evaluacion Clinica inicial con el objetivo de descartar factores de riesgo
cerebro vascular, dafio en érgano blanco y/o comorbilidad lo que permita

establecer riesgo cerebro-vascular.
Anamnesis y Examen Fisico.

v" Antecedentes familiares de hipertension arterial, nefropatia o enfermedad
vascular.

v' Antecedentes personas, factores de riesgo cardiovascular.

v' Sintomas relacionados con posibles causas etiolégicas secundarias, patologia
renal, endocrina, ingesta de farmacos.

v Historia previa de hipertension.

v' Presién arterial de ambos brazos para seleccionar el brazo con la mayor
presién para controles posteriores de existir una diferencia.

v' Pulso, peso, estatura, indice de masa corporal, circunferencia de cintura.

v' Solicitud de examenes basicos de laboratorio.
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Exploracion Fisica.

Inspeccion General: intentando objetivar algunos signos caracteristicos de
hipertension arterial secundaria como obesidad tras cular que se acompafa de
facies de luna llena, estrias abdominales y atrofia cutanea que sugeriria sindrome
de Cushing, aumento del tamafio de pies y manos Yy tejidos blandos junto a la
presencia de prognatismo que es tipico de acromegalia los cambios tipicos de la

patologia de la glandula tiroidea.

Exploracién cardiaca, el primer signo fisico que detectarse es el aumento de la
intensidad del latido de la punta, tipico en hipertensos jovenes con circulacion
hiperdinamica y aumento del gasto cardiaco si dicho latido es mas prolongado de
lo habitual a esta desplazado hacia la izquierda, es sugestivo de hipertension
ventricular, en la auscultacién cardiaca, la audicién del cuarto ruido puede
reflejarse una disfuncion del ventriculo izquierdo, un tercer ruido o galope suele
reflejar una hipertension arterial con afectacibn miocardica en forma de
insuficiencia cardiaca, auscultar un soplo eyectado en foco aortico puede ser
reflejo de hipertrofia del ventriculo izquierdo y de hipertension grave, puede oirse
un segundo ruido reforzado, junto con un soplo de regurgitacién aortica, en
personas jovenes y delgadas, la audicion de un soplo en el mesocardio irradiado a
la region inter-escapular debe hacerse sospecha la posibilidad de existencia de

una coartacion aortica.

Exploracién vascular: el aspecto principal es la palpacion de los pulsos en las
arterias de las cuatro extremidades, una disminucion de los pulsos o un retraso en
la palpacién en las extremidades inferiores con respecto a los pulsos carotideos y
de las extremidades superiores, sugiere a un paciente joven una coartacion

aortica.

Auscultar el territorio carotideo es fundamental en el paciente hipertenso para

detectar procesos oclusivos ateroma, asi como territorios renales y femorales, la
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presencia de soplos lumbares o en los flancos del abdomen, sugiere estenosis de

las arterias renales que constituye causa importante de hipertension arterial.

Exploracion abdominal: la presencia de una masa pulsatil es sugestiva de un
aneurisma aortico, la palpaciéon de masas en los flancos abdominales puede

indicar la existencia de rifiones poli quisticos, hidronefrosis, tumores renales.
Prondstico

La mayoria de las veces, la presion arterial alta se puede controlar con

medicamentos y cambios en el estilo de vida.
Tratamiento

El paciente hipertenso debe ser tratado de manera individualizada en relacién a
los factores de riesgo que puedan estar presentes y a la patologia, el objetivo de la
prevencion y control de hipertension arterial es evitar lesiones organicas para

disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

En el primer nivel de atencibn se prestara tratamiento a los pacientes con

hipertension arterial sistémica etapa 1y 2.

Los casos de hipertension arterial etapa 2 mas complicaciones cardiovasculares o
bien con hipertensién arterial secundaria y los casos asociados al embarazo, como
la enfermedad hipertensiva del embarazo seran referidos al especialista para su

atencion.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas del tratamiento,
manejo no farmacoldgico, tratamiento farmacolégico, educacién del paciente y la

vigilancia de complicaciones.
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Tratamiento no farmacologico.
Vigilar la presion arterial.

Reduccion de peso, el sobrepeso / obesidad se considera factor desencadenante
que contribuye a la aparicién de hipertension arterial, el exceso de grasa corporal
contribuye a elevar la presion arterial el control ponderal se considera pilar
principal del tratamiento no farmacologico que conllevarse una restriccion calérica
y aumento de la actividad fisica, la reduccién de peso disminuye la presion arterial

y aumenta el efecto hipotensor del tratamiento farmacolégico.

Reduccion del consumo de alcohol: el riesgo de padecer hipertension arterial
ocurre a partir de consumos superiores a 30 g de alcohol al dia puro.

Los individuos cuyo consumo de alcohol es de 5 o mas bebidas estandares por
dia , puede presentar una elevacion de la presion arterial tras la supresion aguda
de este consumo, los bebedores cuyo patrén es de fin de semana es posible
diagnosticar una hipertensién al principio de la semana, cuyas cifras seran

bastantes menores al final de la misma.

Abandono del tabaco: la mayoria de estudios indican que en la poblacion
fumadora, la prevalencia de hipertension arterial no es mayor que entre la no
fumadora, la relacion existente entre el tabaco y las enfermedades

cardiovasculares mediante terapia.

Reduccion de consumo de sal: estudios demostraron que una reduccion
pronunciada en la ingesta de sal, disminuia la presion arterial en pacientes
hipertensos, par mg al dia conseguir una reduccién considerable, tan solo con esta
medida, hay que reducir la ingestion de sodio a menos de 7 gr al dia.

Aumento de actividad fisica: como respuesta al entrenamiento fisico, los normo
tensos se pueden alcanzar reducciones de presion arterial, diferencia general a la

gue se observa entre la poblacién general que realiza el ejercicio fisico.
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Tratamiento Farmacologico.

AN N N N N

Captopril 25 mg
Verapamil 80 — 120 mg
Prazocin 10 mg
Metoprolol 50 mg
Clortalidona 12.5 a 50 mg
Nifedipina 10 mg
Enalapril 10 mg

Complicaciones

N N N

Medidas preventivas o recomendaciones

Deficiencia visual.
Oclusion coronaria.
Insuficiencia renal.
Cardiomegalia.

Angina de pecho.

Enfermedad vascular cerebral.

Los adultos mayores de 18 afios deben hacerse revisar la presion arterial de

manera regular.

Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a controlar la presion arterial.

Siga las recomendaciones del médico para modificar, tratar o controlar posibles

causas de hipertension arterial.
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ANEXO 6

11.6 Tripticos.
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8. ;CUAL ES EL TRATAMIENTO

¢ Reducir el ingreso caldrico y aumen-
tar el gasto energético.

¢ Ejercicio metodico constante ( activi-
dad fisica 10 a 30 minutos diarios)

¢ Dieta equilibrada baja en calorias.

¢+ Drogas anorexiantes (mazindol, fen-
metrazina, fentermina, dietilpro-
pion,fenilpropalonamina floxetina y
otros).

¢ Tratamiento quirdrgico. ( e inserta y
se infla un balén intragastrica).

{CUALES SON LA

COMPLICACIONES?

. Enfermedades cardiovasculares
. Cardiopatias

* Accidente cerevascular

. La diabetes mellitus I, Il.

. Trastorno del aparato locomotor

{ COMO SE PUEDE PREVENIR?

RAS Y FRUT,
MUCHAS 2
(

¢ En el plano individual, las personas
pueden:

+ limitar la ingesta energética proceden-
te de la cantidad de grasa total,

¢+ aumentar el consumo de frutas y ver-
duras, asi como de legumbres, cereales
integrales y frutos secos;

+ limitar la ingesta de azlcares;

¢ realizar una actividad fisica periodica,
y lograr un equilibrio energético y un peso
normal.

{CUALES SON LAS RECOMENDACIONES?

¢ Come muchas frutas y verduras ( en lo posible crudas
Yy con cascaras).

¢ Come suficientes cereales ( tortillas, pan integral,, pas-
tas, arroz o avena), de preferencias integrales, combi-
nados con leguminosas ( frijoles, lentejas, habas o gar-
banzos).

¢ Consume lo menos
posible grasas, acei-
tes, azlicar y la sal.
( prefiere los aceites
ala manteca, man-
tequiila o margari-
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son el
quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Cada afio fa-
llecen por lo menos 2,8 millones de
personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. Ademas,
el 44% de la carga de diabetes, el 23%
de la carga de cardiopatias isquémicas
y entre el 7% y el 41% de la carga de
algunos canceres son atribuibles al
sobrepeso y la obesidad. OMS (2008).

iQUE ES LA OBESIDAD O

SOBREPESO ?
El sobrepeso y la obesidad se
definen como una acumulacién
anormal o excesiva de tejido
adiposo (adiposidad) que puede
ser perjudicial para la salud.

{COMO SE CLASIFICA?

IMC (keg/m?)

Peso insuficiente <185

HMormopeso 18,5-24.9
Sobrepeso grado I 25-269
Sobrepeso grado 11 (precbesidad) 27-299
Obendad de tipo 1 30-349
Obendad de tipo I 35-399
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40 -49.9
Obendad de tipo IV (extrema) > 50

{CUALES SON LOS SINTOMAS?
Aumento de masa corporal
Fatiga

Baja autoestima.

Cansancio

{COMO SE DIAGNOSTICA?

El IMC es un indicador simple para calcu-
lar la proporcion de grasa corporal de un
individuo e identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos.

El IMC se obtiene de la division del
peso corporal en kilogramos entre la
estatura al cuadrado

Formula

IMC = Peso corporal (kq)

Estatura (m2)



8. ;CUAL SON LAS MEDIDAS PREVEN-
TIVAS Y RECOMENDACIONES?

Dcorbnd Woed g
o

-

= Vigilar la presion arterial.
=>Reduce el peso corporal si tienes sobrepeso.

=Reduce el consumo de sal a 4-6 gramos al
dia; consume menos productos preparados y
en conserva, y no emplees demasiada sal en
la preparacion de los alimentos. No obstante,
existen pacientes que no responden a la res-
triccion salina.

= Reduce la ingesta de alcohol, que en las muje-
res debe ser inferior a 140 gramos a la sema-
na y en los hombres inferior a 210 gramos.

= Realiza ejercicio fisico, preferentemente pa-
sear, correr moderadamente, nadar o ir en
bicicleta, de 30 a 45 minutos, un minimo de 3
veces por semana.

= Reduce el consumo de café y no consumas
mas de 2-3 tazas al dia.

= Consume alimentos ricos en potasio, como
legumbres, frutas y verduras. Abandona el
habito de fumar.

9. COMPLICACIONES

=
=
=
=
=
=
=
=
=

Ataques cardiacos

Insuficiencia cardiaca congestiva

Dano en los vasos sanguineos (arteriosclerosis)
Diseccion adrtica

Dafo a los rinones

Insuficiencia renal

Apoplejia

Dano cerebral

Pérdida de la vision

&
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A TRODUCCIO
a hipertension arterial es una de las en-

fermedades crénicas de mayor prevalencia
en México. Alrededor de 26.6% de la po-
blacion de 20 a 69 anos la padece, y cerca
del 60% de los individuos afectados desco-
noce su enfermedad. Esto significa que en
nuestro pais existen mas de trece millones
de personas con este padecimiento, de las
cuales un poco mas de ocho millones no
han sido diagnosticadas.

La hipertension arterial es un importante
factor de riesgo de las enfermedades car-
diovasculares y renales. La mortalidad por
estas complicaciones ha mostrado un in-
cremento sostenido durante las ultimas
décadas.

2. ;QUE ES LA HIPERTENSION
ARTERIAL?

Se define como la fuerza que ejerce la
sangre sobre las paredes de los vasos.
Como toda fuerza se opone otra de igual
magnitud pero en sentido contrario, los
vasos oponen resistencia al paso de la
sangre, esta resistencia se conoce como
tension arterial. La presion arterial se ob-
tiene mediante
el producto del
gasto  cardiaco
por la resisten-
cia vascular peri-
férica.

3. ORGANOS AFECTADOS.

Es una enfermedad sistémica, porque afecta a
varios organos del cuerpo, fundamentalmente
se afectan el corazén, el rindn, las arterias, los
ojos y el cerebro.

4. ;COMO SE CLASIFICA?

Categoria PA Sistéli- | PA Diasto6-
ca lica
<80

Presion <120

arterial

Optima

Presion 120-129 80 - 84
arterial

normal

Presion 130-139 85-89
arterial

normal

alta

140-159 90-99
160-179 100-109
>180 >110

5. ;CUALES SON LOS FACTORES DE
RIESGO?

La organizacion mundial de la salud (OMS)
clasifica a los factores de riesgo en:
FACTORES DE RIESGO NO
MODIFICABLES

= La edad y el envejecimiento
= Herencia e historia familiar

6. ;CUALES SON LOS SINTOMAS?

El diagnéstico de la HA se dificulta ya que por si
misma es raramente sintomatica, aunque los
sintomas que se presentan son: cefalea
(usualmente occipital), vision borrosa, fatiga,
mareo, epistaxis, disnea y dolor toracico.

7. ;COMO SE DIAGNOSTICA?

Para el diagnostico de hipertension arterial se
necesita tres determinaciones de presién arte-
rial, la correcta medicion de la presion arterial
es la clave para el diagnostico, se debe realizar
al menos dos mediciones adicionales de presion
arterial en cada brazo, separados entre si 30
segundos, en dias distintos y en un lapso no
mayor a quince dias.
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