ESCUELA DE ENFERMERIA CRUZ ROJA MEXICANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI
INCORPORADA A LA UNAM

CRUZ ROJA
CLAVE 8715/12 MEXICANA

PROCESO CUIDADO ENFERMERO INDIVIDUALIZADO PARA PACIENTE
CON “OBESIDAD Y ESTEATOSIS HEPATICA”.

PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

IRIS CASTILLO ZORRILLA

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






ESCUELA DE ENFERMERIA CRUZ ROJA MEXICANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI
INCORPORADA A LA UNAM

CRUZ ROJA
CLAVE 8715/12 MEXICANA

PROCESO CUIDADO ENFERMERO INDIVIDUALIZADO PARA PACIENTE
CON “OBESIDAD Y ESTEATOSIS HEPATICA”.

PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

IRIS CASTILLO ZORRILLA

TUTORA: L.E.O. Agripina Garcia Gutiérrez

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



ESCUELA DE ENFERMERIA CRUZ ROJA MEXICANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI
INCORPORADA A LA UNAM

CRUZ ROJA
CLAVE 8715/12 MEXICANA

CARTA DE ACEPTACION DEFINITIVA DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO
PARA LA TITULACION DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Los suscriptores miembros del proceso de titulacion de

IRIS CASTILLO ZORRILLA

Hacemos constar que hemos evaluado y aprobado el trabajo:

“Proceso cuidado enfermero individualizado en paciente con Obesidad y Esteatosis
Hepatica”.

En vista lo cual extendemos nuestra autorizacidén para que dicho trabajo sea sustentado
en examen de grado de Licenciatura en enfermeria y obstetricia.

L.E.O. Agripina Garcia Gutiérrez L.E.O. Miguel Angel Pérez Lopez

Tutor Presidenta.

M.E.y.A.S. Rita de Guadalupe Martinez Rocha L.E.O. Luz Esperanza Hernandez Terrazas
Secretaria Vocal

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



[. INDICE

Pag.

Il. INTRODUCCION 1

lIl. JUSTIFICACION 3

IV. OBJETIVOS 5

4.1 Objetivo general 5

4.2 Objetivos especificos 5

V. MARCO TEORICO 6

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria 6

5.2 El cuidado como objetivo de estudio 8

5.3 Proceso de atencion a enfermeria 11
5.4 Modelo tedrico utilizado para la elaboracion del PCE 13
5.4.1 Elementos fundamentales del modelo utilizado 15
5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero 17
5.5.1 Valoracién 17
5.5.2 Diagnostico 18
5.5.3 Planeacion 18
5.5.4 Implementacién 19
5.5.5 Evaluacioén 19
5.5.6 Problematicas de la salud de la persona (patologia, concepto, 20

epidemiologia, aspectos fisiopatoldgicos, manifestaciones)

5.5.7 Diagndstico y tratamiento 22
VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO 26
6.1 Valoracién clinica del sujeto del cuidado (patrones funcionales de M. Gordon) | 26
6.2 Diagnostico enfermero 33
6.3 Planificacion (indicadores de resultado) 33
6.4 Ejecucion (NIC, GPC, fundamentacion de cada intervencion) 33
6.5 Evaluacion 33
VII. PLAN DE ALTA 59
VIII. CONCLUSIONES 61
IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (ESTILO APA) 62

X. GLOSARIO DE TERMINOS

67




Xl. ANEXOS 71

DEDICATORIA'Y AGRADECIMIENTOS.

Este trabajo de titulacién, se lo dedico a mis padres gracias por su amor, trabajo y sacrificio
en todos estos afios, de estudio gracias a ustedes he logrado llegar hasta aqui y convertirme

en lo que soy. Ha sido un orgullo y un privilegio de ser su hija, son los mejores padres.

A mis hermanas y hermanos por estar siempre presentes, acompafiandome y por el apoyo

moral, que nos brindaron a lo largo de esta etapa de mi vida.

A todas las personas que me han apoyado y han hecho que el trabajo se realice con éxito

en especial a aquellos que me abrieron las puertas y compartieron sus conocimientos.

Al finalizar este trabajo quiero utilizar este espacio para agradecer a Dios por todas sus
bendiciones, a mis padres que han sabido darme su ejemplo de trabajo y honradez y a mi
novio por siempre apoyarme, darme animos, por siempre estar para mi cuando lo

necesitaba por la paciencia que siempre me tuvo durante este proyecto.

De igual manera mis agradecimientos a la escuela de Enfermeria Cruz Roja Mexicana, a mi
asesora L.E. Rosa Maria Guadalupe Vazquez Sanchez con la ensefianza de sus valiosos

conocimientos hizo que pueda crecer como profesional.



Resumen del trabajo.

Introduccion: La enfermeria desde sus inicios responde a la necesidad de ayudar a las
personas, cuando estas no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o a
las personas, que dependen de ellas, los cuidados para mantener la vida, identificando los
problemas de salud de la persona, familia y comunidad que demandan cuidados, generando
autonomia o dependencia como consecuencia de las actividades que asuma el enfermero
(Dorothea, 1969)

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, cronica y recurrente, caracterizada
por el exceso de grasa corporal y un sinnimero de complicaciones en todo el organismo.
(Perea Martinez., et al, 2014)

Objetivos: Desarrollar un PCE que permita ofrecer cuidados a la paciente con obesidad y

esteatosis hepatica

Metodologia: Se siguié a metodologia del PCE basado en la teoria de D. Orem, se realizd
la valoracion a parir de los patrones funcionales de M. Gordon, para la elaboracién y
desarrollo de los diagndsticos de enfermeria, se implementaron la NANDA y as taxonomias
NOC y NIC ademas de la GPC

Resultados: Se logré concluyo el PCE segun lo planeado y mejoro el estado de salud de

la paciente,

Conclusiones: ElI PCE es una herramienta de trabajo muy importante para el personal de
enfermeria, que brinda la oportunidad de intervenir de manera positiva en la salud del
paciente a su cargo como en el caso de los pacientes con obesidad y sus complicaciones

para favorecer el autocuidado y brindar una mejor calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Proceso Cuidado Enfermero, Obesidad, Esteatosis Hepatica, D.

Orem.



. INTRODUCCION

La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto social vinculado al
arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a las personas, cuando estas
no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o a las personas, que
dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando
los problemas de salud y las necesidades reales y/o potenciales de la persona, familia y
comunidad que demandan cuidados, generando autonomia o dependencia como

consecuencia de las actividades que asuma el enfermero (Prado et al., 2014)

El inicio de la ciencia enfermera se puede situar en la década de los afios cincuenta, es
cuando se empieza a desarrollar la investigacion en el campo de la enfermeria. Los
resultados de ellas se plasman en teorias enfermeras, modelos de cuidados, que ofrecen
las explicaciones teodricas de las situaciones enfermeras y el método con el que deben ser
aplicadas en la practica, y con los resultados de la aplicacion se validan los conocimientos
expresados en las construcciones tedricas. Otro aspecto que se debe destacar y que
contribuye a la ciencia de la enfermeria es la creacion de la Licenciatura en Enfermeria por
ser esta la que permite al enfermero iniciarse en la investigacion y acrecentar el desarrollo
disciplinar. (Urra E, 2009)

“La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de Cuidado Enfermero (P.C.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sisteméatica.” (Amaro., 2004)

El autocuidado es una funcién humana reguladora que debe aplicar cada individuo de forma
deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar, por
tanto, es un sistema de accidén. La elaboracién de los conceptos de autocuidado, necesidad
de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los fundamentos que permiten
entender las necesidades y las limitaciones de accion de las personas que pueden
beneficiarse de la enfermeria. Como funcion reguladora del hombre, el autocuidado es
diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano. (Dorothea,
1969)



La aplicacion de esta teoria como sustento para la elaboraciéon del PCE en pacientes
ambulatorios permitird una independencia en el autocuidado del paciente siempre con la
aplicacion de los cuidados necesarios planeados por la enfermera, como en el caso del
paciente de este trabajo que presenta un estado de obesidad complicado con Esteatosis

hepatica, para quien se elabora un PCE individualizado.

En 2016, segun las estimaciones unos 41 millones de nifios menores de cinco afios tenian
sobrepeso o0 eran obesos. Si bien el sobrepeso y la obesidad se consideraban antes un
problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos aumentan
en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. (OMS,
2018)

La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial y neuroconductual, en
donde un incremento en la grasa corporal provoca la disfuncién del tejido adiposo y una
alteracion en las fuerzas fisicas de la grasa corporal que da como resultado alteraciones

metabdlicas, biomecanicas y psicosociales adversas para la salud. (Walter et al., 2017)

La Enfermedad Hepética Grasa no Alcohdlica (EHGNA) es una entidad clinico-patolégica
compleja que surge de numerosos factores genéticos, ambientales, de comportamiento, asi
como de origen social, que se define como una acumulacién excesiva de grasa en el higado
en forma de triglicéridos denominada esteatosis (histol6gicamente infiltracion >5% de los
hepatocitos) y comprende el Higado Graso No Alcohdlico (HGNA). (GPC, IMSS 2014)

La EHGNA es una de las enfermedades hepéticas mas comunes en el mundo y la principal
en los paises occidentales. En comparacién con décadas pasadas, la prevalencia de la
EHGNA se increment6 de 2.8% a 46% asociada a la epidemia de obesidad y diabetes
mellitus mundial. Asimismo, en el 2008 represent6 al 75% de todas las enfermedades
hepaticas crénicas. Es importante hacer notar la progresion asintomatica de esta
enfermedad, ya que aproximadamente 5% de los pacientes que mostraron evidencia de
HGNA fueron diagnosticados con esteatohepatitis no alcoholica avanzada la cual se asocia
a mortalidad por cirrosis. (GPC, IMSS 2014)

La trascendencia de este trabajo permitira ofrecer una pauta a los enfermeros en formacion,
asi como a los profesionistas para ofrecer la atencion de enfermeria a pacientes en este

estado de salud



l1l. JUSTIFICACION

La necesidad de la elaboracién de un Proceso Cuidado Enfermero Individualizado (PCE) en
una paciente obesa con complicaciones de Esteatosis Hepatica Grasa No Alcohdlica, radica
en los diferentes factores que se involucran en este caso y que se describen a lo largo de

esta justificacion.

“‘En México sobrepeso y obesidad son un problema creciente, que no se estanca, y se

encuentra en zonas ricas, pobres, rurales y urbanas de nuestro pais”. (INSP, 2020)

En la actualidad, se ha declarado a la obesidad como un problema de salud global y crénico
en la poblacién adulta, que se ha incrementado en los Ultimos tiempos y se encuentra

asociado a una inadecuada nutricion, con diversos factores que la ocasionan. (OMS, 2018)

“En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 650 millones eran obesos.” (OMS, 2018)

“En 2016, el 39% de los adultos de 18 o mas afios (un 39% de los hombres y un 40% de
las mujeres) tenian sobrepeso.” (OMS, 2018)

“En general, en 2016 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los
hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos.” (OMS, 2018)

“Entre 1975y 2016, la prevalencia mundial de la obesidad se ha casi triplicado.” (OMS,
2018)

Proceso de Cuidado de Enfermeria es una herramienta basica y Gtil que todos tanto para
los estudiantes de enfermeria y como las enfermeras profesionales, deben aprender a

aplicar en la practica clinica. Por dos simples razones: (Limachi et al., 2019)

1. “Es una forma de sistematizar el trabajo de enfermeria, haciéndolo mas sencillo,
practico y rapido.” (Limachi et al., 2019)

2. “Esunaforma de individualizacién del cuidado, pues se adapta a las necesidades del
paciente.” (Limachi et al., 2019)

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de enfermeria, en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a los

problemas reales o potenciales de salud.



Mediante este trabajo se pretende que el personal de salud (enfermeria) conozca esta
patologia y utilice todas las herramientas necesarias en especial el Proceso Cuidado
Enfermero para poder intervenir de manera practica, sencilla y rapida para que asi se le
brinden los cuidados necesarios al paciente y asi permitir gue goce de una buena calidad

de vida.

Si se considera que una persona obesa con complicaciones es una persona que puede
mantenerse en casa e implementar todos los cuidados necesarios para mejorar su salud a
partir de las intervenciones del enfoque del autocuidado, que plantea Dorothea Orem en su
teoria, que puede ser regulado por el personal de enfermeria, se pone de manifiesto la
necesidad de intervenir en esta area de trabajo del personal del cuidado para la atencion de
este paciente que a partir de la implementacion de las acciones derivadas del PCE, podra

mejorar las condiciones de salud y de vida del usuario. (Fonseca et al., 2012)

El beneficio de la elaboracion de este proceso de cuidado en enfermero (P.C.E.), radica en
gue enfermeria necesita un lugar para registrar sus acciones de tal forma que puedan ser

discutidas, analizadas y evaluadas.

En enfermeria, el diagnéstico enfermero o diagndstico de enfermeria es un juicio sintético
de las respuestas humanas del individuo, familia o comunidad, que requieren cuidados de
salud en la prevencién de la enfermedad, el mantenimiento y mejora de la salud, o el fin de
la vida. (Gonzélez, 2013)

La novedad cientifica se centra en el proceso cuidado enfermero que se realiza de manera
individualizada para administrar cuidados de enfermeria especificos, enfocados a la
identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona en las alteraciones de

salud reales o potenciales.

El objetivo principal es desarrollar un proceso cuidado enfermero individualizado,
actualizado, a partir de la valoracién por patrones F. de M Gordon y a aplicacion de la

NANDA y las taxonomias NOC, NIC y GPC al paciente con obesidad y esteatosis hepéatica.

La realizacion de este PCE de factible de llevarse a cabo ya que se elabora a una paciente

con caracteristicas semejantes a pacientes de este contexto



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un proceso cuidado enfermero individualizado, actualizado, a partir de la
valoracion por patrones F. de M Gordon y a aplicacion de la NANDA y las taxonomias NOC,
NIC y GPC al paciente con obesidad y esteatosis hepatica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Indagar sobre las patologias presentadas por el paciente

e Indagar sobre los cuidados actual a los pacientes con obesidad y esteatosis
hepatica

e Realizar la valoracion de la paciente a partir de los Patrones Funcionales de M.
Gordon

e A partir de los patrones alterados identificar y desarrollar los diagndsticos
encontrados.

e Elaborar un plan de alta para los cuidados en el hogar.



V. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

La Enfermeria es mucho mas que un oficio, es una ciencia en la que se conjugan el
conocimiento, el corazén, la fortaleza y el humanitarismo. Su verdadera esencia reside en
la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la comprension inteligente que constituyen el

fundamento real de los cuidados de enfermeria.

Actualmente, existe un nivel de desarrollo profesional y disciplinar, que esta dando lugar a
una corriente de opinion que se materializa en diferentes trabajos propuestas y acciones.
Cuando mas se profundice en el desarrollo profesional, este repercutira en la mejora de los
cuidados enfermeros y en la aportacion a las mejoras de salud de las personas y grupos.
Tanto la construccion del conocimiento enfermero como la adquisicion, han estado
condicionados por la concepcion de salud y enfermedad y el tipo de atencidén que se ofrece
ala personay por los aspectos que han influido en el proceso de evolucion de la Enfermeria.

El inicio de la ciencia enfermera se puede situar en la década de los afios cincuenta, es
cuando se empieza a desarrollar la investigacion en el campo de la enfermeria. Los
resultados de ellas se plasman en teorias enfermeras, modelos de cuidados, que ofrecen
las explicaciones tedricas de las situaciones enfermeras y el método con el que deben ser
aplicadas en la practica, y con los resultados de la aplicacion se validan los conocimientos
expresados en las construcciones tedricas. Otro aspecto que se debe destacar y que
contribuye a la ciencia de la enfermeria es la creacion de la Licenciatura en Enfermeria por
ser esta la que permite al enfermero iniciarse en la investigacion y acrecentar el desarrollo
disciplinar. (Urra E, 2009)

El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la
ejercen puedan establecer una directa relacion entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo
conceptual y el método seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera el
ejercicio practico de la profesion tiene un soporte reflexivo e ideoldgico que lo fundamenta.
(Eugenia, 2009)



En la actualidad, la enfermeria se ocupa del estudio en su dimension humanistica, tratando
de superar la racionalidad técnica que la préactica asistencial le ha impuesto en el concierto
de las profesiones de la salud.

La construccion disciplinar de la enfermeria implica definir su objeto de estudio, y es el
cuidado a la salud y el bienestar de la persona en el proceso de vida, el mas aceptado por
la comunidad cientifica. En ese mismo sentido, se denomina persona al sujeto de los
cuidados de enfermeria. La comprension del significado persona, como sujeto de estudio
de la enfermeria, implica entender la naturaleza humana en los procesos de vida-muerte,
salud—enfermedad, crecimiento-desarrollo, que, en interaccion con la enfermera, se
involucran en una relacion de cuidado. Es necesario ese reconocimiento de lo humano en
dicha relacion, para que se exprese la ética del cuidado en el ejercicio profesional. Asi
mismo, esta profunda reflexion de dichos fendmenos, que lleva a cabo la propia comunidad
cientifica, conduce a una auténtica identidad y autonomia profesional y disciplinar. (Jean,
2016)

Se entiende por profesién al ejercicio retribuido de una actividad para la que se requieren
estudios previos. La enfermeria, como actividad necesaria es una actividad universalmente
intrinseca a cualquier forma de sociedad en el tiempo y en el espacio. Cuidar a los enfermos,
heridos incapacitados, etc., ha representado en todas las sociedades un papel importante y
presente. Por lo tanto, el origen de la enfermeria como contribucidén necesaria para el grupo,
no es otro que el origen de la misma humanidad, al igual que ocurre con otras profesiones.
(Jean, 2016)

Existen diferentes aspectos que son fundamentales en la profesién de enfermeria, entre los

gue se encuentran los siguientes:

La disciplina de la enfermeria es lo que mantiene los valores temporales de la enfermeria,
su herencia y tradiciones, y el desarrollo del conocimiento para mantener el cuidado, la

humanidad y la salud para todos.

La disciplina mantiene y honra la ontologia de la persona integralmente: la unidad de la

mente y el espiritu y una vision del mundo unitaria.



Se adhiere a la orientacion filosofica de la enfermeria hacia la humanidad y el compromiso
ético global de la enfermeria con la humanidad para sustentar el cuidado humano, la
curacién y la salud para todos.

Mantiene las teorias, la orientacion hacia el desarrollo del conocimiento, y lo que cuenta
como conocimiento: la expansion de la ciencia occidental convencional y las epistemologias

clinicas.

Aborda metodologias y métodos expandidos, diversos, creativos e innovadores
consistentes con cuidado-cura-salud humana, ademas de fendbmenos y experiencias de

enfermedad

Contiene teorias de gran alcance, rango medio y situaciones especificas para proporcionar
una visién del mundo unitaria, evolucionada y compartida, en la que la salud se relaciona

con la justicia social, moral y los procesos/resultados del sistema de persona completa.

Todas las teorias de enfermeria toman una posicion sobre el conocimiento disciplinario y
esta construccion colectiva conduce a la identidad profesional y a la visibilidad del
conocimiento de enfermeria. Sin identidad, claridad disciplinaria y compromiso para apoyar
y promover el desarrollo sustantivo del conocimiento de enfermeria, la enfermeria no
existira. (Jean, 2016)

5.2 CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacién

terapéutica enfermera-paciente. (Juarez paula, 2009)

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el que hacer del profesional de enfermeria,
olvidando en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el respeto a la vida y el cuidado
profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la
importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y forma parte de la produccion
de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para conseguir algunos resultados
finales tales como, el alta, la satisfaccion y menor estancia hospitalaria del paciente, mayor

productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el mantenimiento de la calidad de la
8



atencion, entre otros. Es sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la
supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido relevante constituyendo
una funcion primordial para promover y desarrollar todas aquellas actividades que hacen

vivir a las personas y a los grupos. (Juarez Paula, 2009)

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propésito de reproducirse y
perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccion
de un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y comunidad), que

en continua interaccion con su entorno, vive experiencias de salud.

A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos biomédicos sobre el origen de
la vida humana, se han podido perfeccionar técnicas, ha habido avances cientificos y
tecnologicos, que influyen en el quehacer del profesional de enfermeria olvidando, en
algunos momentos, que la esencia de éste es el respeto a la vida y el cuidado profesional
al ser humano. En la actualidad la enfermera (0) puede realizar acciones hacia un paciente
con el sentido de obligacion o responsabilidad. Pero puede ser falso decir que ha cuidado
al paciente si tenemos en cuenta que el valor del cuidado humano y del cuidar implica un
nivel mas alto: la integridad de la persona y la calidad de la atencion. Cuidar a todo ser
humano llama a un compromiso cientifico, filosofico y moral, hacia la proteccion de su

dignidad y la conservacion de su vida. (Juarez paula, 2009)

La revision acerca del cuidado de enfermeria, nos lleva a la reflexion de que el profesional
de enfermeria necesita una reforma humanista que le permita formarse un correcto y
elaborado juicio de lo que significa cuidar al paciente y centrar su funcién, en la atencion y
apoyo, para que de esta manera se puedan brindar servicios de una clase nueva y diferente

de profesionales sanitarios.

Fue hasta la aparicion de Florence Nightingale quién surge en la época moderna y marca
por completo el sentido del cuidado ya que la practica meédica, hunca pudo conceptualizar
el cuidado de los enfermos, al igual que no logro estructurarlo realmente para que pudiera

tener un impacto significativo como terapéutica. Sin embargo, en los afios noventa, el



movimiento de reflexiébn sobre la conceptualizacion en enfermeria, indagé los conceptos
propios de este campo y se propuso precisar cuél es su objetivo o razén social, identificando
el cuidado como la funcion histérica de los profesionales de enfermeria. (Juarez paula, 2009)

Por lo anterior se considera, que los cuidados de enfermeria son la razén de ser de la
profesion y constituyen el motor del quehacer diario y por lo tanto su objeto de estudio. El
ideal y el valor del cuidado no son simplemente cosas sueltas, exige una actitud que debe
tornarse en un deseo, en una intencién, en un Compromiso y en un juicio consiente que se

manifiesta en actos concretos e inicia al contacto con el paciente.

El cuidado humano, como un ideal moral, trasciende el acto y va mas alla de la accion de la
enfermera(o) y produce actos colectivos de la profesion de enfermeria que tienen
consecuencias importantes para la vida humana. Cuidar implica conocer a cada ser
humano, interesarse por él que exige un esfuerzo de atencién, una concentracion a veces
mas agotadora que el esfuerzo fisico. El valor del cuidado se fundamenta en la enfermera(o)

creativa(o) cuyo ser es trascendente. (Juarez Paula, 2009)

Otro aspecto que es necesario resaltar en el contexto de cuidado, es el referente a las
caracteristicas personales de la enfermera(o), ya que uno de los problemas serios es que
en ocasiones se trata a los pacientes como patologias y no como personas, por esto es
importante considerar que el ser humano es una persona desde el primer momento de su
existencia, y como tal ha de ser tratado, respetado por si mismo, y no puede quedar reducido
a un instrumento en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como fin su
curacion, la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia, y por tanto, se debe

respetar su vida y su integridad, sin ser expuesto a riesgos.

Es necesario resaltar que la importancia del cuidado de enfermeria recae en el mejor modo
de servir a los intereses de las instituciones donde se prestan los servicios profesionales de
enfermeria y de las personas que la integran mediante la adopcién de un enfoque global y
ético para superar las expectativas y la normatividad en su conjunto. Sin olvidar que calidad
del cuidado de enfermeria nunca es un accidente; siempre es el resultado del esfuerzo y la

inteligencia. (Juarez paula, 2009)
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5.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El PCE es una herramienta de gran utilidad para el personal de Enfermeria, ya que es
adaptable para cada uno de los pacientes. Es de considerarse que se tiene ya un gran
camino avanzado en donde se cuenta cada vez con mas procesos de atencion de
enfermeria que ayudan a aprender y mejorar su elaboracion, ademas de que aumenta la
validez de la profesion, al dar un sustento legal en el cual se justifican y evaltan las
intervenciones realizadas en los pacientes, a la vez que facilita la creacién de GPC, siendo
un documento palpable que puede cuantificarse para valorar el éxito de esta importante

actividad realizada por el personal.

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a

los problemas reales o potenciales de la salud” (P. lyer 2007).

Es por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes
sustentos metodoldgicos de la disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado en el
método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y experiencias se valora una situacion
de salud, se plantea una problematica que se diagndstica, se realiza una revisién del tema
basado en la evidencia cientifica (Qque hace las veces de marco tedrico), se formula una
meta que se asemeja a la hipotesis, se realiza una planeacion (marco de disefio) y ejecucion
de acciones y toma de decisiones, se analizan y evallan los resultados y finalmente se
registran. Igualmente, se obtienen datos a través de la observacion y la valoracién de
manera sistematica, se organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion
relevante y se contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado,
realizando un diagnéstico de Enfermeria basado en una taxonomia basica creada y
validada por enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de Enfermeria, se
fundamentan y definen los cuidados a partir de la taxonomia aceptada por la comunidad
cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de cuidado que
posteriormente se evalla en relacion con el cumplimiento de las intervenciones y el alcance

de las metas propuestas. (Reina 2010)
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Por consiguiente, el Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico, debido a que
se realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periddica, organizada, controlada, porque
parte de un inicio que es la obtencion de informacién por medio de la valoracién, luego pasa
por las etapas diagnostica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre con la

evaluacion. (Reina 2010)

También es un proceso dinamico, puesto que las necesidades de cuidado de las personas
son cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo del contexto, de
la situacion de salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan

varios procesos de Enfermeria para un mismo sujeto. (Idem)

Por ende, es oportuno, ya que se utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un plan de
cuidado para cubrir unas necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse o
continuarse segun la evolucién del sujeto de cuidado. (Reina 2010)

De esta forma, para concebir y aplicar el Proceso de Enfermeria, se hacen necesarios unos
requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son los conocimientos, las
habilidades (P. lyer 2007). y la critica, el primero de ellos hace referencia a las bases teéricas
de la Enfermeria que cuenta con filosofias, teorias, modelos conceptuales, investigaciones
cientificas propias de la profesion, pero
también tiene algunas bases conceptuales de otras areas del conocimiento, principalmente
de las ciencias basicas, especialmente de la morfo-fisio-patologia, la psicologia y las

ciencias sociales. (Reina 2010)

Las habilidades, que se crean y fortalecen en el proceso formativo de la disciplina
profesional tanto en términos cientificos como procedimentales, conductuales y
actitudinales y, finalmente, la critica entendida como las consideraciones a partir de la
revision, interiorizacién y aplicacion de los contenidos de las ciencias en general y de la

experiencia con una postura logica, coherente y constructiva. (Reina 2010)
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5.4 MODELOS TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el autocuidado
es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta
gue existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas,
hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar. (Naranjo H, 2017)

Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto por tres
teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado
y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de referencia para la practica, la

educacion y la gestion de la enfermeria. (Naranjo H, 2017)

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un componente
principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el término requisito es
utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:

1. Requisito de autocuidado universal.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

“Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, son la razén u objetivo de las
acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad crénica”.
(Naranjo H, 2017)

Factores condicionantes basicos: son los factores internos o externos a los individuos que
afectan a sus capacidades para ocuparse de su autocuidado. También afectan al tipo y
cantidad de autocuidado requerido, se denominan factores condicionantes basicos.
Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables agrupadas dentro de este concepto:
edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, orientacion sociocultural, factores del
sistema de cuidados de salud, factores del sistema familiar, patron de vida, factores
ambientales, disponibilidad y adecuacién de los recursos; pueden ser seleccionadas para
13



los propasitos especificos de cada estudio en particular ya que de acuerdo a sus supuestos,
deben estar relacionadas con el fendmeno de interés que se pretende investigar. (Naranjo
H, 2017)

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de la enfermeria es
identificar el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas de
autocuidado de los pacientes. La meta es eliminar este, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la
salud. (Naranjo H, 2017)

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad que tiene

cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su propia salud.

Autores como Benavent, Ferrer plantean que la teoria de Dorothea E Orem "Déficit de
autocuidado" es una de la mas estudiada y validada en la practica de enfermeria por la
amplia vision de la asistencia de salud en los diferentes contextos que se desempefia este
profesional, ya que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las

necesidades de autocuidado. (Naranjo H, 2017)

La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que ofrece a los profesionales
de la enfermeria herramientas para brindar una atencion de calidad, en cualquier situacion
relacionada con el binomio salud-enfermedad tanto por personas enfermas, como por
personas que estan tomando decisiones sobre su salud, y por personas sanas que desean
mantenerse o modificar conductas de riesgo para su salud, este modelo proporciona un
marco conceptual y establece una serie de conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo
relacionado con los cuidados de la persona, por lo que se considera debe aceptarse para el

desarrollo y fortalecimiento de la enfermeria.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que
las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accion, no son operativas
0 adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de

autocuidado terapéutico existente o previsto.
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Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona que
realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando los
individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado. (Naranjo H.
Ydalsys, 2017)

La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo educativo,
son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades. El principal
rol de la enfermera es regular la comunicacion y el desarrollo de capacidades de

autocuidado

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria. Los

elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

1. La Enfermera.
2. El paciente o grupo de personas.
3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con

familiares y amigos.

5.4.1 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto social vinculado al
arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a las personas, cuando estas
no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o0 a las personas, que
dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando
los problemas de salud y las necesidades reales y/o potenciales de la persona, familia y
comunidad que demandan cuidados, generando autonomia o dependencia como

consecuencia de las actividades que asuma el enfermero. (Prado et al., 2014)

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo de forma
deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar, por
tanto es un sistema de accién. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad

de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los fundamentos que permiten

15



entender las necesidades y las limitaciones de accion de las personas que pueden
beneficiarse de la enfermeria. Como funcion reguladora del hombre, el autocuidado es
diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano. (Dorothea,
1969)

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una accidon humana articulada en sistemas de
accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras a travées del ejercicio de ser una
actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que

plantean problemas de autocuidado o de cuidado dependiente.

Dorotea E Orem definié los siguientes conceptos meta paradigmaticos en su teoria:
e PERSONA:

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

dependiente. (Dorothea E Orem en 1969)

e SALUD:

La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como
una unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto
lo considera como la percepcion del bienestar que tiene una persona. (Dorothea E Orem en
1969)

e ENFERMERIA:

Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma para

mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y/o grupos
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asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades

gue vienen dadas por sus situaciones personales. (Dorothea E Orem en 1969)

e ENTORNO:

Es el conjunto de factores externos que influyen sobre la decision de la persona de

emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

El modelo de Dorothea Elizabeth Orem proporciona un marco conceptual y establece una
serie de conceptos metaparadigmaticos, definiciones, objetivos, para resaltar lo relacionado
con los cuidados de la persona, por lo que se considera debe aceptarse para el desarrollo
y fortalecimiento de la enfermeria. (Naranjo H. Ydalsys, 2017)

5.5 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

El Proceso del Cuidado Enfermero, cuenta con cinco etapas a saber, que le permiten cumplir
con el objetivo de la atencion a los pacientes, familia o comunidad a quien se le aplica:

5.5.1 VALORACION.

La primera etapa, es la Valoracién gue consiste en la obtencién de datos significativos del
estado de salud de una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza
desde el primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de
cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que proporciona informacion global del
estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por otras fuentes,

principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagndsticas.

Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion enfermera sujeto de cuidado,

en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta verbalmente
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la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la enfermera valora en

la persona.

El punto de partida para la etapa de Valoracion son los patrones funcionales de M. Gordon
creados en el afio 1973, que surgen de “la evolucion entre el cliente y el entorno” , y son
once (11): cognoscitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricional-metabdlico, eliminacion,
manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés, relaciones de rol,
autopercepcion y auto concepto, creencias y valores y descanso y suefio, que se valoran
uno a uno, recolectando los datos en un formato especifico, organizado por los patrones,
donde se registra la valoracion para realizar la historia de Enfermeria desde la cual se

identifican los patrones alterados para trabajar sobre ellos.

5.5.2 DIAGNOSTICO

La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste en la identificacién de los problemas de
salud para Enfermeria basado en los patrones funcionales alterados, apoyados en un
sistema de clasificacion de diagnosticos propios de enfermeria, que incluye tanto

diagndsticos reales como potenciales y positivos o protectores.

Los diagndsticos de Enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una tedrica de
Enfermeria, se aprueban los primeros diagnésticos de Enfermeria por la American Nurses
Association (ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los 80 la
ANA adopta los diagndsticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) como el sistema oficial de diagnésticos para la disciplina profesional,
los cuales cuentan con una definicién de cada uno de ellos, unas caracteristicas definitorias
y unos factores relacionados, teniendo actualizaciones constantes, aproximadamente cada
dos afios; ademas de contar con una nomenclatura valida nacional e internacionalmente
sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados esperados en Enfermeria

(NOC) que sirven de guia para los cuidados.
5.5.3 PLANEACION

1. Establecer prioridades en los cuidados.
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Durante esta etapa se elaboran planes de cuidados que integran: El problema de
salud (diagnostico de enfermeria o problema interdependiente), objetivos, acciones
de enfermeria independiente e interdependiente y evolucion. “Es requisito, durante
la etapa de planeacion, definir la prioridad para decidir qué problemas de salud se
deben atender primero por poner en peligro la vida del usuario, y posteriormente
establecer objetivos centrados en su familia y comunidad para dar solucion al
problema, asi como acciones de enfermeria que traten la etiologia del problema de

salud”
2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

5.5.4 IMPLEMENTACION.

Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

¢ Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,
como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al paciente
y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagnésticos enfermeros

y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

5.5.5 EVALUACION
La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de

salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
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accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos
criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la

efectividad de las actuaciones.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del

estado de salud del paciente.

El proceso de enfermeria es el método para brindar los cuidados necesarios, seguirlo
permite un verdadero ejercicio profesional. Debe aplicarse en forma mental y en todos los

ambitos de enfermeria. (Potter Patricia, 2008)

5.5.6 PROBLEMATICA DE SALUD DE LA PERSONA

Obesidad.

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crénica y recurrente, caracterizada
por el exceso de grasa corporal y un sinnimero de complicaciones en todo el organismo.
Esta directamente relacionada con el desarrollo y evolucion de enfermedades como
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer, hipertension

arterial sistémica y otras. (Perea Martinez., et al, 2014)

Ademas de establecer si un individuo es obeso o no, el IMC permite clasificar la magnitud

de la obesidad del adulto en los grados.

Categorias Valor limite de IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <185

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo I 35,0-39,9
Obesidad tipo lll (mérbida) 40,0-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) > 50
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Epidemiologia

La obesidad es un problema de salud publica mundial en el cual aproximadamente 1,700
millones de adultos padecen sobrepeso y 312 millones, obesidad. Uno de los estudios
disefiado para describir la magnitud y la distribucion de los factores de riesgo asociados a
la enfermedad cardiovascular y la obesidad es el proyecto Multinacional para la Vigilancia
de Tendencias y Factores Determinantes de las Enfermedades Cardiovasculares.

(Barquera Cevera, et al., 2010)

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaciébn Panamericana de la Salud (OPS),
asi como diversos gobiernos, han reconocido la necesidad de considerar el problema de la
obesidad como prioritario. De hecho, la OMS en las ultimas dos décadas ha trabajado

intensamente en su prevencion y control.

Aspectos fisiopatoldgicos

Sea cual sea la etiologia de la obesidad, el camino para su desarrollo es el mismo, un

aumento de la ingestion y/o una disminucion del gasto energético.

Los lipidos procedentes de la dieta o sintetizados a partir de un exceso de carbohidratos de
la dieta, son transportados al tejido adiposo como quilomicrones o lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL). Los triglicéridos de estas particulas son hidrolizados por la
lipoproteinlipasa localizada en los capilares endoteliales, introducidos en el adipocito y
reesterificados como triglicéridos tisulares. Durante los periodos de balance positivo de
energia, los acidos grasos son almacenados en la célula en forma de triglicéridos; por eso,
cuando la ingestion supera el gasto, se produce la obesidad. (Esther Rodriguez, 2014)

En la medida en que se acumulan lipidos en el adipocito, este se hipertrofia y en el momento
en gue la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se forman nuevos adipocitos a partir de

los preadipocitos o células adiposas precursoras, y se establece la hiperplasia.

Manifestaciones

e Apnea del suefio
e Sudoracién excesiva
e Lumbalgia

e Artralgia
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¢ Intolerancia al calor

¢ Infecciones en los pliegues cutaneos
e Fatiga

e Depresion

e Disnea

e Aparicion de estrias.

e IMC mayor a 30kg/m2

e Circunferencia de cintura superior a 102cm en hombres y 88 en mujeres.

5.5.7 Diagnostico.

El indice de masa corporal (IMC) ha sido aceptado como el recurso mas simple en la practica

clinica para el diagnostico de obesidad. Se calcula de la siguiente manera:

Peso (kg)

indice de masa corporal = ———
Talla (m)?

Tratamiento.

Dependiendo del grado de obesidad, esta debe considerar una adecuacién a los
requerimientos reales o una restriccion caldrica. Debe ser equilibrada y aceptada, e
insustituible en el tratamiento. Deben aportar una cantidad de energia inferior a la necesaria
para el mantenimiento del peso y a la vez una cantidad equilibrada de nutrientes,

particularizada para cada paciente. (IMSS, 2013)

e Prescripcion dietética
e Fomento del ejercicio.

e Tratamiento farmacoldgico.

Esteatosis hepatica.
La esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA) ocurre cuando la grasa se deposita en el

higado.
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“La EHGNA es secundaria a la acumulacién de grasa, principalmente triglicéridos (TG), en
los hepatocitos, y los pacientes pueden presentar lesiones de esteatosis hepética simple
(EH), esteatosis con inflamacion (esteatohepatitis, EHNA), cirrosis y carcinoma

hepatocelular (CHC).” (Dominguez et al., 2013)

Epidemiologia.
La prevalencia en la poblacion general es del 20-30 % en los paises occidentales y del 15
% en los asiaticos. La EHGNA se ha observado en sujetos de todas las edades, incluyendo

nifios, donde la prevalencia (10-15 %) es menor que en los adultos.

Entre un 90 al 100 % de los pacientes diagnosticados de obesidad presentan algun grado
de EHGNA. Entre los que padecen DM-2 la prevalencia oscila del 10 al 75 % y en aquellos
con hiperlipidemia entre el 20 y el 92 %. (Dominguez et al., 2013)

Aspectos fisiopatologicos.

Consiste en acumulacién de grasa (esteatosis), inflamacion y fibrosis de intensidad
variable. La esteatosis es secundaria a la acumulacion hepatica de triglicéridos. Los
posibles mecanismos que generan la esteatosis son la reduccion de la sintesis de
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL) y el aumento de la sintesis hepética de
triglicéridos (lo que podria deberse a una reducciéon de la oxidacion de los acidos grasos
0 a un aumento del transporte de acidos grasos libres hacia el higado). La inflamacion
puede ser el resultado del dafio lipoperoxidativo de las membranas celulares. (GPC IMSS,
2014)

Estos cambios pueden estimular a las células estrelladas del higado y provocar fibrosis .

La EHNA avanzada puede causar cirrosis e hipertensién portal .

La esteatosis hepatica es el resultado de una compleja interaccion entre factores
ambientales y genéticos; dentro de los ambientales, parece existir desequilibrio entre la

cantidad de energia tomada de la dieta y la cantidad utilizada durante el ejercicio cotidiano.

Ademas, se sabe que en el desarrollo de esteatohepatitis participa la sefializacion
proinflamatoria mediada por la activacion de mecanismos de inmunidad innata; en este

sentido se ha identificado que los acidos grasos libres (AGL) activan los receptores tipo Toll
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https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-hep%C3%A1ticos-y-biliares/fibrosis-y-cirrosis/fibrosis-hep%C3%A1tica
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https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-hep%C3%A1ticos-y-biliares/aproximaci%C3%B3n-al-paciente-con-hepatopat%C3%ADas/hipertensi%C3%B3n-portal

y con ello inician la cascada extrinseca de la apoptosis. Aunado a este mecanismo, aumenta
la B-oxidacion de los acidos grasos de cadena larga dentro de los peroxisomas y la w-
oxidacion dentro de reticulo endoplasmico; con esto se promueve la lipotoxicidad y la
formacion de especies reactivas de oxigeno que a su vez inducen una variedad de
mecanismos intracelulares que finalizan en el dafio hepatocelular caracteristico de la
EHGNA. (GPC IMSS, 2014)

Manifestaciones.

e |ctericia
e Pérdida de apetito
e NAauseas y vomito

¢ Dolor o molestia en la parte superior derecha del abdomen

e Fatiga
e Ascitis
Diagnostico.

Evaluacién clinica

e Exploracion fisica y antropométrica
e Exclusion de un consumo excesivo de alcohol

e Exclusion de otras causas de higado graso de etiologia no alcohdlica
Marcadores séricos e indices bioquimicos

e Pruebas bioquimicas
e Biomarcadores y marcadores directos de inflamacion y fibrosis

¢ Modelos matematicos que incluyen variables clinicas y analiticas
Pruebas de imagen

e Ultrasonografia (Anexo 1)
e Tomografia computarizada (TC)
e Resonancia magnética nuclear (RMN)

e Elastografia de transicion (Anexo 2 y 3)
Biopsia hepatica.
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Tratamiento.

Tratamiento no farmacoldgico

e Cambios en el estilo de vida: dieta y ejercicio
e Evitar sedentarismo

e Dieta equilibrada y rica en fibra vegetal

e Ejercicio fisico continuado

e Cirugia bariatrica.

Tratamiento farmacolégico

e Tratamiento de la resistencia a la insulina
e Farmacos que inducen la pérdida de peso

e Agentes citoprotectores y antioxidantes

Pentoxifilina

e Blogueantes de los receptores de angiotensina Il (ARA 1)

e Trasplante hepético.
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VI. RESUMEN CLINICO

6.1 VALORACION CLINICA DEL SUJETO DEL CUIDADO POR PATRONES
FUNCIONALES DE GORDON

Paciente femenina B.I.Z.C. de 55 afios de edad, fecha nacimiento 28 de agosto de 1965,

fecha de valoracion 20 de julio de 2021.

Domicilio: Xilitla S.L.P.

Estado civil: Casada.

Escolaridad: Normal basica.

Esquema de vacunacion completo, primera dosis de covid19.
Patologias médicas: Esteatosis hepatica, obesidad, hipertension
Somatometria:

Peso: 117kg. Talla: 1.65mts IMC: 43

Signos Vitales: Presion arterial:110/70 mmhg Frecuencia cardiaca:79 Imp  Frecuencia

respiratoria: 19 rpm
Temperatura: 36.4 T° SO2 95%.

Antecedentes heredo familiares: Mama con diabetes mellitus desde hace 15 afios su papa
con enfermedad cardiaca, a la edad de 42 afos le dio un infarto, fallecié de un infarto al

miocardio a la edad de 82 afios.
Antecedentes patoldgicos: Histerectomia parcial, por quistes ovaricos.

Diagnosticada de hipertension desde hace 7 afios, esteatosis hepatica diagnosticada el 13
de mayo de 2021, obesidad diagnosticada el 6 de abril de 2021.

Aspecto general:

Edad real 55 edad aparente, alifiada si, estado de animo contenta, si responde a las
preguntas, tipo de postura adecuada con una buena postura, tiene buena memoria y

orientacion con una buena actitud para cooperar, complexion endomorfica.
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1. PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD

Su higiene general es muy buena, realiza cambio de ropa diario y asi mismo se realiza bafio

diario.

Maneja su estado de salud como normal, desea manejar su tratamiento y como tal sigue su

tratamiento al pie de la letra. Sigue indicaciones de médico y enfermeras.
Su actitud y comportamiento frente a la enfermedad es buena.

Tratamiento:

Medicamento Dosis Via de Horario

administracion

Lozartan 100mg. V.0. 9
Hidroclorotiazida 25mg. Vv.0. 9
Silimarina 70mg. V.0. 8-16-12
Ibuprofeno 600mg. V.0. PRN

Actividad que utiliza para cuidar su salud es seguir su dieta y tomar su medicamento.

Actividades que realiza para evitar recaidas en su enfermedad uso de cubrebocas, sus

familiares le brindan apoyo en su alimentacion.
Realiza remedios caseros como té de cenizo, té de laurel, té de romero, té de manzanilla.

Actitud y comportamiento hacia la medicacidn es bueno se apega a sus tratamientos al pie

de la letra.

Conocimiento de la enfermedad: conoce cudl es su estado de salud, el tratamiento que debe

de seguir, asi como las consecuencias de no llevarlo a cabo.

Usa lentes de aumento de graduacion 2.25.

Las condiciones de vivienda son buenas, convive con un perro y un cotorro.
Asistencia de revision médica es raramente, solamente cuando se siente mal.

Disposicion de excretas a vivienda es sanitario a drenaje.
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2.- NUTRICIONAL-METABOLICO

Completamente independiente para la alimentacién

Sigue una dieta de adelgazamiento hipocalérica desde el 6 de abril de 2021.
Numero de comidas al dia: 5

Consume aproximadamente 2 litros de agua al dia.

Hora de comida: Dieta hipocaldrica 1500 kcal. (Anexo 4)

Desayuno: 8 am, un licuado de fresas con leche de almendra (Anexo 5)
Media mafiana: 10 am, 10 almendras

Almuerzo: 11am, 3 quesadillas de queso panela y aguacate

Comida: 3pm, filete de pescado con verduras y arroz

Cena: 1 sandwich de jamon de pavo.

Come en casa, su apetito lo considera normal.

Variaciones de peso desde que empez6 dieta hipocaldrica es de -12kg disminuyo
Ausencia de pieza dental segundo molar, presenta tres caries: 47, 46, 36.
Su higiene bucal es buena cepillado de dientes tres veces al dia.
Integridad de la piel mucosas es hidratado

Amigdalas normales

Cabeza cabello implantacion normal, con presencia de canas

Peso: 117kg

Talla: 1.65mts

T:36.4

IMC: 43
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Obesidad en grado 3.

Peso real 117kg, peso ideal 69kg. Color de piel blanca, estado de ufias cortas limpias con

onicofagia.

Cabeza pelo canoso, cuero cabelludo hidratado, mucosa bucofaringea hidratada con falta

de pieza dental segundo molar, presencia de caries 47, 46, 36. Su higiene es buena

Abdomen simétrico con una cicatriz vertical aproximadamente de 30cm a causa de una

histerectomia parcial, abdomen distendido.

Ultrasonido abdominal, el higado presenta aumento de ecogenicidad por esteatosis severa
(Anexo 1)

Elastografia (Anexo 2 y 3)

3.- ELIMINACION.
Presencia de estrefiimiento

Numero de deposiciones una cada dos dias color café, tipo de heces son duras y en poca
cantidad, ultima evacuacion ayer en la mafiana, micciones al dia 10 micciones por la noche

solo 1, Su orina es amarilla transparente.

Refiere tener incontinencia urinaria. “Se me sale la pipi varias veces en el dia, no llego al

bafio” (sic paciente).

Toalla sanitaria mojada

Infeccione de vias urinarias frecuente.
T°36.4 °C

Frecuencia de defecaciones es raramente, en poca cantidad formada color café, orina con

frecuencia, region perineal integra.
Peristaltismo presente
Distencion abdominal.

4.- ACTIVIDAD-EJERCICIO.
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Situacion habitual deambulante, su actividad fisica Ultimamente realiza caminata todos

aproximada de 1 hora, su nivel de energia durante el dia es regular.
T/A 110/70

FC 79

FR 19

S0O2 95%.

Capacidad de movilizacion completa, marcha estable

Tono y fuerza de extremidades tonicidad normal

Se considera con buena energia para llevar a cabo las actividades cotidianas, asi como las

actividades de rutina (bafarse, vestirse, comer)

indice de Katz G- dependiente en las 6 funciones
Auscultacion pulmonares sonidos normales presentes.
Funcion cardiaca 79 Ipm con ritmo regular.

Realiza rutina de ejercicio caminata aproximadamente 3 km.

Su tiempo libre lo pasa con su familia 0 amigas.

5.- SUENO-DESCANSO.

Patron habitual de suefio nocturno, nimero de horas de suefio durante la noche 7 horas.

Manifiesta que tiene un suefio no reparador, tiene desvelo prolongado.
Acostumbra a tomar siestas de aproximadamente 30 minutos

A veces realiza remedio para poder descansar te de hojas y tallos de toronjil, flor de azahar
de naranjo, flor de manzanilla, hoja de menta verde, hoja y tallo de hierba buena, raiz de

valeriana, flor de Iapulo y flor de lavanda.

6.- COGNITIVO-PERCEPTUAL.
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Nivel de escolarizaciéon son estudios universitarios, su nivel de conciencia es orientado,
estado animico es tranquilo, pupilas normoreactivas, orientada en sus 3 esferas tiempo,

personay espacio.

Memoria reciente, expresion de pensamiento normal.

Manifiesta dolor en la parte derecha del abdomen con un Eva de 7.

Facies de dolor se lleva la mano al lado derecho del abdomen, gestos de dolor
Aproximadamente tiene dolor desde hace 5 meses.

Audicién, tacto gusto y olfato normal, presenta una limitacién en la vista, utiliza lentes de
aumento graduacion de 2.25, reflejos pupilares presentes y simétricos ambos, ojos limpios,
oido externo integro de forma normal con un tamafio pequefio, con buena higiene, olfato

intacto a la prueba con reflejo de estornudo a la prueba de pluma.

7.- AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

Se considera una persona alegre y optimista, sélo se enoja en ocasiones refiere ser muy

tranquila. Refiere ser buena madre.

La mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo

Los sentimientos que predominan la mayor parte del tiempo es felicidad
Es jubilada desde hace 4 afios trabajaba de educadora en un kinder.

Al principio le cost6 trabajo aceptar la jubilacion, pero después encontré pasatiempos como

salir a tomar café, a platicar y comprar.

8.- ROL-RELACIONES.

Rol que desempeiia en la familia es madre, cuenta con el apoyo familiar para afrontar su

enfermedad.

La relacion con los miembros de su familia es buena se apoyan mutuamente
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Describa con quien comparte el hogar con su esposo e hijas, sus preferencias de ocio es

realizar postres, armar rompecabezas. Sus relaciones personales son satisfactorias.

Le gusta convivir con sus amigas de vez en cuando las ve ocasionalmente.

9.- SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Su fecha ultima menstruacion fue en septiembre 2014, su menopausia empez6 a los 49
afos. Le realizaron una histerectomia total el 5 de abril del 2015 por quistes ovaricos uno

en cada ovario.

6 Embarazos

5 Parto vaginal

1 Legrado

Vida sexual activa

Se realiza control ginecoldgico aisladamente, fecha de ultima toma hace 3 afios.

Genitales externos integros, lesion de episiorrafia, mamas forma simétrica.

10.- AFRONTAMIENTO-TOLERACIA AL ESTRES.

Tiene una actitud aceptable a su enfermedad, tiene estrés por COVID, miedo a contagiarse

y le dan ataques de ansiedad, cuando le dan ataques de ansiedad quiere dormir.
La mayor parte del tiempo se siente comoda.

Para relajarse utiliza tés de valeriana

11.- VALORES - CREENCIAS.

Cree en Jesucristo, religion que profesa es catdlica, lo cual es una parte muy importante en

su vida, y le ayuda en caso de tener que resolver un problema.
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La religion es importante en su vida.

6.2 DIAGNOSTICO ENFERMERO
6.3 PLANIFICACION
6.4 EJECUCION

6.5 EVALUACION
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

O

CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

Patron (es):

1 PERCEPCION Y
MANEJO DE LA SALUD

Datos objetivos:

- Disminucién de peso -
12 kg.

Datos Subjetivos:

- Desea manejar
tratamiento.

Su

- Sigue su tratamiento al
pie de la letra.

Dominio: 02 Promocion a la salud.

Clase: 02 Gestion de la salud.

Etiqueta diagndstica:

Disposicion para mejorar la gestion
de la propia salud (00162)
Definicion:

Patrén de regulacién e integracion
en la vida cotidiana de un régimen
terapéutico para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que es
suficiente para alcanzar los objetivos

relacionados con la salud y que
puede ser reforzado.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:
Caracteristicas definitorias:

Manifiesta deseo de manejar la
enfermedad (p. ej.,; tratamiento,
prevencion de secuelas)

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio: (V)

Conocimiento y conducta de la

salud.

Clase: (Q) Conducta de salud.

Criterio de resultado:

Conducta de cumplimiento (1601)

Indicador (es)

(160102) Analiza el régimen
de tratamiento prescrito con
el profesional sanitario.

(160107) Realiza
autocontrol cuando se le
indica.

(160108) Realiza

actividades de la vida diaria
segun prescripcion.

(160114) Busca informacion
acreditada sobre el
diagnostico.

Puntuacion
Diana*
Aumentar a 5

Puntuacion inicial *
Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 3 Aumentar a 5

Puntuacion inicial 2 Aumentar a 4

Puntuacion inicial 2 Aumentar a 4
1.Nunca
2.Raramente
3.A veces
4. Frecuentemente
5.Siempre
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

O

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

(03) Conductual

Clase:

(O) Terapia conductual.

INTERVENCION:

Ayuda en la modificacion de si
mismo (4470)

ACTIVIDADES:

1. (447002) Valorar las razones por
las que desea cambiar.

2. (447007) Explorar con el
paciente las barreras potenciales
al cambio de conducta.

3. (447008) Identificar con el
paciente las estrategias mas
efectivas para el cambio de
conducta.

4. (447021) Animar al paciente a
desarrollar una medicion visual
de los cambios de conducta (un
gréfico)

INTERVENCION:

Conseguir motivar al paciente para que
sea participe de su cambio, iniciandose
asi el proceso. Motivandole para que
pueda conseguir sus metas vitales
extinga sus conductas problematicas, no
solo conseguird un mayor grado de
bienestar, sino que ademas se ira
alejando de aquello que le hacia dafio a
él y a su entorno mas cercano.

1. Para llevar una buena calidad de
vida, que hace alusion a varios
niveles de la generalidad, desde el
bienestar social o0 comunitario hasta
ciertos aspectos especificos de
caracter individual o grupal.

2. Una vez, cuando el paciente ve que
progresivamente es capaz de hacer
mas cosas y que solo era una
cuestion de tomar la decision de
iniciar el cambio, se sentira cada vez
mas confiado en si miso y en su
capacidad para hacer frente a las
adversidades.

3. Identificar las estrategias para llevar
una conducta adecuada utilizando
diferentes tips para asi llevar a cabo
el tratamiento adecuado.

Criterio de resultado: Conducta de cumplimiento (1601)

Indicador (es)

Puntuacidn final

(160102) Analiza el | Aumentado a 4

réegimen de tratamiento
prescrito con el profesional
sanitario.

(160107) Realiza
autocontrol cuando se le
indica. Aumentado a 4
(160108) Realiza

actividades de la vida diaria
segun prescripcion.

(160114)

Busca informacion
acreditada sobre el
diagnostico.

Aumentado a 4

Aumentado a 3
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

CRUZ ROJA ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
MEXICANA

5. (447025) Ayudar al paciente a | 4. Alidentificar los cambios del paciente
identificar incluso los éxitos mas y desarrollarlos mediante graficos
pequefios. animara al paciente y asi notara une
mejoria en el tratamiento.

5. ldentificar los pequefios éxitos y
remarcarlos ayudard al paciente a
seguir llevando su tratamiento.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1al5 ** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

Patron (es):

6 COGNITIVO-
PERCEPTUAL

Datos obijetivos:

- Facies de
(posturas, gestos)

Datos Subjetivos:

- Expresa dolor
- Evade7

dolor

Dominio: 12 Confort

Clase: 02 Confort fisico

Etiqueta diagnéstica:

Dolo crénico (00133)

Definicién:

Experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o descrita en tales
términos inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave, constante o

recurrente sin un final anticipado o previsible y
una duracion superior a los 6 meses.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

- Incapacidad fisica cronica.
Caracteristicas definitorias:

- Escala de medicion (p. ej., uso de una
escala de dolor)

- Expresa dolor

- Expresion facial (p.. ej. Movimientos fijos o
escasos, gemidos)

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio:(IV)

Conocimiento y conducta

de salud

Clase:(Q) Conducta de salud

Criterio de resultado: Control del dolor (1605)

Indicador (es)

(160501)
Reconoce
factores
causales.

(160503)
Utiliza medidas
preventivas

(160505)
Utiliza los
analgésicos de
forma
apropiada.

(160509)
Reconoce
sintomas
asociados al
dolor.

los

Puntuacién inicial *

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 3
1.Nunca
2.Raramente
3.A veces
4. Frecuentemente
5.Siempre

Puntuacioén
Diana*
Aumentar a 5

Aumentar a 4

Aumentar a 5

Aumentar a 5
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CRUZ ROJA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

MEXICANA
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION DE LAS EVALUACION
IGPC** INTERVENCIONES
Campo: (01) Fisiologico: | INTERVENCION: El manejo del dolor incluye | Criterio de resultado: Control del dolor (1605)
Bésico farmacos y terapias para tratar el dolor de una

Clase: (E) Fomento de la
comodidad fisica

INTERVENCION:
del dolor (1400)

ACTIVIDADES:

Manejo

1. (14003) Asegurarse
de que el paciente
reciba los cuidados
analgésicos
correspondientes.

2. (140018) Seleccionar
y desarrollar aquellas
medidas
(farmacolégicas, no
farmacoldgicas e
interpersonales) que
faciliten el alivio de
dolor, segun
corresponda

3. (140022) Ensefar el
uso de técnicas no

cirugia, lesiéon o enfermedad. El dolor puede
provocar cambios en la salud fisica y
emocional, como problemas de depresion
y de insomnio. EI manejo del dolor podria
ayudarlo a descansar, sanar y regresar a sus
actividades diarias.

1. La medicién del dolor es fundamental para
su tratamiento, debe de ser un obijetivo
prioritario conocer la intensidad del dolor
gue padecen nuestros pacientes. De una
correcta medicion y valoracién del dolor
depende la instauracién de un tratamiento
analgésico adecuado, individualizado y
eficaz.

2. Es méas importante cémo se usan los
analgésicos que cuales se usan. Debe
siempre procurarse un planteamiento
preventivo. Hay que ir siempre por delante
del dolor. La adecuada elecciéon de un
analgésico depende de la valoracion del
dolor, su etiologia, y el paciente individual.

3. El uso de terapias no farmacoldgicas
puede ayudarle a calmar el dolor o a tener
un mayor grado de control sobre su dolor.
Esto podria mejorar la calidad de su vida.
Las terapias no farmacoldgicas son otras

Indicador (es)

Puntuacién final

(160501) Reconoce factores
causales.

(160503) Utiliza medidas
preventivas

(160505) Utiliza los
analgésicos de forma
apropiada.

(160509) Reconoce los

sintomas asociados al dolor.

Aumentado a 4

Aumentado a 4

Aumentado a 5

Aumentado a 4
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

CRUZ ROJA ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

MEXICANA

farmacoldgicas
(retroalimentacion,
estimulacion
nerviosa eléctrica
transcutanea,
hipnosis, relajacion,
capacidad de
imaginacion guiada,
musicoterapia,
distraccion, terapia
de juegos, terapia de
actividad acupresion,
aplicacién de
frio/calory masajes)
antes, después y si
fuera posible durante
las actividades
dolorosas; ates de
gue se produzca el
dolor o de que
aumente, y junto con
las otras medidas del
alivio del dolor.

(140025) Animar al
paciente a utilizar
medicacion
analgésica
adecuada.

maneras de aliviar el dolor, aparte de los
medicamentos. Las distintas personas
reaccionan de forma diferente a este tipo
de terapias.

Aconsejar el uso del programa mas

sencillo para la dosificacion de los
analgésicos y las modalidades de manejo
del dolor menos invasivas: La via oral es la
ruta preferida para el dolor crénico y el
dolor agudo en la fase de curacion.
La utilizacion de escalas tiene el objetivo
de evaluar, reevaluar y permitir
comparaciones en el dolor, teniendo su
aplicacion fundamental en la valoracion de
la respuesta al tratamiento, mas que en la
consideracion diagnéstica del dolor. Por lo
tanto, los instrumentos disefiados para
medir el dolor son subjetivos, los hay que
miden una Unica dimensién y los hay
multidimensionales.
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5. (140043) Monitorizar
el grado de
satisfaccion del

paciente con el
control del dolor a
intervalos
especificados.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1al5 ** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION

Patron (es):

3 ELIMINACION

Datos obijetivos:

- Toalla sanitaria mojada.

Datos Subjetivos:

- Refiere no llegar al bafio

Dominio: 03 Eliminacion e intercambio
Clase: 01 Funcién urinaria

Etiqueta diagnostica:

Incontinencia urinaria de urgencia (00019)

Definicion: Emision involuntaria de orina
poco después de sentir una intensa
sensacion de urgencia de orinar.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

-Hiperactividad del musculo detrusor con
deterioro de la contractibilidad vesical.

Caracteristicas definitorias:

-Expresa incapacidad para llegar al
inodoro a tiempo de evitar la pérdida de
orina.

-Expresa urgencia urinaria.

-Observacion de incapacidad para llegar
al inodoro a tiempo de evitar la pérdida de
orina.

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio:

(Il) Salud fisiolégica

Clase:

(F) Eliminacién

Criterio de resultado:

Continencia urinaria (0502)

Indicador (es)
(50201)
Reconoce la
urgencia
miccional.

(50207) Perdidas
de orina entre
micciones.

(50209) Vacia la
vejiga
completamente.
(50212) Ropa

interior moja
durante el dia.

Puntuacion inicial *

Puntuacién inicial 3

Puntuacion inicial 4

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 3
1.Nunca
2.Raramente
3.A veces
4. Frecuentemente
5.Siempre

Puntuacion
Diana*
Aumentar a 5

Aumentara 1

Aumentar a 5

Aumentar a 1
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

(01) Fisiolégico basico

Clase:

(B) Control de la eliminacién

INTERVENCION:

Ejercicios del suelo pélvico (0560)

ACTIVIDADES:

1. (56002) Fortalecimiento y
entrenamiento del elevador
del ano y de los musculos
urogenitales mediante la
contraccion  voluntaria vy
repetida para disminuir la
incontinencia por estrés, de
urgencia o tipos mixtos de
incontinencia urinaria.

2. (56005) Ensefiar a la mujer
a identificar los musculos
elevador del ano vy
urogenital colocando un
dedo en la pagna vy
procediendo a apretar

INTERVENCION: Los ejercicios del suelo
pélvico nos ayudan a mejorar la fuerza
muscular y el control de la vejiga haciendo
ejercicios que tensan y relajan los
musculos que controlan el flujo de orina.

1. Fortalecer la musculatura de suelo
pélvico. Para ello podemos utilizar
desde los famosos ejercicios de kegel
y los abdominales hipopresivos, hasta
ejercicios especificos con biofeedback,
corrientes estimulantes, ejercicios de
normalizacion abdomino-pélvica,
conos vaginales, bolas chinas, etc.

2. Se introduce un dedo en la vagina y
apretar los masculos como si estuviera
conteniendo la orina, luego déjela salir.
Se debe sentir que los musculos se
tensionan y se mueven hacia arriba y
abajo. Una mujer también puede
fortalecer estos muasculos utilizando un
cono vaginal, que es un dispositivo con
peso que se introduce en la vagina.
Luego se trata de contraer los
musculos del piso pélvico buscando
mantener el dispositivo en su sitio.

3. Hacer ejercicios de Kegel puede
ayudarle a fortalecer los musculos del
suelo pélvico. Todo puede ayudar a

Criterio de resultado:

Continencia urinaria (0502)

Indicador (es)

Puntuacién final

(50201) Reconoce la
urgencia miccional.

(50207) Perdidas de
orina entre micciones.

(50209) Vacia la vejiga
completamente.

(50212) Ropa interior
moja durante el dia.

Aumentado a 4

Aumentado a 2

Aumentado a 4

Aumentado a 2
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3. (56006) Ensenar al paciente controlar o prevenir la incontinencia,

a realizar ejercicios para

sostener los 6rganos pélvicos y a

tensar los musculos, relajar los musculos vaginales.
practicando 300 | 4. Con los ejercicios del suelo pélvico no
contracciones al dia, se obtienen resultados inmediatos. Sin
manteniendo las embargo, como con todos los
contracciones por 10 ejercicios, toma alrededor de 12
segundos cada vez vy semanas empezar a notar un cambio
destacando como minimo real.

10 segundos entre | 5. Aprender a integrar la musculatura de
contracciones, segun el suelo pélvico en nuestra vida
protocolo del centro. cotidiana. De esta manera, sabremos
(65007) Explicar al paciente como protegerla ante esfuerzos
gue la eficacia de los hiperpresivos para  evitar un

ejercicios se consigue a las
6.12 semanas.

(56009) Enseniar al paciente
a controlar la respuesta al
ejercicio intentando detener
el flujo no mas de una vez
por semana.

debilitamiento de la misma, sabremos
cémo trabajarla en cualquier momento
del dia y por supuesto, cémo utilizarla
durante las relaciones sexuales para
gue éstas sean mas satisfactorias

*Se puntuard cada indicador en escalade 1 al 5
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

3 ELIMINACION

Datos obijetivos:

- Distencion abdominal
- Abdomen globoso

Datos Subjetivos:

- No ha evacuado desde hace 1 dia.

Dominio: 3 Eliminacion intercambio
Clase: 2 funcion gastrointestinal
Etiqueta diagndstica:
Estrefiimiento (00011)

Definicion:  Disminuciéon de la
frecuencia normal de defecacion,
acomparfada de eliminacién
dificultosa o incompleta de heces y/o
eliminacién de heces excesivamente
duras y secas.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

- Ingesta insuficiente de fibras
- Obesidad

- Actividad fisica insuficiente.

Caracteristicas definitorias:
-Disminucién del volumen
-Frecuencia de las heces.

-Esfuerzo excesivo de la defecacion.

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio:

(Il) Salud fisiolégica

Clase:

(F) Eliminacion

Criterio de resultado:

Eliminacién intestinal (0501)

Indicador (es)

(50104) Cantidad
de las heces en
relacion a la dieta.

(50105) Heces
blandas y
formadas.
(50110)

Estrefiimiento

(50112) Facilidad
de eliminacién de
las heces.

Puntuacion inicial *

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 2

1.Gravemente
2.Sustancialmente
3.Moderadamente
4. | evemente

5.No comprometido

Puntuacion
Diana*
Aumentar a 4

Aumentar a 4

Aumentar a 5

Aumentar a 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

(01) Fisiologico.

Clase:

(B) Control de la eliminacién.

INTERVENCION:
Manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal (0450)

ACTIVIDADES:
1. (45003) Comprobar las
defecaciones, incluyendo

frecuencia, consistencia, forma

volumen, y color, segun
corresponda.

2. (45014) Instruir al
paciente/familia acerca de la
dieta rica en fibra, segun
corresponda.

3. (45016) Instruir al

paciente/familia entre la relacion
entre la dieta, ejercicio y la
ingesta de liquidos para el
estrefiimiento.

4. (45019) Sugerir el
laxantes/ablandadores
heces, segun corresponda.

uso de
de

INTERVENCION: Es
muy importante tratar el estrefiimiento
de forma adecuada. Sin tratamiento,
el estrefiimiento puede dafar el
intestino o el recto. Puede provocar
deshidratacion, obstruir el intestino y
consecuencias como hemorroides,
fisura anal entre otros.

1. Es aconsejable utilizar la escala de
Bristol. La dificultad para Ila
evacuacion. Se debe preguntar por
la necesidad de realizar grandes
esfuerzos para evacuar, la
sensacion de evacuacion
incompleta, la sensacion de bloqueo
u obstruccién anal y/o la necesidad
de utilizar maniobras de digitacion

para expulsar las heces.
La frecuencia de las deposiciones.
Los cambios en el ritmo

deposicional (alternancia de diarrea
con  estrefiimiento) 'y  dolor
abdominal.

2. Se cree que una dieta con poca fibra
contribuye al estrefiimiento vy
muchos médicos recomiendan un
aumento en la ingesta de fibra, junto
con otras modificaciones del estilo
de vida tales como la mejora de la
hidratacion y el ejercicio fisico.

Criterio de resultado: Eliminacién intestinal (0501)

Indicador (es)

Puntuacidn final

(50104) Cantidad de las
heces en relacion a la
dieta.

(50105) Heces blandas y
formadas.

(50110) Estrefiimiento

(50112) Facilidad de
eliminacion de las heces.

Aumentado a 3

Aumentado a 3

Aumentado a 4

Aumentado a 4
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5. (45025) Ensenar al | 3. La inactividad fisica prolongada
paciente/familia el tiempo enlentece el transito colénico en
necesario para la resolucion del voluntarios sanos. Algunos estudios
estrefimiento. muestran que la actividad fisica

moderada se asocia a una
disminucién de la prevalencia de
estrefiimiento y otros, por el
contrario, no.

4. Se encontrd6 que tanto la
administracion de laxantes
osmoticos como de laxantes
estimulantes reduce la frecuencia
de falla terapéutica incrementan la
frecuencia de deposiciones.

5. El tiempo de transito colonico
(oroanal) se considera normal entre
30 a 70 horas, y por segmentos
hasta 22 horas en el colon derecho,
37 horas en colon izquierdo y 37
horas en recto-sigmoides. En los
pacientes con transito lento se
distinguen dos grupos, uno de ellos
esté integrado por los pacientes con
retardo del transito del colon
derecho (inercia coldnica), otro por
pacientes con retardo a nivel recto-
sigmoideo (obstruccion del tracto de
salida).

*Se puntuard cada indicador en escalade 1al5  ** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica
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Patron (es):
2 NUTRICIONAL-
METABOLICO

Datos obijetivos:

- Peso
- IMC de 43kg/m

Datos Subjetivos:

- Sedentarismo
- Ingesta abundante
de alimentos

Dominio: 2 nutricion.

Clase: 1 Ingestion.

Etiqueta diagnostica:

Obesidad (00232)

Definicion:

Problema en el cual un individuo
acumula un nivel excesivo de grasa

para su edad y sexo, que excede los
niveles de sobrepeso.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

- Comer frecuente en restaurantes o
comer alimentos fritos
habitualmente.

- Tamafo de raciones mayor a lo
recomendado.

- Trastorno genético.

Caracteristicas definitorias:

ADULTO:
(IMC)

indice de masa corporal
>30kg/

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Dominio: (IV) Conocimiento y
conducta de la salud.

Clase:
sobre la salud.

(S)

Conocimiento

Criterio de resultado: (1802) Conocimiento: Dieta prescrita.

Indicador (es)
(180201) Dieta prescrita

(180204) Objetivos para
la dieta.

(180206) Alimentos
permitidos en la dieta.

(180207) Alimentos que
deben evitarse.

(180211) Planificacion de
menus en base a la dieta.

(180226) Estrategias para 1.Ningun

aumentar el cumplimiento 2.Escaso

de la dieta. 3.Moderado
4.Sustancial

Puntuacion inicial *

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 2

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 3

Puntuacion inicial 3

5.Conocimiento extenso

Puntuacion
Diana*
Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentar a 4

Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentar a 4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

Campo: (01) Fisiologico: Basico

Clase: (S) Educacién de los pacientes

INTERVENCION: (5614) Ensefianza:
Dieta prescrita

ACTIVIDADES:

1. (561403) Indicar al paciente el
nombre propio de la dieta
prescrita.

2. (561404) Explicar el propdsito
del seguimiento de la dieta para
la salud general.

3. (561407) Informe al paciente
sobre los alimentos permitidos y
prohibidos.

4. (561412) Tener en cuenta la
seleccién del paciente de los
alimentos adecuados de la dieta
prescrita.

5. (561418) Incluir a la familia si
procede.

INTERVENCION: Una dieta saludable
ayuda a prevenir a el cuerpo de la
obesidad y enfermedades como la
diabetes, cardiopatias, hipertension
arterial entre otras enfermedades.

1. La dieta hipocalérica se caracteriza
por ser una dieta o régimen dietético
bajo en calorias. Es decir, consiste
en aplicar una restriccion calorica

diaria o reducir la ingesta de
alimento que aportan calorias.
Incluye los requerimientos

nutricionales indispensables para el
buen funcionamiento del
organismo, pero en su justa medida,
adaptados a su edad, peso, altura,
estilo de vida e historial médico.

2. El propésito es mejorar los factores
de riesgo cardiovascular asociados
a la obesidad (hipertension arterial,
dislipidemia, intolerancia a Ia
glucosa, diabetes mellitus).
Disminuir el riesgo cardiovascular y
metabolico asociado al exceso de
peso. De igual forma, hay beneficios
sobre las complicaciones de la
obesidad (Sindorome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio,
higado graso, osteoarticulares).

3. Una dieta sana no se debe excluir
ningln  grupo nutricional, sin
embargo, por la patologia que

EVALUACION
Criterio de resultado: (1802) Conocimiento: Dieta
prescrita.
Indicador (es) Puntuacion final

(180201) Dieta prescrita

(180204) Objetivos para
la dieta.

(100206) Alimentos
permitidos en la dieta.

(180207) Alimentos que
deben evitarse.

(180211) Planificacion de
menus en base a la dieta.

(180226) Estrategias
para aumentar el
cumplimiento de la dieta.

Aumentado a 4

Aumentado a 4

Aumentado a 4

Aumentado a 4

Aumentado a 4

Aumentado a 4
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presenta se deben de evitar
alimentos como grasas saturadas,
azucar simple entre otros alimentos.
La dieta debe adaptarse a la edad,
el peso y el estado fisico de cada
paciente. Ademas, los atributos que
la caracterizan son: equilibrio,
moderacion y, muy importante, que
sea apetecible.

4. Cuando se padece una enfermedad
de esteatosis hepatica, las
necesidades nutricionales  son
bastante altas, por lo que se ven
directamente afectados. Es por eso
gue se puede hacer un enlistado de
alimentos permitidos para asi
incrementar el nivel de
conocimientos de la dieta prescrita.

5. La familia, es una de las claves
importantes en la alimentacion
saludable, donde a lo largo de los
distintos apartados se podra
encontrar consejos que ayudaran a
uno mismo y a la familia a poner en
practica una buena alimentacion
saludable.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1al5  ** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patréon (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
05Percepcion/cognicion (NOC)
1 PERCEPCION MANEJO DE LA Clase: 04 Cognicion —— .
SALUD. Dominio: _ _ Clase_. S
(Il Salud psicosocial. (M) Bienestar psicolagico.

Etiqueta diagnostica:

(00161)  Disposicion  para | Criterio de resultado:

mejorar los conocimientos. Motivacion (1209)

Datos objetivos: L Indicador (es) Puntuacion inicial * | Puntuacion
Definicion: Diana*

- Disminucion de peso -12kg. La presencia o adquisicion de (120902) Desarrollo un | Puntuacién inicial 2 | Aumentar a 4

informacion cognitiva sobre un
tema especifico es suficiente
pa:ra_ aI%anzar Iosl Objlet(IjVOS (120904) Obtiene el | Puntuacion inicial 3 | Aumentar a 5
relacionados con la salud y | 3n6v0 necesario
puede ser reforzada.

plan de accion.

Datos Subjetivos: _ _ (120907) Mantiene una
- Sigue su tratamiento al pie de la | Factor(es) relacionado(s) o autoestima positiva. Puntuacién inicial 4 | Aumentar a 5
letra. Factor(es) de riesgo:
(120911)

- Sigue indicaciones de meédico y

Expresa que la
enfermeras.

ejecuciéon conducira al | Puntuacion inicial 3 | Aumentar a 5

Caracteristicas definitorias: resultado deseado.

. ] 1.Nunca
- Expresa interés en el 2 Raramente
aprendizaje. 3.A veces
4 .Frecuentemente
5.Siempre
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: (03) Conductual

Clase: (O) Terapia conductual

INTERVENCION: (4480) Facilitar la
autorresponsabilidad.

ACTIVIDADES:

1. (448001) Considerar
responsable al paciente de su
propia conducta.

2. (448002) Comentar al paciente
el grado de responsabilidad del
estado de salud actual.

3. (448007) Comentar las
consecuencias de no asumir las
responsabilidades propias.

4. (448011) Animar al paciente a
asumir tanta responsabilidad de
sus propios autocuidados como

sea posible.

5. (448016) Facilitar el apoyo de la
familia del nuevo nivel de
responsabilidad buscado o

conseguido por el paciente.

INTERVECION: La salud
responsabilidad propia de uno
mismo, la cual nos impulsa a
actuar siguiendo el tratamiento y
aceptando el diagnostico.

1. Es responsabilidad del
paciente, leer 'y seguir
cuidadosamente todas las
instrucciones que le son
proporcionadas previo a su

tratamiento/cirugia por su
médico.
2. Proporcionar informacion

completa y precisa sobre su
estado de salud actual y

pasado, incluyendo
enfermedades pasadas,
hospitalizaciones 'y los
medicamentos que esta
to