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INTRODUCCION

La siguiente investigacion enfoca una de las enfermedades mas frecuente y
constituye uno de los principales problemas de salud publica, afecta a la
poblacion en las etapas mas productivas de la vida. La importancia del
padecimiento radica en su repercusion sobre la esperanza y calidad de vida de
quien tiene este padecimiento porque no se diagndstica oportunamente y cursa

asintomatico hasta que aparecen una o varias complicaciones.

Por lo que en el presente trabajo encontraremos informacion sobre la hipertension
arterial la definicion, posteriormente la etiologia, la epidemiologia , tratamiento, asi
como la participacion de enfermeria en un paciente que cursa hipertension arterial
etapa 1 para lo cual se implementaron las 14 necesidades de Virginia Henderson

como base para el proceso de enfermeria se elaboraron diagnésticos de

enfermeria, plan de intervencion de enfermeria, ejecucion y evaluacion que esta

incluido en este trabajo.

El objetivo de este trabajo fue Aplicar la metodologia del proceso enfermero en el
usuario con Hipertension Arterial en Etapa 1. Con la finalidad de identificar las
necesidades alteradas del usuario utilizando la valoracion de Virginia Henderson

para implementar acciones de enfermeria en base a los diagndsticos identificados.

En la parte final se encuentra la conclusion, sugerencia, asi como las referencias
bibliograficas, bibliografias consultadas, un glosario de términos y los formatos

utilizados para la recoleccion de datos.




| JUSTIFICACION

La Hipertension Arterial es uno de los problemas de Salud Publica mas importante
a nivel mundial. La presion arterial elevada, que suele ser asintomatica,
multifactorial esta asociada a un alto consumo de sal, sobrepeso, consumo
excesivo de alcohol e inactividad fisica, antecedentes hereditarios. Esta alteracion
puede llegar a producir, entre otras enfermedades, padecimientos cerebro-
vasculares, cardiopatia isquémica e insuficiencia renal. Se calcula que en México

produce alrededor de 40 mil muertes anuales.

En México, en el afio 2004. La hipertension arterial se reporto como la segunda
causa de muerte (con una tasa de 47.9 por 100,000 habitantes y corresponden al
10.7% del total de muertes) “°

Durante 2006 solo se registré la hipertension arterial (HTA) dentro de las 20
principales causas de morbilidad del pais. En ese mismo afno, la HTA ocupd el
séptimo lugar de la clasificacion general con un total de 521,486 casos nuevos y
una tasa de 686.4 casos por cada 100 mil habitantes, 2,188 casos mas que en
2005. Comparativamente con el afo 2000 se aprecia un incremento de 41.5% en
la notificacion, lo que puede ser explicado por el aumento en el numero de
unidades notificantes, duplicidad en el registro entre las instituciones del Sector,

inadecuada clasificacion de casos prevalentes que generan sobre registro y

finalmente un incremento real del riesgo de enfermar. (14)

La prevalencia de hipertension en la poblacién de 20 afios y mas en nuestro pais
es de 30.8%. Después de los 60 anos de edad la prevalencia asciende a 50% en
los hombres y casi 60% en las mujeres. Este padecimiento tiene una distribucion
geografica muy clara: las mayores prevalencias se presentan en los estados del
norte del pais. Baja California Sur, Coahuila, Durango, Nayarit, Sinaloa, Sonora y

Zacatecas presentan prevalencias de hipertension arterial mayores de 35%.




Durante 2007, en México, poco mas de 87 mil personas fallecieron a causa de
alguna enfermedad del corazén. En el mundo, las enfermedades cardiovasculares
cobran 17.5 millones de vidas al ano. Principalmente, en la poblacion de 65 afos
y mas, se manifiestan las enfermedades cardiovasculares. ??

En Morelia Michoacan, ocupa el lugar el lugar 16 con casos de hipertension
arterial a Nivel Nacional ¥

A Nivel estatal dentro de las principales causas de morbilidad en el Sistema Unico
de Vigilancia Epidemiologica (SUIVE) en el 2008 y 2009 ocupa este padecimiento

en el 72 lugar esto nos indica que la situacion estatal.

Al identificar estos datos, es importante reflexionar sobre la calidad de vida del
grupo de individuos hipertensos y sus familias, sobre la importancia que tienen las
acciones preventivas y consecuentemente sobre el papel de la enfermeria en las
tareas de cuidado y prevencion que desafortunadamente no se ven reflejado en el
primer nivel ya que no a todas las enfermeras les gusta la comunidad el estar

expuesta al aire libre, lluvia y polvo. Se prefiere estar en instituciones asistenciales

Cada usuario con hipertension arterial requiere de tratamiento farmacolégico,

consultas de seguimiento y en los casos que no tienen un buen control, incluso la

hospitalizacion por enfermedades asociadas.

La hipertension arterial es uno de los mayores factores de riesgo de la enfermedad

cardiovascular, sin embargo es de un padecimiento prevenible y modificable.

Otra finalidad es de obtener el grado de Licenciada en Enfermeria, aplico este

Proceso en un paciente con Hipertension Arterial Etapa |.




Il OBJETIVOS

2.10bjetivo General

Aplicar la metodologia del proceso enfermero en el usuario con hipertensién
arterial en etapa 1. Con la finalidad de identificar las necesidades

alteradas del usuario utilizando la valoracion de Virginia Henderson para

implementar acciones de enfermeria en base a los diagndsticos

identificados.

2.2 Objetivo Especifico

Valorar el paciente mediante la aplicacion de las 14 necesidades de V. H.
Establecer los diagnosticos de enfermeria

Elaborar las intervenciones de enfermeria

Aplicar las intervenciones de enfermeria

Evaluar los resultados obtenidos




IIl. METODOLOGIA

En este presente proceso de enfermeria inicia en noviembre cuando se tomo un
curso /taller de 40 horas, presenciados y extracurriculares, donde se retomaron las
etapas del proceso de enfermeria y los pasos a seguir para el desarrollo y

aplicaciéon del mismo.

Se selecciono un paciente con hipertension arterial etapa | previamente se solicito
su consentimiento se le aplico la guia de las necesidades de Virginia Henderson

con la finalidad de conocer las principales necesidades del paciente.

Los diagndsticos se diseiaron con base a la taxonomia dos de la NANDA. Las

intervenciones se obtuvieron en la clasificacion de intervenciones de Enfermeria

(NIC). Las intervenciones de enfermeria se llevo a cabo a domicilio ya que no

necesariamente el paciente tiene que estar hospitalizado para que se le pueda

brindar cuidados de enfermeria.

Posterior a la realizacién de los planes de intervencién, asi como la evaluacion
fueron plasmado en una documentacion de los mismos formando un trabajo

acadeémico que servira como medio de titulacién.




IV. CASO CLINICO

Sr. AH.S de 64 ainos de edad originario de Morelia Michoacan, residente del
mismo lugar, escolaridad primaria se dedica a la venta de gazpacho (fruta picada)
lo cual le dedica mucho tiempo, es casado desde los 20 y de religion catalico.

Madre falleci6 de CaCu, su padre falleci6 de una cirrosis hepatica, tiene 6
hermanos uno falleci6 de un accidente automovilistico y otros vivos
aparentemente sanos, habita en casa propia, cuenta con todos los servicios, sin
promiscuidad ni hacinamiento vive con su esposa, hijo mayor su hijo menor se
encuentra internado en un centro de desintoxicacion por consumo de droga y los
fines de semana se integran sus dos nietos. Es el sustento de la familia y también
recibe la renta de dos departamentos, lo cual le permite cubrir los gastos de la

familia.

Pesa 60 kg, talla 1.58 mts. indice de masa corporal de 24; Consume carne roja

una vez a la semana, pollo, verdura tres veces a la semana, fruta todos los dias.

Generalmente desayuna huevos acompanado con picante .lentejas, 3 tortillas y te;
comida 2 piezas de pollo asado .sopa, ensalada de verduras 3 tortillas, agua de
pepino, en la cena 3 tortillas acompafiado con requesén y un agua de sandia
lleva una dieta hipo sddica debido a su padecimiento, consume un litro de agua al
dia y un litro de agua de frutas. Evacua tres al dia, orina cinco veces al dia.

Buenos habitos higiénicos, bafo y cambio de ropa exterior e interior diariamente;

cepillado dental tres veces al dia.

Presenta dificultad para dormir (se levanta dos veces en la noche), se levanta con
sensacion y apariencia de cansancio. Esto se debe a que su hijo se encuentra en
un centro de rehabilitacion de drogas y también le preocupa sus dos nietos ya que

el se esta haciendo cargo de ellos econdmicamente y tiene miedo a que su hijo




NO Se recupere ya que son varias veces que se encuentra en proceso de
desintoxicaciéon y no ha funcionado. Trabaja de 6.00 am hasta la 5.00 pm
vendiendo fruta. Dedica su tiempo libre en una siesta de una hora, no hace
ejercicio debido a que no le da tiempo y camina muy poco.

Se encuentra consciente, orientado en tiempo y espacio, es atento, su lenguaje
es coherente.

No fuma, consume bebidas alcohdlicas dos veces al mes, cursa con hipertensiéon
arterial desde hace 20 anos, se desconoce la cifras tensidnales con las que se
hizo el diagnostico solo recuerda que en el afo 1995 sufri6 de una crisis
hipertensiva en ese tiempo esta con medicamento toma propanolol.

Lo mas importante para el es su esposa, sus hijos y sus dos nietos con los cuales
lleva buena relacion le gusta convivir mucho con sus nietos. Dice que su mision
en la vida no ha concluido ya que a pesar de que formo sus hijos en un ambiente
de amor y confianza su hijo menor tiene problemas con las drogas razon por la
cual no se ha hecho responsable de sus dos hijos y su mision en la concluira
hasta ver que su se recupere y se haga responsable de sus hijos se siente triste y

tiene miedo de morirse y dejar solo a sus dos nietos.

Acude a su cita con un médico a particular mensualmente para el control de su

padecimiento le han realizado electrocardiograma los resultado han salido normal

actualmente tiene una presion arterial de 140/90 mm Hg, FC de 80X’, Fr 26X’. Su

tratamiento consiste en toma de captopril de 25 mg oral una vez al dia.

Esta afiliado al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se le informo a que
acuda a una consulta para que le realicen estudios de laboratorio pero no acepto
por falta de tiempo comenta que no le gusta esperar o hacer fila ya que su trabajo
no le permite razén por la cual acude a consulta con meédico particular

mensualmente.




V. MARCO TEORICO

5.1. Proceso de enfermero

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases
compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion. Paplau, H. Identifico
cuatro fases son secuenciales y se ocupan de las relaciones mutuas de
caracter terapéutico entre las personas “Hall en 1955 cre6 el término de

proceso de enfermeria.

Kreuter. Fr (1957). Describi6 las fases del proceso de enfermeria como
coordinacion, planificacion y evaluacion de los cuidados enfermeros,
ademas de orientar a la familia y a la auxiliar de enfermeria en la prestacion
de sus servicios. Se consideré que eso mejoraba la calidad de la practica

profesional.

Johnson (1959) Consider6 al proceso de enfermeria como valoraciéon de
las situaciones, toma de decisiones, realizacion de un conjunto de acciones
disefiadas para resolver y evaluar los problemas de enfermeria.

Orlando (1961) Considero que el proceso de enfermeria es interactivo.
Sostuvo que el proceso tenia tres fases: comportamiento del cliente,

reaccion de la enfermera y acciones de enfermeria.

Wiedenbach (1963, 1970) Introdujo el modelo de tres pasos en el proceso

de enfermeria: identificar la ayuda necesaria, prestar ayuda y verificar que
la ayuda fue proporcionada.
Henderson (1965) Afirmd que el proceso de enfermeria comprendia las

mismas etapas que el método cientifico.




Heidgerken. (1965) Describio las fases del cuidado profesional enfermero
como: evaluacion de los comportamientos y las situaciones; reconocimiento
de los sistemas fisicos, diagnostico, planificacion, identificacion de las
necesidades y coordinacion del régimen del cliente a través de todas las

fases del cuidado.

McCain.RA (1965) Fue la primera en emplear el término valoracion en un
articulo publicado en 1965. Utilizd las capacidades funcionales del cliente
como marco para la valoracion. Recogio y registré los datos objetivos y

subjetivos dela valoracion.

En 1967, Yura y WAIS fueron los autores del primer texto en el que se
describia un proceso de cuatro fases: valoracién, planificacién, ejecucién y

evaluacion.

En 1971 Orem. Afirmo que habia tres etapas en los cuidados de enfermeria

a) determinacion inicial y continuada de las necesidades de cuidados

enfermeros: b) disefio de las acciones de enfermeria que contribuyan a

alcanzar las metas de salud del cliente; e c) iniciacidn, diversién y control de

las actividades asistenciales.

ANA Standards of Nursing (1971) Referencio las cinco etapas del
proceso: valoracion, diagnostico, planificacién, intervencion y evaluacion.

Bloch. D (1974) Sugirid un proceso de enfermeria de cinco fases, que era
similar a los modelos de cuatro fases: recogida de datos, definicion del
problema, planificacion de las intervenciones, ejecucion de las mismas vy

evaluacion de las intervenciones.

En 1975 Gebbie y Lavin. Convocaron la primera conferencia nacional para
la clasificacion de los diagndsticos enfermeros en 1973, lo que permitié usar




un modelo de proceso de enfermeria de cinco etapas, valoracion,

diagnostico, planificacion, intervencion y evaluacion.

Roy Sr C (1976) Utilizo un proceso de enfermeria de seis etapas:
valoracion de los comportamientos del cliente y de los factores influyentes,
identificacion de los problemas, formulacion de objetivos, intervencion,

selecciéon de propuesta y evaluacion. Defendid el empleo del termino

diagnostico de enfermeria. ("

Para la asociacion Americana de enfermeria (A.N.A) el proceso es
considerado como estandar para la practica de esta profesion; su
importancia ha exigido cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el
desarrollo de la enfermeria como disciplina cientifica e incrementando la

calidad en la atencion del individuo, familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacién del proceso es un requisito para el
ejercicio de la enfermeria profesional, en el nuestro, cada dia de adquiriere
mayor relevancia en la formacion de enfermeras(os) y en su aplicacion
durante la practica; sin embargo todavia nos falta camino por recorrer en
este terreno, el cual resultado desconocido para muchas compafneras(os)

aun en nuestros dias. ?

Definicién del proceso de enfermeria.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento
de las respuestas unicas de las personas o grupos a las alteraciones de

salud reales potencial.

Caracteristicas del proceso
El proceso de enfermeria tiene caracteristicas exclusivas que le permiten

dar respuesta al estado cambiante de salud del paciente. Estas




caracteristicas son su naturaleza ciclica y dinamica, su ambito de actuacion
centrado en el paciente, su enfoque dirigido a la resolucién de problemas y
a la toma de decisiones, su estilo interpersonal e interdependiente, su

aplicabilidad universal y el uso del pensamiento critico.

Es un método Por que sigue una serie de pasos mentales que permiten
organizar el trabajé de enfermeria y solucionar problemas relacionados con
la salud.

Es sistematico Por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden légico y conducen al logro de resultados.

Es humanista Por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado)

Es intencionado Por que se centra en el logro de los objetivos

Es dinamico Por estar sometido a constante cambios.

Es flexible Porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria

Es interactivo Por requerir de la interrelacion humana entre usuarios y

prestador de servicios.
Beneficios del proceso enfermero
Proporcionar un método organizado para asignar cuidados de

enfermeria.

Previene omisiones y repeticiones innecesarias

Ayuda a las(os) enfermeras a adaptar las intervenciones al individuo (no

a la enfermedad).

Ayuda a los usuarios y la familia a darse cuenta de que su apoyo es
importante y de que sus recursos sean valorados.

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Proporciona una mayor comunicacion.




« Ayuda a las (0s) enfermeras a tener la satisfaccion de conseguir

resultados.

Etapas del proceso enfermero.
Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas de
tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.
+ Valoracién
+ Diagnostico
« Planeacién
Ejecucion

Evaluacion

Valoracion.
Permite reunir datos e informacion referente al estado de salud del usuario,

familia y comunidad con el fin de identificar respuestas humanas y fisiopatoldgicas.

Recoleccion de datos.

Para obtener informacién se recurre a fuentes directas e indirectas como son:
paciente, familia, personas significativas, expediente clinico, otros profesionales de
la salud y bibliografia relevante. Todo esto se logra atreves de la entrevista y
examen fisico.

Es indispensable contar con una guia durante la recoleccion de .la informacién
para seguir una metodologia especifica durante la valoracion, evitar omisiones y
facilitar a la vez la agrupacion de datos.

Esta guia debe considerar: datos biograficos del usuario o familia (Nombre, sexo,

estado civil, ocupacién y religidon); antecedentes personales y familiares de

enfermedad (enfermedades anteriores, actual y tratamiento).

La recoleccion de los datos del usuario puede ser general y especifica, asi primero
tendra un conocimiento de todos los aspectos relacionado con el estado de salud




y una vez detectado un problema real o de riesgo centrar la valoracion en un area
especifica.

Durante la valoracion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales.

Los datos subjetivos son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiestan
una percepcion de caracter individual (ejemplo: el dolor, el temor, la debilidad, la
impotencia).

Los datos objetivos (la frecuencia cardiaca, el color de piel, el peso y la talla, la
tension arterial, la presencia de edema).

Los datos historicos se refieren a hechos del pasado y que se relaciona con la
salud del usuario (antecedentes familiares y personales de la enfermedad,
conductas que se han tenido para el cuidado de la salud, hospitalizaciones,
tratamiento médico recibido).

Los datos actuales son hechos que suceden en el momento y que son el motivo

de consulta u hospitalizacién.

La entrevista, es una labor compleja que requiere ante todo de habilidad en la

comunicacion y de la interrelacion estrecha con el usuario. Tiene como finalidad, la

obtenciéon de la informacion necesaria para el diagnostico y planeacion de

actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo y
por seguir la estructura de la guia de valoraciéon (es recomendable un orden para
evitar omisiones). Por ultimo la entrevista debe presentar un cierre para informar al
usuario sobre su término, agradecer la colaboracion y establecer objetivos

comunes.

Examen fisico debe ser completo, preciso y sistematico incluye: observacion,
palpacién, percusidén, auscultacion, medicibn de las constantes vitales y

somatometria.

La observacion consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista olfato

y oido (Kozier) Es un proceso activo en donde la enfermera debe saber que va




inspeccionar y el orden a seguir; con la observacién se puede valorar: forma del
cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos realizados,

olor y ruidos que imite el usuario.

La palpacion es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, es decir las
yemas de los dedos, ya que por su inervacion las hace sensible para determinar:
textura, temperatura, posicion y tamafo de organos. Para tener éxito en la
palpacion es necesario que el usuario se encuentre relajado, que las manos del
explorador estén tibias e iniciar con palpacion superficial y en las zonas que no

sean dolorosas.

La percusion es un método de valoracion en el que la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sentidos o vibraciones y se emplea para estimar el tamafo
y la forma de érganos, la presencia de liquido, aire o algun sdlido, la percusién
puede ser directa al golpear el area que ha de percutir con las yemas de los dedos
o indirecta cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano dominante

procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano.

La auscultacion es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo
(Kozier) y sirve para valorar el funcionamiento de diversos. A igual que la
percusion ésta puede ser directa cuando unicamente se emplea el sentido de la

audicion e indirecta empleando un estetoscopio.

La mediciéon de las constantes vitales (temperatura corporal, Fc., Fr y tensién

arterial) estas debe ser valorada en conjunto ya que reflejan el funcionamiento

general del organismo, permitiéndonos detectar problemas reales y de riesgo. La
valoracion constantes vitales debe considerar el estado de salud previo y actual
del usuario y compararse con los estandares aceptados como normales, esta
actividad de enfermeria tiene que realizarse al ingreso del usuario, cuando éste

presente cambios su estado de salud, y antes y después de realizar cualquier




accion de enfermeria, por consiguiente jamas deben considerarse como una
rutina.

La somatometria (estatura, peso, perimetro) estos parametros también nos
permiten valorar en forma general el estado de salud del usuario, al identificar el
crecimiento normal y anormal de las estructuras corporales, al mismo tiempo que

sirven para calcular dosis de medicamentos por parte del médico.

Validacién de la informacién

Es asegurarse de que los datos sean correctos, asi como sus interpretaciones,
con esto se evitan omisiones, interpretaciones erroneas y conclusiones
precipitadas sobre los problemas de salud.

Para la validacion de los datos es necesario: revalorar al usuario, solicitara otra
enfermera(o) que recolecte aquellos datos en que los que no esté seguro,
comparar datos objetivos y subjetivos, consultar al usuario/familia y ortos
integrantes del equipo sanitario.

La validacién de los datos es de suma importancia porque si no se realiza es
probable que la etapa de diagndstico se presente dificultades para la agrupacion o

interpretacion de la informacién.

Registro de la informacién

Es ultimo paso de la etapa de valoracién y consiste en informar y registrar los

datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Los objetivos que persigue el registro de la informacion son “favorecer la
comunicacion ente los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la
presentacion de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismo para le
evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para

investigacion en enfermeria”

Diagnostico. Consiste en hacer el analisis de la informacion obtenida para

formular un diagnostico sobre el estado de salud del usuario familia o comunidad.




Diagnostico enfermero. Es un juicio clinico sobre las respuestas humanas, de

una persona, familia o comunidad.

Etapas del diagndstico.

Razonamiento diagndstico. Es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion
del problema. La enfermera durante | razonamiento diagndstico realiza diversas
funciones intelectuales integra los conocimientos adquiridos y experiencias para

finalmente concluir en juicio clinico.

Pasos a seguir durante el razonamiento diagnéstico son las siguientes:

Realizar un en listado de todos los datos significativos; subjetivo,
objetivos, histéricos y actuales, que aportd la valoracion incluyendo los
recursos (capacidades).

. Analizar y agrupar los datos significativos (indicios) que creé que se
relacionan y realizar las deducciones correspondientes. ejemplo
indicios o datos significativos (Dificultad para conciliar el suefio
Cansancio. Irritabilidad y falta de concentraciéon) deduccién (el usuario
tiene problemas de sueno).

Comparar los datos significativos (subjetivos, objetivos, historicos y
actuales)

Efectuar revaloracion si existe dudas y lagunas de informacion
Determinar si la enfermera tiene “ la autoridad para hacer el diagnéstico
definitivo y ser el principal responsable de la prediccion, prevencion y

tratamiento del problema( cuando la respuesta es si es un diagnostico

enfermero, si la respuesta es no es un problema interdependiente)

Proceder a dar el nombre correspondiente a las respuestas
(diagnésticos enfermeros), y las respuestas fisiopatologias( problemas

interdependientes)




Un problema interdependiente. Es un juicio clinico sobre las respuestas
fisiopatologia del organismo a problemas de salud real o de riesgo en donde la
enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en
colaboracion con el equipo sanitario.

Los problemas interdependientes “se relacionan con la patologia, con la aplicacion
del tratamiento prescrito por el médico y con el control tanto de la respuesta a éste
como de la evolucion de la situacidn patologica, lo que los situa en el ambito de la
interdependencia con orto profesional, aunque nuestra atencion siga centrada en
el usuario”.

En la redaccién de los problemas interdependientes se utiliza terminologia médica
por consiguiente no deben emplearse las categorias diagnosticas de la N.A.N.D.A
La diferencia existe entre un diagndstico enfermero y un problema
interdependiente. Ambos son juicios clinicos, el diagnéstico enfermero se centra
en las respuestas humanas, que es el campo de accion especifico de la
enfermeria, en donde la enfermera tiene la autoridad para la prediccion,
prevencion y tratamiento en forma independiente; en cambio el problema
interdependiente se centra en las respuestas fisiopatologias, en donde el médico
es el principal responsable, la enfermera y el resto de los integrantes del equipo

sanitario colaboran en la prediccidn, prevencion y tratamiento.

CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO.

Diagnéstico enfermero real.
Es un problema del paciente que esta presente en el momento de la valoracion de
enfermeria. Un diagndstico de enfermeria real se basa en la presencia de los

signos y sintomas asociados, por ejemplo. Temor, ansiedad, falta de higiene.

Diagnodstico enfermero de riesgo (potencial)




Es el que aun no se presenta, no existe manifestaciones, pero si numerosos
factores que pueden desencadenarlos; y la enfermera es responsable de actuar

para detectarlo y prevenirlo.

Diagnéstico enfermero de salud.
Se formula cuando la persona, familia 0 comunidad goza de un nivel aceptable de

salud o bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.

Planeacién.
Es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos y acciones

encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

PASOS DE PLANEACION

1. Establecer prioridades

Posterior a la valoracion y etapa de diagndstico se concluye con un numero

determinado de diagnéstico enfermeros y problemas interdependiente, lo que hace

indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales se debe
centrar la, y realizar acciones inmediatas, porque representan una amenaza para

la vida del usuario.

2. Establecimiento de objetivos

Objetivo. Es una meta esperada y medida, centrada en el paciente y que esta

encaminado a prevenir, aminorar o remediar el problema identificado.




Caracteristicas de los objetivos.

A) Centrados en el paciente o familia, o pueden hacer referencia a una parte
del paciente cuando se trata de respuesta fisiopatologia.

B) Debe ir encaminado a la solucién del problema, no a la etiologia ni a
manifestaciones clinicas.

C) Empleo de verbos que se pueden evaluar.

D) Cada objetivo debe considerar la solucién de un solo problema.

DETERMINACION DE ACCIONES DE ENFERMERIA.

Las acciones de enfermeria especifican un plan de atencién encaminado a
reducir o eliminar la etiologia del problema; lo cual permite el logro de objetivos
trazados. Deben basarse en fundamentos cientificos, ser individualizadas y

considerar las capacidades del enfermo y su familia.

Documentacion del plan de cuidados.

Es el registro que la enfermera(o) realiza de los componentes de un plan de
cuidados, que permite guiar las intervenciones de enfermeria y registrar
resultados alcanzados.

De acuerdo con su registro los planes de cuidados pueden ser:
individualizados, cuando se utiliza un formato divido en columnas en donde la
enfermera procede a describir el diagnostico enfermero/problema
interdependiente, objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion;
estandarizados, en caso que estén impresos y respondan a problemas

especificos, permitiendo hasta cierto punto su individualizacion al dejar

espacios en blanco para que la enfermera realice anotaciones particulares del

usuario; y los computarizados, que surgen de planes creados por ordenados




que después de introducir informacion del usuario, familia y comunidad

ofrecen los planes de cuidados respectivo.

EJECUCION.

Es llevar a la practica el plan (acciones) que conduzcan al logro de los objetivos.

Consta de tres fases:
+ Preparacion
% Intervencion

«+ Documentacion.

PREPARACION
Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del usuario
y que sean “compatibles con las intervencion de otros profesionales de la
atencion sanitaria” haciéndose necesaria la revaloracion.
Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas, en caso de no ser asi, es
indispensable solicitar asesoria.
Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
plan de enfermeria
Reunir el material y equipo necesario para llevar acabo una intervencion.
Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacion

de cada actividad.

INTERVENCION

Posterior a la fase de la preparacién pueden llevarse acabo las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes planeadas que incluye: la
valoracioén; “la prestacion de cuidados para conseguir los objetivos; la educacion
del usuario, familia y comunidad y la comunicacion con otros miembros del equipo

de atencién sanitaria”. Es fundamental considerar las capacidades fisicas,




psicologicas y personales del usuario durante la ejecucién de las acciones de
enfermeria, para lograr su participacion e independencia.

Como las respuestas humanas vy fisico patolégicas son cambiante, es preciso le
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros de las
intervenciones de enfermeria son las apropiadas. Cada accion de enfermeria

debe ser el resultado de una valoracion.

DOCUMENTACION

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas
las instituciones.

Son propodsitos de los registros de enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario, cuidados
proporcionados Yy la respuesta del usuario/familia.

Las notas de enfermeria deben ser reales, descriptivas, relevantes y contener
datos de valoracién, actuaciones de enfermeria y los resultados obtenidos.
Ademas de ser claras, concisas y legibles sin olvidar nombre y firma de quien las

elabora.

EVALUACION.

Permite evaluar el progreso del usuario, familia o comunidad hacia el logro de

objetivos y valorar el desarrollo de las etapas anteriores, para hacer las

modificaciones necesarias.

La evaluacion en el proceso enfermero es util para “determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables que afectan es decidir si hay que mantener el
plan, modificarlo o darlo por finalizado”, por siguiente es necesario la valoracion
del usuario, familia y comunidad para confrontar el estado actual con el interior y
corroborar la consecuencia de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta
satisfactoria., la enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso,

detectar posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de esta




actividad “la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta de
progreso hacia la realizacion de sus metas” en forma conjunta; identificando
obstaculos y estrategias.

La evaluacion es compleja, sin embargo al emplear la metodologia del proceso
enfermero por ser sistematica y continua ya que “brinda una base cognoscitiva

para la practica autonoma de la enfermeria y requiere de la interrelacién con el

usuario y familia- ®

5.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson, la quinta hija de una familia de ocho hermanos, nacio
en 1997. Natural de Kansas City, Missouri, Henderson estudié en Virginia,
ya que su padre ejercia la abogacia en Washington DC.

Durante la primera guerra mundial, Henderson empez6 a interesarse por la
enfermeria. En 1918, ingresd en la Army School of Nursing de Washington
DC SE gradud 1921. Después, acepto un puesto de enfermera en el Henry
Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922, Henderson empez6
a dar clases de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia.
Cinco afios después, entro en el Teachers College de la universidad de
Colombia, donde se licenci6 como profesora de enfermeria y donde
posteriormente realizo un master. En 1929, trabajé como supervisora del
profesorado en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester,
Nueva York.

Regres6 al Teachers College como profesora en 1930 y trabajo alli
impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analitico y la practica clinica
hasta 1948.

Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora.
Mientras era profesora del teachers College reescribid la cuarta edicion del
libro de Berta Harmer “textos of the principales and Practice of Nursing”. La

quinta edicion de este libro de texto que fue publicada en 1955, ya incluia




la definicion de enfermeria de Henderson. Desde principios de los
cincuenta, Henderson empez6 a colaborar con la universidad de Yale y
aprovechd esta colaboracion para potenciar la investigacion enfermera.

Desde1959 hasta 1971, dirigid el proyecto para elaborar el Nursing

Estudias index, financiado por la universidad de Yale. Esta obra consiste en

un indice de cuatro volumenes con comentarios sobre publicaciones
bibliografica, analitica e historia de al enfermeria desde 1900 a 1959.
Henderson y Gladys Nite escribieron conjuntamente la sexta edicion de las
principales practicas de enfermeria, publicada en 1978, y Henderson se
encargo de editarla. Muchas escuelas de enfermeria han utilizado este
libro para elaborar planes de estudio. Los libros de texto clasicos de esta
autora se han traducido a mas de 25 idiomas.

Durante el afio ochenta, Henderson continudé su labor como investigadora
honoraria asociada en la Universidad de Yale. Gracias a sus logros y a su
influencia en la profesion enfermera, fue nombrada doctora honoris en mas
de nueve ocasiones.

En la convencion de la American Nurses Asociacion (ANA) DE 1998, recibié
una mencion honorifica especial por sus contribuciones a la investigacion,

la educacion y la profesionalizacion de al enfermeria.

Henderson murié en marzo de 1996 a la edad 98 afios. Su definicion de
enfermeria es conocida en todo el mundo y su trabajo continua influyendo
en la practica, la ensefianza y la investigacion enfermeras en todo el
mundo. A lo largo de su vida, Henderson se convirtié en una leyenda y por
ello la biblioteca de la Sigma Theta Tau International lleva su nombre.
También por este motivo, la noticia de su muerte fue difundiéndose por

internet hasta llegara toda la comunidad enfermera internacional.

FUENTES TEORICAS.
La primera vez que Henderson publicod su definicion de enfermeria fue en

1955 en la revision de las principales practicas de enfermeria. Henderson




decidié elaborar su propia definicion de enfermeria por tres motivos
principalmente. En primer lugar, la revisién que realizé6 de un texto de un
libro de las principales practicas de enfermeria en 1939 le hizo darse cuenta
de la “necesidad de especificar claramente la funcion de las enfermeras”

El segundo lugar, también se sinti6 impulsada por su implicacion como
miembro de una comision en una conferencia regional del Nacional Nursing
Council estadounidense de 1946. Finalmente la investigacidén de cinco afios
de la ANA sobre a la funcién acabo de despertar el interés de Henderson
por elaborar una definicion, ya que no estaba totalmente satisfecha con la
que la ANA adopté en 1955.

Henderson califico su trabajo como una definicion mas que una teoria, ya
que en esa época las teorias no estaban de moda. Describid su
interpretacion como “la sintesis de multiples influencias, algunas positivas y
otras negativas”, menciono a las siguientes personas que la habian influido

durante sus primeros ainos como enfermera.

Annie W. Goodrich.

Goodrich fue una inspiracion para Henderson. Era la decana de la Army
School of Nursing, donde Henderson recibié su educacion enfermera
elemental. Henderson recordaba que “cuando visitaba nuestra unidad hacia
que nos fijaramos en detalles mas alla de las técnicas y de rutina”.

Asimismo, atribuyo a Goodrich su “descontento inicial por la estricta

organizacion del cuidado del paciente y por la idea de que la enfermeria

estaba subordinada a la medicina”

Carolina Stackpole

Cuando Henderson estudiaba en el Teachers College de la universidad de
Colombia, Carolina era profesora de filosofia de esta institucion. Inculco a
Henderson lo importante de mantener que era mantener el equilibrio

psicoldgico.




Ida Jean Orlando (Pelletier)

Henderson reconocié que Orlando la habia influido en el concepto de la
relacion enfermera paciente. Afirmé “gracias a Orlando, me di cuenta de lo
facil que es la enfermera interprete mal las necesidades del paciente si no

verifica su interpretacién con el”

Conceptos principales y definiciones de Henderson

Enfermeria

Henderson definid la enfermeria en términos funcionales. Afirmo: “La
funcién unica de una enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su
recuperacion (o a una muerte tranquila) y que podria realizar sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Asi mismo, es

preciso realizar estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser

independiente lo antes posible”.

Salud.

Henderson no dio ninguna definicion propia de salud, pero en sus obras
utilizaba salud como sinbnimo de independencia. En la secta edicion de las
principales practicas de enfermeria, menciono muchas definiciones de
salud procedentes de varias fuentes, entre ellas la organizacion mundial de
la salud.

Entorno

De nuevo Henderson no dio su propia definicion de este término. Por lo
contrario, utilizé la definicion de Webster New Collegiate Dictionary, 1961,
que definia el entorno como el conjunto de todas las condiciones e

influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo




Persona (Paciente).

Henderson consideraba que el paciente era un individuo que precisaba
ayuda para recuperar su salud y su independencia, o para tener una muerte
tranquila.

La mente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su
familia son una unidad.

Necesidades.

No existe ninguna definicion especifica de necesidad, pero Henderson
identifico 14 necesidades basica del paciente, que integran los elementos

del cuidado enfermero. Estas necesidades son:

Respirar normalmente

Comer y beber adecuadamente

Eliminar por todas las vias corporales

Moverse y mantener posturas adecuadas

Dormir y descansar

Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura dentro de los limites normales, adecuando
la ropa y modificando el entorno

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

11.Vivir de acuerdo con sus propias valores y creencias

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacién personal

13.Participar en actividades recreativas

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.




Afirmaciones Tedricas

La relaciéon enfermera-paciente.

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el
paciente, que van de una dependencia mayor a menor: a) la enfermera
como sustituta del paciente; b) la enfermera como ayudante del paciente y
c) la enfermera como companera del paciente. En los casos de enfermos
muy graves, la enfermera es el sustituto de todo lo que el paciente necesita
para sentirse “completo” o “independiente” y no puede conseguir por la falta
de fuerza fisica”, voluntad o conocimiento.

Henderson afirmé “la independencia es un término relativo. Todos
dependemos de los demas, pero Iluchamos por conseguir una
interdependencia saludable y evitar una dependencia enfermiza”

Como colaboradores, la enfermera y el paciente elaboraron juntos el plan
de cuidado. Independientemente del diagnostico, existen una necesidades
basica, per estas pueden variar segun la patologia y segun caracteristicas

como la edad, el caracter, el estado animico, la clase social o el nivel

cultural y las capacidades fisicas e intelectuales.

La enfermera no debe valorar s6lo necesidades del paciente; también debe
considerar las caracteristicas y los estados patoldgicos que las modifican.
Henderson sefialé que toda enfermera “debe ponerse en el lugar’ de todos
sus pacientes para saber cuales son sus necesidades. Después, debe
verificar las necesidades detectadas con el paciente.

La enfermera y el paciente siempre trabajan para conseguir un obijetivo, ya
sea la independencia o una muerte tranquila. Uno de los objetivos de la
enfermera debe ser mantener la rutina diaria del paciente “tan normal como
se posible”. La promocion de la salud es orto objetivo importante de la
enfermera. Henderson afirmé: “es mas provechoso ensefar a la gente a
llevar una vida sana que preparar a los mejores terapeutas para que

atiendan a los enfermos”




La relaciéon enfermera paciente
Henderson insistié en que el trabajo de la enfermera es unico y diferente al
del médico. El plan de cuidados, elaborado por la enfermera y el paciente,

debe asegurar que se consiga el plan terapéutico prescrito por el medico.

Forma légica

Henderson utilizo la forma deductiva del razonamiento légico para
desarrollar la definicion de enfermeria. Dedujo la definicion de enfermeria y
las 14 necesidades a partir de principios fisiolégicos y psicologicos. Para
valorar la adecuacion logica, es necesario estudiar los supuestos de la
definicion de Henderson. Muchos de estos supuestos son validos, ya que
corresponden en gran medida con conclusiones de investigaciones y obras

de cientificos de otros campos

Formacién
Henderson afirmo para que una enfermera pueda ejercer como experta y
utilizar el planteamiento cientifico con el fin de mejorar la practica necesita

una educacion universitaria. La educacion de la enfermera debe servir para

comprender a los seres humanos. Esta afirmaciéon coincide con la posicion
que adopto la ANA en1965.

Henderson cria que el valor de la educacién proviene de la confianza

afadida que el individuo desarrolla estando en la universidad y de los
conocimientos que adquiere. Pensaba que la enfermeria era una ocupacién
universal y que la educacion superior permitia que la enfermera le realizase
mejor.

Henderson dividio el plan de estudios que los estudiantes debian superar
en tres partes. No obstante, las tres partes compartian el mismo objetivo:

ayudar al paciente siempre que no posea la fuerza, voluntad o conocimiento




para realizar alguna actividad cotidiana o para llevar a cabo la terapia
prescrita con el objetivo final de la independencia

En la primera fase, se pone el énfasis en las necesidades basicas del
paciente, la planificacion del cuidado enfermero y la funcion unica de la
enfermera para ayudar al paciente a realizar sus actividades de la vida
diaria. En esta fase, el plan de estudio no trata demasiado los estados
patolégicos ni las enfermedades especificas, pero si trata las condiciones
que siempre afectan las necesidades basicas.

En la segunda fase, se estudia como ayudar a los pacientes para satisfacer
sus necesidades ante la presencia de alteraciones corporales o estado
patolégico que requieren modificaciones en el plan de cuidados enfermeros.
En la tercera fase, la instruccion se centra en el paciente y su familia. El
estudiante se implica en el estudio completo del paciente y sus
necesidades.

La definicidn de la funcién unica de la enfermeria elaborado por Henderson
tuvo una amplia difusiéon, por lo que sirvi6 como base para que la
enfermeria se considera una disciplina cientifica profesional. Continua
citandose en las bibliografias y publicaciones en todas las areas de la

practica enfermera, desde la enfermera holistica hasta el proceso de

atencién enfermero. @




5.3 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial se define como la elevacion de las cifras de tension arterial
sistolica y diastdlica por encima de los valores considerados como normales
(140/90 mm Hg) ¥

La hipertension arterial, se produce cuando la fuerza que la sangre ejerce sobre
los vasos arteriales supera una presion arterial sistémica de 140 mm Hg o una

presion arterial diastolica de 90 mm Hg ©

La hipertension arterial es la elevacién de la presién arterial 2140 mmHg (sistdlica)
> 90 mmHg. (Diastolica) ©

La presion arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial que de la funcién de bombeo del corazén,
volumen sanguineo, resistencia de las arterias al flujo, y diametro derecho del
lecho arterial. ¥

La hipertension arterial no controlada aumenta el riesgo de trastornos tales como
accidentes cerebro vasculares, aneurismas, insuficiencia cardiaca, ataques

cardiacos y lesiones renales.
Clasificacion de la hipertensiéon
Primaria (Esencial) Consiste en un aumento de la PA sin causa identificada, y

representa entre 90 y el 95% de todos los casos de hipertension. ©

La hipertension primaria no tiene etiologia conocida. Seguimos sin conocer la

fisiopatologia. ®

La HTA puede ser dafiina por efectos primarios:

¢ Aumento del trabajo del corazon.




e Lesion de las propias arterias por la presion excesiva.

e EIl riesgo coronario es paralelo al aumento de la hipertrofia del tejido
muscular; igualmente se desarrolla isquemia del ventriculo izquierdo, a
medida que aumenta la HTA, esta puede ser suficientemente peligrosa para
que la persona sufra angina de pecho. La presion muy elevada en las
arterias coronarias desarrolla arteriosclerosis coronaria de manera que los

pacientes pueden morir por oclusién coronaria: '?

Secundaria
Es la hipertension arterial de causa conocida. La importancia de identificar a los
pacientes con hipertension secundaria es que en ocasiones pueden curarse con

cirugia o con un tratamiento médico especifico. En consecuencia, es posible evitar

la morbilidad y mortalidad ®

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LOS ADULTOS A PARTIR DE 18
ANOS DE EDAD.

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Optima <120 <80

Normal 120-129 80 -84 mm Hg
Normal alta 130-139 85-89 mm Hg
Hipertensién 140-159 90-99mm Hg
Fase |
Fase ll 160-179 100-109mm Hg

Fase lll =180 2110 mm de Hg
6)

La Presion arterial considerado como optima, desde el punto de vista de los
riesgos cardiovasculares, es inferior a 120/80mmHg.Sin embargo mediciones
inusualmente bajas deben ser evaluadas en relacion a su significado clinico. A los
individuos clasificados dentro de esta categoria se les estimulara a mantener estilo

de vida saludable y se les invitara a realizarse la deteccién cada dos afios.




Los individuos con presion arterial normal120-129/80 - 84 mmHg, recibira una
explicacion del significado de los riesgos relacionados con el aumento de la
presion arterial, se les invitara a mantener estilo de vida saludables y aplicarse la
deteccion cada dos afios.

Los individuos con presion normal alta 130-139/ 85-89 mm Hg, seran advertidos
que se encuentran en riesgo de padecer y hipertension arterial y seran invitados a
consultar a su médico y acudir a los grupos de ayuda mutua para recibir asesoria
en el control de los factores de riesgo.

Los individuos que en el momento de la deteccion muestren una presion arterial

>140/290mmHg deberan ser invitada a confirmacién diagnostica. "

Epidemiologia

La hipertension arterial es una afeccion de alta prevalencia y se considera uno de
los mas importantes factores de riesgo cardiovascular. 1%

En el mundo existen 600 millones de hipertensos; de éstos 420 millones
corresponden a paises en vias de desarrollo. Se calcula que 1.5% de los
hipertensos mueren cada afio por causas directamente relacionados con la

hipertension. 4

La hipertension arterial es mas frecuente en Estados Unidos ya que afecta a mas
de 50 millones de habitantes de esa nacion. Casi 40% de los adultos y mas de
50% de la poblacion total mayor de 60 afios padece Hipertension arterial. A pesar
del reconocimiento publico creciente y un acopio de medicamentos
antihipertensivos que crece con rapidez, la hipertension es una de las principales

causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular. ©

En México, la enfermedad cronica degenerativa cada vez mas presenta en
edades mas tempranas y ocupan las principales causas de mortalidad general.

En la actualidad, alrededor de 17 millones de mexicanos tienen algun grado de
HTA y mas de 60% de ellos desconoce padecerla. El aumento de la esperanza de

vida y la elevada frecuencia de los factores de riesgo, determinan parcialmente el




incremento de la prevalencia de esta enfermedad y sus complicaciones, siendo

uno de los problemas de salud mas frecuentemente observados en la poblacion

mexicana y la cual atiende diariamente el personal de salud. ¢

ETIOLOGIA.

Antecedentes familiares: La descendencia de uno o dos progenitores con
hipertension tienen una probabilidad de un 30/40% de sufrir hipertension.

Edad y sexo: La presion arterial va aumentando con los afos, pero de forma
distinta segun sea el sexo. Por debajo de los 50 afios en los varones aumenta mas
que en las mujeres, pero a partir de entonces estas tienden a presentar tensiones
arteriales superiores.

Raza: La hipertension arterial es mas frecuente en individuos de raza negra,
produciendo por ello mayor mortalidad por accidente vascular cerebral e infarto de
miocardio.

Obesidad: La HTA es 6 veces mas frecuente en hombres y mujeres obesos con
respecto a los no obesos y el riesgo de hacerse hipertenso aumenta a medida que
lo hace el exceso de peso. Ademas, la pérdida de 9°5 kg de peso en pacientes con
hipertension leve determina una disminucion de la tension de 26 /20 mmHg.
Consumo de sal: No existe una correlacion exacta entre cantidad de sal ingerida
y las cifras de tension arterial, pero hay mas hipertensos en zonas con abundante
ingesta de sal (Japon) que en aquellas areas con un consumo de sal muy escaso
(Alaska). En cualquier caso, la reduccion de su ingesta facilita en gran medida el
control de la tensidn arterial, constituyendo asi uno de los pilares del tratamiento
antihipertensivos.

Arteriosclerosis: Dificulta la distensibilidad de las grandes arterias para recibir
toda la sangre de la contraccidon cardiaca, produciendo asi hipertension,
fundamentalmente sistdlica. Por tanto, todos aquellos factores que producen
placas de ateroma (tabaquismo, hipocolesterolemia y la intolerancia a la glucosa)

aumentan el efecto de la hipertensién sobre la tasa de mortalidad. "




Fisiopatologia.

La presidon arterial es mantenida por tres factores fundamentales: el volumen
sanguineo, las resistencias periféricas y el gasto cardiaco. Cuando por

mecanismos anormales aumenta en forma inapropiada cualquiera de ellos, el

resultado sera la elevacion de las cifras de presion arterial. (1"

La Presion Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas
de medicion como presion arterial sistolica, presion arterial diastolica y presion
arterial media.

Con frecuencia se sefiala que la misma es controlada por el gasto cardiaco y la
resistencia periférica total ya que como se sabe ésta es igual al producto de
ambas. En cierto sentido este planteamiento es correcto, sin embargo, ninguno de
ellos la controla de manera absoluta porque a su vez estos dependen de muchos
otros factores fisiolégicos como:

Gasto Cardiaco (GC): el cual esta determinado por la frecuencia cardiaca y la
fuerza de contraccion, estos a su vez estan en funcion del retorno venoso que
depende de otros factores como son: la actividad constrictora o dilatadora de las
venas, la actividad del sistema renal, etc.

Resistencia Vascular Periférica Total (RVPT): Dependera de la actividad
constrictora o dilatadora de las arteriolas, del eje renina angiotensina y de la propia
magnitud del gasto cardiaco, entre otros.

En consecuencia el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica total son
operadores para el control de la presiéon arterial; que se deben a sistemas de
mecanismos de regulacion mas complejos relacionados entre si y tienen a su

cargo funciones especificas (?




Manifestaciones clinicas.

La Hipertension se le conoce como “el asesino silencioso” porque no tiene
manifestaciones claras que pueda detectarse con facilidad. Este trastorno
asintomatico continua hasta que se ha establecido la lesidn organica. Aunque
habitualmente se considera la cefalea como un signo y sintoma de hipertension,
puede asociarse con hipoxia nocturna provocada por la apnea del suefio. La

cefalea es mas frecuente entre los pacientes hipertensos, obesos
Método de diagnostico.

Para la deteccion de la presion arterial, se recomienda utilizar, inicialmente un
cuestionario de factores de riesgo asi como la toma de la presiobn como se
menciona en los siguientes parrafos:

Cuestionario de “factores de riesgo”. Es un instrumento desarrollado en estudio
poblacional y valido en México, disehado con la finalidad de realizar la deteccion
integrada de diabetes, hipertension arterial y obesidad.

El diagnostico de la hipertension primaria se basa en comprobar que las presiones
sistolica y diastolica sean superiores a los rangos considerados como normales,

siempre y cuando se excluyan causas secundarias tales como la ingesta de café

previo a la toma, actividad fisicas entre otros

El diagndstico de la hipertension se realiza cuando el promedio de tres o mas
cifras de presion arterial diastélica, que debe ser tomada cuando el paciente se
encuentre en reposo minimo 10'min, sentado y parado, de preferencia debe estar
tomada estas 3 mediciones diariamente por la misma persona, el mismo

baumanometro y en el mismo horario g,




Tratamiento no farmacolégico.

El objetivo primario del tratamiento de los pacientes hipertensos es lograr la
maxima reduccion de morbilidad y mortalidad cardiovascular por los medios
menos invasivos posibles. Se deben combatir todos los factores de riesgo
reversibles identificados tanto para la prevencién como para el tratamiento no
farmacolégico de la HTA. Este grupo de acciones se ha definido como
modificacion del estilo de vida y se ha demostrado eficaz para disminuir la tensién
arterial y reducir otros factores de riesgo cardiovascular con un coste reducido y
un riesgo minimo.
En todo paciente hipertenso, y mas si padece de otros factores de riesgo como
dislipidemias o diabetes, deberan aconsejarse estas medidas para modificar el
estilo de vida, ya que pueden controlar por si solas la HTA y reducir el numero y
dosificacion de medicacion antihipertensivos necesaria para un buen control de la
tensioén arterial.
La modificacion del estilo de vida para la prevencion y el control de la hipertensién
arterial comprende:

Disminuir el peso, si existe sobrepeso u obesidad (conseguir IMC < 25).

Limitar el consumo de alcohol a no mas de 30 ml de etanol al dia.

Aumentar la actividad fisica aerdbica (35-45 minutos la mayoria de los

dias de la semana, 5-7dias/ semana).

Reducir el consumo de sodio a no mas de 2,4 g (6 g de sal al dia).
Mantener un consumo adecuado de potasio en la dieta (90 mmol al
dia).

Reducir la ingestion de grasas saturadas y colesterol.

Educacion del paciente. . ('?




Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro
clinico, tomando en cuenta el modo de accion, indicaciones y contraindicaciones,
efectos adversos, interacciones farmacoldgicas, enfermedades concomitantes y
costo economico.

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse a bajas
dosis, aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima recomendable, de
acuerdo con la respuesta clinica del enfermo.

Se recomienda la combinacién de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas
cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor

eficacia, reduciendo asi el riesgo de efectos adversos. . ©

Farmacos antihipertensivos

Diuréticos (Furosemida) Disminuye la tension arterial reduciendo la reabsorcion
de sodio y de agua por parte de los rifiones, disminuyendo asi el volumen de
liquido circulante.

Bloqueadores beta adrenérgicos (Atenolol, propanolol, nadolol) Combina con
los receptores beta adrenérgicos del corazon, arterias y arteriolas para bloquear la
respuesta a los impulsos de los nervios simpaticos; reduce el ritmo cardiaco y con
ello el gasto cardiaco.

Vasodilatadores (Clorhidrato de hidralacina, minoxidil) Actua sobre el musculo

liso arteriolar para relajar y reducir la resistencia vascular periférica.

Bloqueadores de los canales de calcio. (Clorhidrato de verapamillo, nifedipina)

Reduce la resistencia vascular periférica mediante la vasodilatacion sistémica.

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (LECA) (Captopril,
enalapril, lisinopril) Disminuye la tensién arterial bloqueando la conversién de

angiotensina |. a angiotensina Il, evitando la vasoconstriccion, y la retencion de

liquido, disminuyendo el volumen de liquidos circulantes ('




VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1 Valoracién por necesidades de V. Henderson

. Necesidad de Oxigenacion.
T/A 140/90 mm Hg. FC.80*', Fr.26'

Necesidad Nutricion e hidratacion.

Pesa 56 kg 1.58 mts IMC 22. Consume carne roja una vez a la semana,
pollo, verdura, frijoles y queso tres veces a las semana, pollo, fruta todos
los dias.

Generalmente desayuna huevos acompafado con picante, lentejas, dos
tortillas y te. En la comida dos piezas de pollo asado, sopa, ensalada de
verdura, tres tortillas y un agua de pepino en la cena tres tortillas
acompanado con requesén y agua de sandia, lleva una dieta hiposddica
debido a su padecimiento. Consume diariamente agua de pifia y un litro

de agua.

Necesidad de eliminacion.
Evacua tres veces al dia.

Orina cinco veces al dia.

Necesidad de Movilizacion.

No realiza debido a la falta de tiempo y camina poco.

. Necesidad de reposo y sueio.
Presenta dificultad para dormir (se levanta dos veces en la noche) se

levanta con sensacion de cansancio y apariencia de cansancio. Esto se




debe a que su hijo se encuentra en un centro de rehabilitacion por
consumo de drogas, también le preocupa sus dos nietos ya que el se esta
haciendo cargo de ellos economicamente tiene miedo a que no re
recupere ya que son varias veces que se encuentre en proceso de

rehabilitacion y no ha funcionado.

Necesidad de vestirse adecuadamente

Se viste adecuadamente

Necesidad de termorregulacién
36 C'

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
Buenos habitos higiénicos, bafo y cambio de ropa diariamente; cepillado

dental tres veces ala dia.

Necesidad de evitar peligro

No fuma, consume bebidas alcohdlicas dos veces al mes. Cursa
hipertension arterial desde hace 20 afios, se desconoce las cifras
tensionales con las que se hizo el diagnostico solo recuerda que en el
afio 1995 sufrio de una crisis hipertensiva en ese tiempo estaba con
tratamiento tomaba Propanolol.

Dice que su mision en la vida no ha concluido ya que a pesar de que

formo sus hijos en un ambiente de amor y confianza su hijo menor tiene

adiccion con las drogas su mision en la vida concluira hasta ver que se
recupere. Se siente triste y tiene mido a morirse y dejar solo a sus dos
nietos. Acude a su cita mensualmente con un médico particular para el
control de su padecimiento, le han realizado el electrocardiograma los
resultado a sido normal. Actualmente tiene una presion arterial de 130/90
mm Hg, FC de 80X, Fr 26X’. Su tratamiento consiste en toma de




captopril de 25 mg oral una vez al dia. Se encuentra consciente,

orientado en tiempo y espacio es atento, su lenguaje es coherente.

10. Necesidad de comunicacién
Tiene dos hijos, vive con su esposa y su hijo mayor y los fines de semana
se integran sus dos nietos, su hijo menor se encuentra en un centro de
rehabilitacion por la adiccion a las drogas.
Lo importante para él es su esposa, sus hijos y sus nietos con los que

lleva una buena relacion le gustan convivir con ellos.

11.Necesidad de creencias y valores

Catolico

12. Necesidad de trabajar y realizarse
Trabaja a partir de las 6.00 am a 5.00 pm vendiendo fruta.
Es el sustento de la familia, recibe la renta de dos departamentos, lo cual
le permite cubrir los gastos de la familia.
13.Actividad y reposo
Dedica su tiempo libre en una siesta de una hora.
14.Necesidad de aprendizaje
Primaria

De prevencion, vacunacion asi como variedad de la alimentacién

g & El Plato del Bien Comer




6.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD

00029. Disminucién del gasto relacionado con la alteracion de la

precargay poscarga manifestado por las variaciones de la lectura

de la presion arterial.

Oxigenacion

000168. Sedentarismo factor relacionado con la carencia de
recursos (tiempo), eleccion de una rutina diaria de bajo contenido
en actividad fisica, manifestado por la falta de tiempo.

Eliminacion

00095 Insomnio factor relacionado con el deterioro del patron de
suefo normal manifestado por dificultad para dormir (Se levanta
dos veces en la noche) Se levanta con sensacion de cansancio y
apariencia de cansancio

Reposo y
sueino

00148. Temor factor relacionado con la separacion del sistema de
soporte en una situacion potencialmente estresante manifestado
por informe de aprension se siente triste, tiene miedo a morirse y

dejar solo a sus nietos.

Evitar peligro




Diagnostico enfermero 1. 00029. Disminucion del gasto relacionado con la
alteracion de la precarga y pos carga manifestado por las variaciones de la

lectura de la presion arterial

Datos significativos

Necesidad de oxigenacion

FECHA HORA SIGNOS VITALES

27/03/2010 | 7:00 am T/A 130/80mm Hg, Fr 18" FC
70"

28/03/2010 | 7:00 am T/A 130/80mm Hg. Fr18“". FC 70

x1

29/03/2010 | 7:00 am T/A130/80 mm Hg, Fr 18, Fc.
70X1
30/03/2010 | 7:00 am T/A130/80 mm Hg, Fr 18, Fc.
70X1
31/03/2010 | 7:00 am T/A130/80 mm Hg, Fr 18, Fc.
70X1

Especialidad. Enfermeria ambulatoria

Dominio 4. Actividad y reposo

Clase 4. Respuestas Cardiovasculares

Objetivo. El paciente mantendra los signos vitales dentro de los parametros

normales.

Diagnéstico de enfermeria 2. Sedentarismo factor relacionado con la carencia

de recursos (tiempo), eleccién de una rutina diaria de bajo contenido en actividad

fisica, manifestado por la falta de tiempo.

Datos significativos Necesidad de moverse y mantener buena postura.




No realiza ejercicio por falta de tiempo
Dominio 4. Actividad / reposo
Clase 2. Actividad y ejercicio

Especialidad. Enfermeria de salud laboral.

Diagnoéstico de enfermeria 3. Insomnio factor relacionado con el deterioro del
patrén de suefio normal manifestado por dificultad para dormir (Se levanta dos
veces en la noche) Se levanta con sensacién de cansancio y apariencia de

cansancio.

Datos significativos Necesidad de reposo y suefio. Se levanta 2 veces en la
noche. Se levanta con sensacion de cansancio y apariencia de cansancio
Dominio 4. Actividad/ reposo

Clase 1. Reposo y suefo

Especialidad. Enfermeria de Neurociencias.

Objetivo. El paciente recuperara su patron de sueno habitual.

Diagnéstico de enfermeria 4. Temor factor relacionado con la separacion del
sistema de soporte en una situacion potencialmente estresante manifestado por
informe de aprension se siente triste, tiene miedo a morirse y dejar solo a sus

nietos.

Datos significativos Necesidad de evitar peligro Se siente triste, tiene miedo a

morirse y dejar solos a sus nietos.
Dominio9. Afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase 2. Respuestas de afrontamiento.

Especialidad. Enfermeria Gerontologica

Objetivo

El paciente lograra disminuir el temor de dejar solos a sus nietos y miedo




6.3. Plan de intervencion

Diagnostico1

1. Controlar periddicamente los signos vitales.

2. Tomar la presion arterial antes y después en la realizacion de ejercicio o
actividad
Toma la TA mientras el paciente este sentado o acostado.
Correlacionar al tension arterial con los datos obtenidos

Controlar periddicamente la frecuencia cardiaca

|dentificar causas posibles de los cambios de los signos vitales. 1

Fundamentacion cientifica

Los signos vitales determinan el estado de salud- enfermedad

El ejercicio puede provocar elevacion falsa de la TA.

Mantiene la comodidad del cliente durante la medicidn. La percepcion
del paciente de que el entorno fisico o interpersonal es estresante
afecta la medicion de la TA.

Permite que la enfermera valorar si hay cambios, proporcionar una
comparaciéon con mediciones futuras de los signos vitales.

Indica la alteracion de la TA

Permite la enfermera valorar con precision la presencia y el significado

de la alteracion. (%

Diagnostico 2

1.

Valorar las aptitudes del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico en la

salud.

2. Ayudar al paciente a integrar programas de ejercicio en su rutina laboral.

Informar al paciente sobre los beneficios para la salud y los efectos

psicoldgicos de los ejercicios.




4. |Instruir al individuo en los ejercicios de precalentamiento y relajacion

adecuados. 19

Fundamentacion

1.

El tener horario para irse a dormir nos ayuda a programar el organismo
a descansar la misma hora

La relajacidon es una condicion preliminar para conciliar el suefio.

La leche presenta una fuente de triptéfano-L, que es un componente
contenido en una sustancia producida por el cuerpo para favorecer el
suefio.

La relajacién es una condicion preliminar para poder conciliar el suefio.
(19)

Diagnostico 3

Animar al paciente que establezca una rutina a la hora de irse a la cama
Recurrir a las técnicas dirigidas a propiciar la relajacion como bafares

antes de acostarse

Proporcionar a la persona un vaso de leche caliente (19

Llevar acabo medidas agradables masajes colocaciéon y contacto

afectuoso. 16

Fundamentacion

1.

El tener horario para irse a dormir nos ayuda a programar el organismo
a descansar la misma hora

La relajacién es una condicion preliminar para conciliar el suefio.

La leche presenta una fuente de triptéfano-L, que es un componente
contenido en una sustancia producida por el cuerpo para favorecer el
sueno.

La relajacién es una condicidon preliminar para poder conciliar el suefo.
(19)




Diagnostico 4.

1. Animar al paciente que exprese sus sentimientos de culpa o temor.

2. Animar a la persona para que cuente anécdotas de su vida y recuerdo.

3. Animar al paciente a reconstruir su vision del mundo.'®

Fundamentacion

1. El dialogo franco y sincero, puede ayudar a iniciar una solucién constructiva
de los problemas y puede infundir esperanza. ??

Las estrategia que pueden ayudar al paciente a encontrar un significado a

sus fracasos y éxitos que pueden mitigar el temor.

Al afrontar la muerte, el trabajo de construir la visién del mundo consiste en

equilibrar los pensamientos acerca del objeto doloroso, evitando

pensamientos dolorosos. 1"




6.4. Ejecucién

Diagnostico 1

Se control periédicamente los signos vitales del paciente por las mananas antes y
después de sus actividades, asi como la toma de FC. Se correlacionaron los datos
obtenidos. Toda la actividad realizada se realizo cuando el paciente se encontraba
sentado.

Diagnostico 2

Ejecucion.

Se orienta al paciente en establecer una rutina diaria a la hora de irse a la cama,
recurre banarse antes de acostarse posteriormente ingiere un vaso de leche

caliente se le dio un masaje lo cual lo relajo mucho le facilito dormir.

Diagnostico 3

Se orienta al paciente en establecer una rutina diaria a la hora de irse a la cama,

recurre banarse antes de acostarse posteriormente ingiere un vaso de leche

caliente se le dio un masaje lo cual lo relajo mucho le facilito dormir.

Diagnostico 4
Se oriento al paciente que expresara sus sentimientos, asi como sus miedos o

culpa, conto sus anécdotas de su vida.




6.5. Evaluacion

Diagnostico 1
El paciente logro mantener la presion arterial estable dentro de los parametros
normales ademas de que empezo a tener el habito de que se le tomara la TA

diariamente.

Diagnostico 2

El paciente se acost6 todos los dias a la misma hora, con lo que mejoro
importantemente las horas de suefio, sin embargo se sigue despertando aunque

ya no como antes ya que se levanta descansado

Diagnostico 3

El paciente se acostd todos los dias a la misma hora, con lo que mejoro

importantemente las horas de suefio, sin embargo se sigue despertando aunque

ya no como antes ya que se levanta descansado

Diagnostico 4

El paciente disminuyo su tristeza y el temor de morirse esto se debi6 al expresar

todos sus temor y miedos mediante un dialogo sincero




7 CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

CONCLUSION

Para la elaboracién de este proceso no fue complicado esto se debe que durante
la carrera nos ensefaron a elaborar un proceso enfermero, el curso que nos
impartieron en la Facultad de Enfermeria nos sirvi6 para reforzar lo que ya
sabiamos.

Se cumplio el objetivo propuesto: en el usuario con hipertension arterial en etapa |

Diagndsticos identificados

1. Con la finalidad de identificar las necesidades alteradas del usuario utilizando
la valoracion de Virginia Henderson para implementar acciones de enfermeria en
base a los diagndsticos identificados.
La modificacion del estilo de vida para la prevencion y el control de la hipertensién
arterial:
Disminuir el peso, si existe sobrepeso u obesidad (conseguir IMC < 25).
tiene IMC 22
Limitar el consumo de alcohol a no mas de 30 ml de etanol al dia.
Consume 90 ml dos veces al mes.
Aumentar la actividad fisica aerdbica (35-45 minutos la mayoria de los
dias de la semana, 5-7dias/ semana). realiza
45minutos de caminata 6 dias a la semana
Reducir el consumo de sodio a no mas de 2,4 g (6 g de sal al dia).
Lleva una dieta hiposddica

Mantener un consumo adecuado de potasio en la dieta (90 mmol al

dia). Consume el potasio consumiendo alimentos que contienen potasio

por ejemplo platano, manzana , pepino y lechuga




O

+ Reducir la ingestion de grasas saturadas y colesterol

No ingiere grasa cuando consume carne le quita la grasa y la piel

Se logro ayudar al paciente padecia de insomnio, temor hacia la
muerte y no realizaba ejercicio por la falta de tiempo.

Se logro estabilizar los signos vitales se le realizo una dieta de 1700
Kilocalorias y un menu semanal donde se incluyo alimentos que
contiene potasio con la finalidad de establecer su presion arterial dentro
de los parametros normales y mantener un peso adecuado de acuerdo a

su edad y estatura.

Se motivo para realizar una consulta en una Instituciéon de Salud para, un

chequeo general en tomar estudios de laboratorio, Glicemia, Creatinina Urea,

Hemograma, electrocardiograma, Ecocardiograma: Acido Urico, Colesterol y

Lipidograma

pero fracase ya que no fue posible que el acudiera.

Se propone al paciente y familia en continuar con el plan de cuidado el resto de

su vida

Asi mismo, se afirma que el Proceso de Enfermeria, permite un cuidado

independiente y autbnomo en el Ser y Quehacer Profesional.

Para mi en lo personal me dio mucho gusto en poder ayudar al paciente ya que

esto reforzd aun mas nuestra amistad que ya teniamos




SUGERENCIAS

Es necesario iniciar cambios en nuestros Estilos de Vida desde como estudiantes
de la Facultad Propongo que las autoridades de la Facultad de Enfermeria;
Solicitar mas surtidores de agua en toda la Facultad, para no consumir refrescos o
bebidas endulsocolorantes, hacer un reglamento para la cafeteria escolar el cual
consista en prohibir venta de productos de escaso o nulo valor nutricional como
refrescos y restringir el producto frito y promocionar la venta de verduras y frutas,

mas cereales y leguminosas. Variar los Platillos y precios mas accesibles

Que todo profesionista de la Salud Licenciada (o) en Enfermeria realicemos
estrategias o acciones en lo personal, en lo familiar inducidas a educar a la
poblacion en general de como mejorar el nivel de vida para prevenir la

hipertension arterial insistiendo en nuestras mediciones corporales., ejercicios de

estiramiento entre una clase y otra.

Que todo profesional que realicen estudios de comunidad; enfocandose a la
prevencion y que se le dé un seguimiento en las intervenciones de enfermeria
posteriormente visiten a esa comunidad o familia continuamente para ver si ha

funcionado el plan de intervencién.

La Facultad que gestione mas plazas para Primer Nivel con mejor Recursos en

mejorar la vivienda, econdémico para los pasantes.
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X GLOSARIO

Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

Atencion Primaria a la Salud, a los servicios que se otorgan al individuo, la
familia y la comunidad para preservar la salud y atender las enfermedades en sus

etapas iniciales de evolucion.

Aterosclerosis, a una variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion de
la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células musculares
con fibrosis y reducciéon de la luz del vaso. Algunas placas pueden llegar a
calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicién para la formacién de trombos.
Es la complicacibn mas frecuente de la diabetes e Hipertension Arterial

Secundaria y causa importante de muerte.

Angiotensina, polipéptido que circula por la sangre produciendo vasoconstriccion,
aumento de la presion arterial y liberacion de aldosterona de la corteza
suprarrenal. La angiotensina se forma por accion de la renina sobre el
angiotensindgeno, que es un alfa-2-globulina sintetizada por el higado y que

circula constantemente por el torrente sanguineo.

Comunicacion Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas

novedosos y creativos de comunicacion que se sustenta en técnicas de
mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusién de mensajes graficos
y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y

promover conductas saludables en la poblacion.

Deteccion o tamizaje, a la busqueda activa de personas con hipertension arterial

no diagnosticada, o bien en alto riesgo de desarrollarla.




Dieta, al conjunto de alimentos, naturales y preparados, que se consumen cada
dia.

Educacion para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la

salud individual, familiar y colectiva.

Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacién o el

medio que esta asociado a una probabilidad.

Grupos de ayuda mutua, a la organizacién en grupo de los propios pacientes,
para facilitar su educacion y autocuidado de la Salud en las unidades del Sistema

Nacional de Salud.

Hipertensioén arterial secundaria, a la elevacion sostenida de la presion arterial,
por alguna entidad nosolédgica: > 140 mm de Hg (sistolica) o > 90 mm de Hg

(diastolica).

Primaria (Esencial) Consiste en un aumento de la PA sin causa identificada, y

representa entre 90 y el 95% de todos los casos de hipertension.

indice de masa corporal o indice de Quetelet, al peso corporal dividido entre la

estatura elevada al cuadrado (kg/m?).

Ingresos, a los casos nuevos de HAS que se incorporan a tratamiento en una

unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

Individuo en riesgo, al individuo con uno o varios factores de riesgo para llegar a
desarrollar HAS.

Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar sujetos
sospechosos de padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han
sido debidamente establecidas en una prueba de validacion, tomando como




parametro de referencia el método o métodos aceptados como pruebas

diagnosticas.

Manejo integral, al establecimiento de metas del tratamiento, manejo no
farmacologico y farmacologico, educacion del paciente, seguimiento médico y

vigilancia de complicaciones.

Microalbuminuria, a la excrecion urinaria de albumina entre 20 y 450 mg durante
24 horas, o bien de 15 a 300 pg/min mas de una ocasion, en un paciente en

ausencia de traumatismo o infeccioén renal.

Monitoreo Ambulatorio, a la toma de la presion arterial por medios
automatizados durante lapsos de 24 a 48 horas mientras el individuo realiza sus

actividades cotidianas.

Mortalidad, tasa de fallecimiento, que refleja el nuUmero de muertes por unidad de
poblacibn en una determinada region, grupo de edad, enfermedad u otra

clasificacion.

Nefropatia hipertensiva, a la complicacion renal de caracter crénico, que se

presenta en el hipertenso mal controlado.

Organo Blanco, a todo aquel 6rgano que sufre algun grado de deterioro a

consecuencia de enfermedades cronico degenerativas, entre las que se
encuentran la hipertension arterial, en el corto, mediano o largo plazo (cerebro,

corazoén, rindn y/u 0jo).

Participacion Social, al proceso que permite involucrar a la poblacién,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacion, programacioén, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de
salud, con el propésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional
de Salud.




Peso corporal, de acuerdo con el IMC se clasifica de la siguiente manera: IMC

>18 y <25 peso recomendable, IMC >25 y <27 sobrepeso e IMC >27 obesidad.

Presion arterial, a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales,
que resulta de la funcion de bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia

de las arterias al flujo, y diametro del lecho arterial.

Primer nivel de atencién, a las unidades de atencién que constituyen la entrada
a los servicios de salud; estan orientadas primordialmente a la promocion de la
salud, prevencion, deteccién y tratamiento temprano de las enfermedades de

mayor prevalencia.

Promocidén de la Salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro

y la conservaciéon de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo

mediante actividades de Participacion Social, Comunicacion Educativa y

Educacion para la salud.

Raciéon o porcién, a la cantidad de alimentos, expresada en medidas de uso

comun, que se utiliza como referencia para estimar el volumen a consumir.




XI  ANEXO

1 GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA CON BASE EN LAS CATORCE
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad peso Talla IMC

Fecha de nacimiento: Sexo Ocupacion

Escolaridad
Procedencia
Fiabilidad (1-4):

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

I. NECESIDADES BASICAS DE: OXIGENACION, NUTRICION E HIDRATACION,
ELIMINACION Y TERMORREGULACION.

A) Oxigenacion:

Subjetivo:
Disnea debido a: Dolor asociado con la

respiracion . Desde cuando fuma/cuantos

cigarros al dia/varia la cantidad segun su estado emocional
Objetivo:
Registros de signos vitales.

Estado de conciencia

Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacion del retorno venoso




B) NUTRICION E HIDRATACION:

SUBJETIVO:

Dieta habitual (tipo): Desayuno

Comida.

Cena

Numero de comidas diarias

Cantidad de liquidos consumidos en horas

Trastornos digestivos

Intolerancia alimentaria/ alergias

Problemas de masticacion y deglucion

Patron de ejercicio

OBJETIVO:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de unas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo
Otros




C) ELIMINACION

SUBJETIVO:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, orina vy

menstruacion

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor a la defecar/menstruar/orinar

Como influye las emociones en sus patrones de eliminacién

OBJETIVO:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales

Palpacién de la vejiga urinaria
Otros

D) TERMORREGULACION

SUBJETIVO:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:
Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:




Condiciones del entorno fisico:

Otros:

Il. NECESIDADES BASICAS DE: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA

POSTURA, USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS,
PROTECCION DE LA PIEL.

A) MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA:

SUBJETIVO:

HIGIENE Y

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

OBJETIVO:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la de ambulacién:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia

Estado emocional: Otros

B) DESCANSO Y SUENO
SUBJETIVO:

Horario de descanso: Horario de sueno:

Horas de descanso: Horas de sueno:

Siesta: Ayudas:

¢ Padece insomnio?




A que considera que se deba:

¢, Se siente descansado al levantarse?

OBJETIVO:

Estado mental/ansiedad/estrés/lenguaje:

Atencion:

Respuestas de estimulos.
Otros:

C) USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subijetivos:

¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus vestidos?

¢, 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 vestido?

OBJETIVO:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: io: Inadecuado:

D) NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

SUBJETIVO:

Frecuencia de aseo: Momento preferido del bafo:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:




Aseo de manos antes y después de comer:

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

OBJETIVOS:

Aspecto general: Olor corporal:

Halitosis: Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, tipo: Ubicacion:
Otros:

E) NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

SUBJETIVO:

¢, Que miembros componen su familia de pertenencia?

¢, Coémo reacciona ante una situacion de urgencia?

¢, Conoce las medidas de prevencion de accidentes?

En el hogar: En el trabajo

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados?

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

OBJETIVO:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:
Otros:




Ill. NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES RECREATIVAS Y APRENDIZAJE.

A) NECESIDADES DE COMUNICARSE
SUBJETIVO:

Estado civil: Vive con:

Preocupaciones/estrés: Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debido a la enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola (0):

Frecuencia de los diferentes contactos sociales:

Historia Gineco obstétrica:

OBJETIVO:

Habla claro: Confuso:

Dificultad en la vision: Audicion:

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas:

B). NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

SUBJETIVO:

Creencia religiosa:

¢, Su creencia religiosa le genera conflictos personales?

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:




¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

OBJETIVO:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢ Permite el contacto fisico?
¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?
Otros:

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

SUBJETIVO:

¢ Trabaja actualmente?
Tiempo que le dedica al trabajo:

¢, Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia?

¢ Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega?

OBJETIVO:

Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/inquieto/eufdrico:
Otros:

D) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

SUBJETIVOS:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfacciéon de su necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion? ¢, Cuales?

¢ Participa en alguna actividad ludica o recreativa?




OBJETIVO:

Integridad del sistema neuromuscular:

¢ Rechaza las actividades recreativas?:

¢, Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?:

Otros:

E) NECESIDAD DE APRENDIZAJE

SUBJETIVO:

Escolaridad: Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:
Preferencias: leer/escribir:
¢, Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?
¢, Sabe cémo utilizar las fuentes de apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?
Otros:

OBJETIVO:
Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:
Estado emocional/ansiedad/dolor:
Memoria reciente:
Memoria remota:
Otras manifestaciones:




2. DIETA DE 1700 KILOCALORIA MENU SEMANAL

RITMO BASAL METABOLICO.

Hombre: RBM = 66 + (13.7 x peso en kg) + (5 x Alt. en cm.) - (6.8 x edad en
anos)

Sexo. Masculino
Edad. 65 arnos
Peso. 60kg
Talla. 1.85 mts

Desayuno.

48 Kcal
Pan tostado
Jugo de naranja natural(200 ml) 74 Kcal
Un huevo 78 Kcal
2 tortillas de maiz 64 Kcal
1 cucharada de lentejas hervidas(20 grs) 39 Kcal
1 rebanada de papaya(120 grs) 45 Kcal
1 rebanada de sandia(120 grs) 54 Kcal

Colacion

Yogur
1 pepino
Y2 Platano

Comida.

Un muslo de pollo asado 144 Kcal
4 onza Brocoli hervido 15 Kcal
Ensalada de pepino (55 grs) 16 Kcal
Ensalada de lechuga (55grs) 6 Kcal
Nopales asados (86grs) 14 Kcal
Rabanitos (86 grs) 19 Kcal
3 tortillas de maiz 92 Kcal
Arroz blanco (100 grs) 170Kcal
1.Naranja 51 Kcal
Jugo de melocotdn natural 64 Kcal
1 Pera 52 Kcal




Cena

1 tortillas de maiz

32 Kcal

1.Rebanada de pan blanco (100 grs)

70 Kcal

Te con azucar

26 Kcal

100 grs Macarrones en salsa de tomate 104 Kcal

55 grs ensalada de lechuga

6 Kcal

1. Rebana de meldn

60 Kcal

Desayuno

MARTES.

1. Vaso de leche entera

124 Kcal

2. Kiwi

92 Kcal

2. Tortillas de maiz

64 Kcal

40 grs de requeson

120 Kcal.

1 Naranja

46 Kcal.

Colacion

1 Vaso de leche desnatado

70 Kcal.

1.Platano

122 Kcal

1.Pera

56 Kcal

Comida.

50 grs de arroz

104 Kcal.

20 pimiento verde

25 Kcal

60 grs de alcachofas

30 Kcal

100 grs de tomate

20 Kcal

100 grs de pollo

220 Kcal

100 grs mejillones

81 Kcal

1 vaso de naranja

74 Kcal

1 rebana de pan blanco

70 Kcal

1 rebanada de pifa

56 Kcal

Cena.

1Te con azucar

26 Kcal

1 Chayote cocido

22 Kcal

250 ml de sopa de vegetales

72Kcal




Desayuno.

Miércoles.

1. Jugo de jitomate

23 Kcal

1 Huevo

78 Kcal

2. Tortillas de maiz

64 Kcal

1 Pan tostado

62 Kcal

20 grs de mermelada

48 Kcal

1 Yogur desnatado

126 Kcal

1 Pepino

46 Kcal

Colocacién. Gazpacho

Y2 de mango

30 Kcal

2 de manzana

75 Kcal

1 rebana de sandia

54 Kcal

1 naranja

50 Kcal

1 rebanada de pifa

46 Kcal

1 limén

12 Kcal

Comida.

100 grs de ternera asada

231 Kcal

2 tortillas de maiz

64 Kcal

160 grs de espaguetis

233 Kcal

1(100 ml) copa de vino tinto

85 Kcal

250 ml de sopa de vegetales

72 Kcal

Cena.

1 vaso de leche

70 Kcal

1 Yogur

62 Kcal

120 grs de fresa

26 Kcal

110 de ensalada de lechuga

12 Kcal

100 ciruela

47 Kcal




Desayuno

Jueves

138 grs de papas hervidas

85 Kcal

2 tortillas de maiz

64 Kcal

145 grs arvejas

117 Kcal

1 vaso de jugo de lima

74 Kcal

180 grs de acelga hervida

30 Kcal

35 grs de queso fundido

124 Kcal

Colacion

1 Yogur natural

138 Kcal

1 Manzana

58 Kcal

1 Naranja dulce

42 Kcal

Comida

100 grs de macarrones con tomate

104 Kcal

2tortillas

64 Kcal

1 Clara de huevo cocido

13 Kcal

40grs de lentejas

78 Kcal

100 grs de jitomates

20 Kcal

| vaso de naranja natural

74 Kcal

100 grs de chirimoya

47 Kcal

1 platano

122 Kcal

Cena.

100 grs de higado de pollo asado

124 Kcal

1 tortilla de maiz

32 Kcal

1 te con azucar

26 Kcal

100grs de ensalada de tomate

20 Kcal




Desayuno.

Viernes.

3 Tortillas

96 Kcal

1 Rebanada de pan blanco

70 Kcal

Y2 Toronja

40 Kcal

35 grs de queso fundido

124 Kcal

Te con azucar

26 Kcal

1 Platano

122Kcal

Colacion

1 Limdn

12 Kcal

1 Manzana

75 Kcal

| Rebanada de pifia

52 Kcal

1 Naranja

46 Kcal

1 Pepino

5 Kcal

Comida.

100 grs de papas

70 Kcal

60 grs de alcachofa

30 Kcal

100 grs de jitomate

20 Kcal

50grs de carne de res s/grasa

50 Kcal

2 tortillas de maiz

64 Kcal

Cena

1 Vaso de leche desnatada

70 Kcal

1 Pan tostado

62 Kcal

1.Naranja dulce

21 Kcal




Desayuno

1 Vaso de leche desnatado

70

Kcal

2 Pan tostado

124 Kcal

20 grs de mermelada

48

Kcal

1 Yogur natural

138 Kcal

100 grs de frambuesa

66

Kcal

Colacion

1 Limdn

12 Kcal

1 Manzana

75 Kcal

| Rebanada de pifia

52 Kcal

1 Naranja

46 Kcal

1 Pepino

5 Kcal

1 Mango

75 Kcal

Comida.

100 grs de pato asado s/piel

110 Kcal

250 ml sopa de tomate

88

Kcal

20 grs de arroz blanco

26

Kcal

3 tortillas de maiz

96

Kcal

1 Pepino

6

Kcal

4 onza de broécoli hervido

15

Kcal

200ml de jugo de lima natural

74

Kcal

180 grs de acelga hervida

30

Kcal

Cena

1 Platano

122 Kcal

1 Vaso de leche entera

174 Kcal

2 Limas

51

Kcal




Desayuno.

Domingo

1 Vaso de jugo de naranja

74 Kcal

1 Huevo

75 Kcal

2 Tortillas de maiz

64 Kcal

20 grs de crema de queso

25 Kcal

1 Pera

52 Kcal

1 Rebana de pifa

52 Kcal

1 Platano

122 Kcal

Colacion.

1 Rebanada de pifia

52 Kcal

1 Rebanada de Meldén

60 Kcal

1 Limdn

12 Kcal

1Rebanda de papaya

45 Kcal

1 Naranja

46 Kcal

Comida

120 grs de requeson

60 Kcal

3 Tortillas de maiz

96 Kcal

20 grs de lentejas

39 Kcal

60 grs de rabanito

16 Kcal

1 Vaso de jugo de naranja

74 Kcal

Cena

1 Vaso de leche c/ chocolate

191 Kcal

1 Rebanada de pan

62 Kcal




3 PROGRAMA DE CAMINATA

CALENTAMIENTO

EJERCITANDOSE EN LA ZONA BLANCO

ENFRIAMIENTO

TIEMPO

1er semana
Sesion A

Camine 5 min,

Después, camine vigorosamente 5 min y
trate de no parar

Camine
lentamente 5

15min

Sesion B,C

Repita la
seccion

Anterior

Continue menos 3 sesiones de ejercicio durante cada semana del programa

Camine 5 min,

Camine vigorosamente durante 7
minutos

Camine 5
minutos

17 min

Camine 5 min.

Camine vigorosamente durante 9
minutos

Camine 5 min

19 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 11
minutos

Camine 5 min

21 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 13
minutos

Camine 5 min

23 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 15
minutos

Camine 5 min

25 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 18
minutos

Camine 5 min

28min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 20
minutos

Camine 5 min

30 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 23
minuto

Camine 5 min

33 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 26
minutos

Camine 5 min

36 min

Camine 5 min

Camine vigorosamente durante 28
minutos

Camine 5 min

38 min




CAMINATA/ CORRER

CALENTAMIENTO

EJERCITANDOSE EN LA
ZONA BLANCO

ENFRIAMIENTO

1er

semana
Sesion

A

Camine 5 min, estirese y
movimiento de
calentamiento

camine
10 min vy

Después,
vigorosamente
trate de no parar

Camine lentamente
3 min y 2 min de
estiramiento

Sesion

B,C

Repita la seccion

Anterior

CONTINUE MENOS 3 SESIONES DE EJERCICIO DURANTE CADA SEMANA DEL

PROGRAMA

Camine 5 min, estirese
mov. de calentamiento

Camine 5 min y corra 1min,
camine 5 min y corra 1min

Camine 5 min y 2 min
de estiramiento

Camine 5 min, estirese
mov. de calentamiento

Camine 5 y corra 3 min, camine
5y corra 3 min

Camine 5 min y 2 min
de estiramiento

Camine 5 min, estirese
mov. de calentamiento

Camine 4 minutos y corra 5
min, camine 5 min y corra 5 min

Camine 5 min y 2 min
de estiramiento

Camine 5 min, estirese y
mov. de calentamiento

Camine 4 min y corra 5 min,
camine 4 y corra 5 min.

Camine 5 min y 2 min
de estiramiento

C 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min y corra 6 min,
camine 4 min y corra 6

C.5 min y 2 min de
estiramiento.

C. 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min y corra 7 min,
camine 4 y corra 7 min.

C. 5 miny 2 min de
estiramiento

C.5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min y corra 8 min,
camine 4 min y corra 8 min

C. 5 miny 2 min de
estiramiento

C. 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min, corra 9 min,
camine 4 y corra 9 min

C. 5y 2 min de
estiramiento e 2 min

C. 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min, corra 13 min.

C. 5 min y 2 min de
estiramiento

C 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min, corra 15 min.

C5 min y 2 min de

estiramiento

C. 5 min,, estirese y mov de
calentamiento

Camine 4 min, corra 17 min.

C. 5 min y 2 min de

estiramiento

C.5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 4 min, corra 6 min,
camine 4 min y corra 6 min

C5 min y 2 min de

estiramiento

C. 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 2 min corra despacio 2
min y corra 17 min

C.5 min y 2 min de

estiramiento

C. 5 min, estirese y mov. de
calentamiento

Camine 1 min, corra despacio 3
min y corra 17 min

C5 min y 2 min de

estiramiento




CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO «

Instructivo: El cuestionario se aplicara a todo paciente que acuda a 3 SALUD
consulta, previo registro, por la enfermera, de la estatura, peso e
IMC.En primera instancia sera llenado por el paciente, en caso de Subsecretaria de Prevencién y Proteccién de la Salud
tener problemas para hacerlo, debera ser apoyado por el personal Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

d lud.
© salu Programa de Salud del Adulto y el Anciano

Fecha: / / Nombre: Edad: afios
Domicilio
¢Cuenta con seguridad social? Si[_] No[_] mss[_] IssstE[_] oOtro:

¢TIENE DIABETES Y NO LO SABE?™  ;SABE QUE SU PESO PUEDE SER UN RIESGO PARA SU SALUD?

Para encontrar si esta en riesgo de tener diabetes, Estatura: [:I mts. Peso: [:I kg.
hipertensién u obesidad, marque con una cruz la

respuesta que se adapte a ud. IMC*: [:I Kg/mz2 Cintura:[:] cm.

Si

. De acuerdo a mi IMC, mi peso es: @@
Sobrepeso= 5, Obeso= 10, normal= 0

Riesgo (0] 5 10
Grados de obesidad

| I

I.MC * 18 24.9 25 26.9 [ZORS) 30 39.9

Estatura | Min. | Max. | Min. | Max. Max. Max.

1.48 39.43 | 54.54 54.76 | 58.92 65.49 87..40
1.50 40.50 | 56.03 56.25 | 60.53 67.28 89.78
1.52 41.59 | 57.53 57.76 | 62.15 69.08 92.18
1.54 42.69 | 59.05 59.29 | 63.80 70.91 94.63
1.56 43.80 | 60.60 60.84 | 65.46 72.76 97.10
1.58 44.94 | 62.16 62.41 | 67.15 74.64 99.61
1.60 46.08 | 63.74 64.00 | 68.86 76.54 102.14
1.62 47.24 | 65.35 65.61 | 70.60 78.47 104.71
1.64 48.41 | 66.97 67.24 | 72.35 80.42 107.32
1.66 49.60 | 68.61 68.89 | 74.13 82.39 109.95
1.68 50.80 | 70.28 70.56 | 75.92 84.39 112.61
1.70 52.02 | 71.96 7225 | 77.74 86.41 HAEE
iL.72 53.25 | 73.66 73.96 | 79.58 88.46 118.04
1.74 54.50 | 75.39 75.69 | 81.44 90.53 120.80
1.76 55.76 | 77.13 77.44 | 83.33 92.62 123.59
1.78 57.03 | 78.89 79.21 | 85.23 94.74 126.42
1.80 58.32 | 80.68 81.00 | 87.16 96.88 129.28
1.82 59.62 | 82.48 82.81 | 89.10 99.04 132.16
1.84 60.94 | 84.30 84.64 | 91.07 101.23 135.09

Peso Normal Sobrepeso

. Si mi cintura mide mas o igual a 90 cm

. Normalmente hago poco o nada de
ejercicio.
(sélo para personas menores de 65 anos)

. Tengo entre 45y 64 afios de edad.

. Tengo 65 afios de edad o mas.

. Alguno de mis hermanos tiene o tuvo
diabetes .

. Alguno de mis padres tiene o tuvo
diabetes.

. Si usted es mujer y ha tenido bebés de
mas de cuatro kilos de peso al nacer.

S elElEIEENEIEIEE

Sume para obtener su calificacién TOTAL

@ SI OBTUVO MENOS DE 10 PUNTOS DE CALIFICACION:
Esta en bajo riesgo de tener diabetes por ahora. Pero *IMC= Peso/Tallaz.
no olvide que en el futuro puede tener un riesgo
mayor. Se le recomienda adoptar un estilo de vida .
saludable y aplicar de acuerdo a su edad Si su de masa corporal es de:
nuevamente el cuestionario.
@ S| OBTUVO 10 o MAS PUNTOS DE CALIFICACION: I
Esta en un alto riesgo de tener diabetes. Hagase la 18 - 24.9 25 -26.9 l >27
determinacién de azlcar en sangre, consulte a su —
médico y practique estilos de vida saludables. 0 JL
e Vigile su peso. e Ademas de lo anterior.
éPresenta mucha sed, orina mucho o tiene mucha < Realice ejercicio (20 min. 2 * Acuda a su médico.
hambre? si [:I No[:] veces por semana). e Requiere intervenciones
Si la respuesta es Si, indiqueselo al personal de salud e Alimentacién balanceada. inmediatas.
para que le realicen la determinacion de azdcar,
independientemente de la calificacion obtenida. =
. Acuda a su médico.

Glucemia en ayuno : :I mg/dl Acuda a Grupos de Ayuda Mutua.
Glucemia casual : :I mg/dl Realice ejercicio (de 20 a 30 min. diarios).
Dieta balanceada.

Positiva: Si su prueba de glucemia capilar fue mayor
de 100 mg/dl en ayunas 6 140 ml/dl casual, tendra
que acudir al médico para que le realice otra prueba

en ayunas. SI SU PESO ES NORMAL, DEBERA APLICARSE ESTE CUESTIONARIO:

Cada 3 afios si tiene - 20 a 39 afios.
Negativo: Si la prueba de glucemia es menor de 100 Cada 2 afos tiene - 40 a 59 afios.
mg/dl tendra que realizarse otra deteccién al afio. Cada afio si tiene 60 y mas afos.

* (Modificado de la ADA)




(TIENE HIPERTENSION ARTERIAL Y NO LO SABE?

Deteccidn, presion arterial 1° Confirmacién de hipertensién arterial 2° Confirmacion de hipertension arterial
Sist. Diast. Sist. Diast. Sist. Diast.

DETECCION

POBLACION > 20 ANOS

<120/ <80 121-129/ 130-139/ 140-159/ 160-179/ >180/>110

(OPTIMA) 81-84 85 -89 90 - 99 100 - 109
(NORMAL) | | (NORMAL ALTA)

= PROMOCION DE ESTILOS = PROMOCION DE = CONFIRMACION DIAGNOSTICA.
DE VIDA SALUDABLES. ESTILOS DE VIDA = PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
= DETECCION CADA 1,2 O SALUDABLES. SALUDABLES.
3 ANOS. = DETECCION ANUAL.

El modo de vida influye en la salud

Las enfermedades son el
resultado de estilos de )
vida inadecuados como L
cada factor de riesgo (por
ejemplo, el tabaco) puede
ser la causa subyacente

Dieta Abuso del Falta de

de diversas enfermedades- . Tabaco R Contaminacion
inadecuada Alcohol ejercicio fisico

Enfermedades cardiovasculares
Cardiopatias
Embolias
Hipertension

Céncer
Colorectal
Pulmonar
Bucal
Gastrico

Cirrosis

Diabetes

Osteoporosis

= alto riesgo, = riesgo.

Si en algunos aspectos, su estilo de vida no es saludable, acude a su médico y al grupo de ayuda mutua
(Club de Diabéticos 6 Hipertensos) para hacer los cambios necesarios.

Nombre del encuestador:




POSICION PARA LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL*

El paciente debe estar El brazalete debe colocarse a la al-
relajado con el brazo tura del corazon y el diafragma del
apoyado y estetoscopio sobre la arteria braquial
descubierto.

* J. Hipertens. 1985, 3:293.

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION
Se clasificara a los sujetos de acuerdo a los criterios del cuadro no. 1

Cuadro 1

Clasificacion de la presion arterial en adultos de 20 afios y mas.

Clasificacion: Sistdlica (mmHg) Diastélica (mmHg)

Optima <120 <80
Normal 120- 129 80 -84
Normal alta 130 - 139 ylo 85 -89

Hipertension
Estadio 1 140 - 159 ylo 90 - 99
Estadio 2 160 - 179 ylo 100 - 109
Estadio 3 >180 ylo >110

La presion arterial considerada como 6ptima, desde el punto de vista de los riesgos
cardiovasculares, es inferior a 120/80 mmHg. A los individuos clasificados dentro de
esta categoria si su peso es normal se les invitara a mantener estilos de vida
saludables y aplicarse la deteccion cada 3 afios si tiene de 20 a 39 afios, cada 2
afos si tiene entre 40 a 59 afios y cada afo si tiene 60 o mas afos.

Aquellas personas con presion arterial normal 120-129/80-84 mmHg recibiran una
explicacion del significado de los riesgos relacionados con el aumento de la presion
arterial, se recomendara, promocién de estilos de vida saludables y la deteccién se
efectuara cada 1. 2 o 3 anos si su peso es normal, si esta con sobrepeso u obesidad
se procederd como se refiere en algoritmo de procedimientos para la deteccion y
diagndstico del paciente obeso

Los individuos con presion arterial normal alta 130-139/ 85-89 seran informados de
que se encuentran en riesgo de padecer hipertension arterial y seran referidos
consultar con su médico y a los grupos de ayuda mutua para recibir asesoria en el
control de los factores de riesgo. Ademas de lo anterior se les instruira de acuerdo a




las recomendaciones de la parte posterior del cuestionario, en ellos la deteccion
debera ser practicada cada afio, si no presenta sobrepeso.

Los individuos que en el momento de la deteccion muestren una presion arterial 2140
y/o 290 mmHg inmediatamente deberan ser referidos junto con el cuestionario
“Identificacion de Factores de Riesgo” al médico para confirmacion diagnostica.

Las cifras de presion arterial en el paciente diabético mayores de 130/85 se
consideran como indicadores de hipertension arterial.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Durante el proceso de la confirmacion diagndstica, el paciente debe presentarse sin
medicacion antihipertensiva, y sin estar cursando alguna enfermedad aguda.

Se recomienda que el paciente debe permanecer 30 minutos en reposo relativo para
que la toma sea lo mas exacta posible.

La hipertension sistolica aislada se define a partir de 140 mmHg y la diastdlica aislada
a partir de 90 mmHg. Si alguno de los valores tensionales se encuentra entre dos
categorias, debera aplicarse la inmediata superior.

La clasificacion de la presion arterial debe estar basada en el promedio de por lo
menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion
inicial y confirmarse a través de un seguimiento adecuado de cada caso particular. En
la figura (6) se presenta el procedimiento general para la deteccién y confirmacién de
la hipertension.

La confirmacion diagnostica se efectuara a través de un periodo de vigilancia
conveniente (bajo criterio meédico) Los criterios sefialados a continuacion, son
complementarios a los criterios diagnosticos y deberan aplicarse rutinariamente
inclusive para evaluar el tratamiento.

PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION Y DIAGNOSTICO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Deteccion 1
poblacion >20 afos

<120/<80| | 121-129/| | 130-139/ 140-159 /| | 160-179/| [S180/5110
(6ptima) 85-89 90-99 100-109 -

81-84
(normal) (normal l

=y

l Diagnéstico 2

-Promocién de estilos + Y +
de vida saludables.
z Deteccién c/ 2 afhog 140-159 / 160-179/| | >180/>110
90-99 100-109 (estadio 3)
(estadio 1)| | (estadio 2) l

- Promocion de ¢ ¢
estilos de vida
saludables.

- Deteccion anual.

- Promocion de estilos
de vida saludables
- Tratamiento integral




1. Promedio de dos mediciones casuales.

1-1 Promedio de dos 0 mas mediciones separadas entre si por dos 0 mas minutos, tomadas
en dos 0 mas ocasiones subsecuentes. Si alguna de las cifras de la presién arterial se
encuentra entre dos categorias, se debe aplicar la inmediata superior.

Cuadro 2
VIGILANCIAY CONFIRMACION

Presion arterial
Inicial (mm Hg)

Sistolica Diastdlica
<130 <85 Valorar como se indica en el cuestionario
130 - 139 85 -89 Valorar como se indica en el cuestionario

140 — 159 90 — 99 Confirmar diagnéstico a la mayor brevedad

160 — 179 100-109 |Evaluar y referir a un servicio especializado lo
antes posible

> 180 > 110 Evaluar y referir a un servicio especializado
inmediatamente

Notas

e Si la presion sistdlica y diastdlica pertenecen a diferentes categorias, se aplicara la
recomendacion de vigilancia de la clasificacién superior.
Es conveniente modificar la recomendaciéon si se cuenta con informacién confiable
sobre mediciones de presidon sanguinea anteriores o bien si existen antecedentes de
otros factores de riesgo cardiovascular o de trastornos en érganos blanco.

CUARTA PARTE"OBESIDAD”
10. PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION DEL PACIENTE OBESO

A través de técnicas factibles de ser aplicadas en el primer nivel de atencion, se
procedera a evaluar el peso, sobrepeso y grado de obesidad del sujeto, para lo cual
sera utilizado el cuadro de la parte anterior del cuestionario de “Factores de Riesgo”
en donde derivado del peso y la talla se ha calculado el indice de Masa Corporal
(IMC) como se refiere en la NOM- 174-SSA-1998 Para el Manejo Integral de la
Obesidad.

*El indice de masa corporal se obtiene con la férmula siguiente: IMC= PESO / TALLA?




PESO: En condiciones ideales se tomara el peso durante la manana, de preferencia
en ayuno y posterior a la evacuacion de la vejiga e intestino. La persona debera vestir
una minima cantidad de ropa sin calzado y el peso de ésta debe estar registrado, se
obtiene mayor exactitud con prendas estandarizadas por ejemplo: una bata
hospitalaria. El peso se tomara sobre una bascula con estadimetro. Pueden existir
variaciones en el peso hasta de 2 Kg, por lo tanto es necesario anotar el horario del
dia en el cual se realizan las mediciones, ademas se debera investigar la presencia de
ascitis y /o edema que puede alterar el peso.

TALLA: Para este procedimiento se requiere un estadimetro deslizable en la parte
superior, que hara contacto con el maximo punto superior sobre la cabeza. La
persona debera estar descalza vistiendo una ropa minima, (con el objeto de poder
observar la posicion de su cuerpo) pisando sobre una superficie libre y plana que
forme un angulo recto en la base vertical del estadimetro del tal forma que el peso del
paciente este distribuido sobre ambos pies; la cabeza debe estar en un plano
horizontal (viendo directamente hacia el frente ) con el borde orbitario inferior en el
mismo plano horizontal que el conducto auditivo externo; los brazos deberan colgar
libremente a los lados del tronco con la palma de las manos colocadas hacia la parte
lateral externa del muslo, los talones deberan estar juntos tocando ambos la base de
la barra vertical del estadimetro, con los bordes internos medios de los pies formando
un angulo de 60% , los gluteos y las escapulas deben estar en contacto con la barra
vertical.

Finalmente se le pedira al paciente que inhale profundamente y mantenga una
posicion erguida; prosiguiendo a deslizar la cabecera sobre el punto superior maximo
en la cabeza, con la suficiente presion para comprimir el cabello. Registrara al 0.1cm
mas cercano.

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA: Para esta medida, el sujeto debe vestir un minimo
de ropa interior de tal forma que la cinta pueda colocarse en un nivel y posicion
correcta, la medida no debe ser tomada sobre la ropa, la persona debe estar con los
pies juntos en posicion erguida con el abdomen relajado, el personal de salud
encargado de realizar la antropometria se colocara de frente al paciente y colocara la
cinta alrededor del paciente a nivel de la cintura, la cual es la parte mas estrecha, en
estos casos la circunferencia de la cintura se medira en el punto medio entre la ultima
costilla y la cresta iliaca. La toma debe hacerse al final de la expiracion normal,
cuidando ejercer la presion minima con la cinta para evitar la compresion de la piel.
Registre la circunferencia. Al centimetro mas préoximo.

El grupo de expertos sobre obesidad del pais ha consensado que 85 cm para la mujer
y 95 cm para el hombre son los valores normales de circunferencia de cintura, mas de
esta medida se empieza, a presentar riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares.

CRITERIOS DE CLASIFICACION
Caso de Obesidad de ler grado: Persona cuyo IMC se encuentra entre 27.0 — 29.9
Caso de Obesidad de 20 grado: Persona cuyo IMC se encuentra entre 30.0 — 39.9

Caso de Obesidad de 3er grado: (mérbida) Persona cuyo IMC es mayor o igual a 40.

CRITERIO DIAGNOSTICO

Caso diagnosticado: Es aquella persona de 20 afios y mas que presenta |.M.C.
mayor o igual a 27.

Para confirmar el diagndstico de obesidad, se citara al dia siguiente a la persona que
en la deteccion presente un IMC > 27 en las condiciones que se refieren en el punto
101







