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JUSTIFICACION
Mortalidad de la obesidad

En los paises desarrollados el desarrollo, indica que el riesgo de sufrir obesidad no
es homogéneo entre los distintos estratos socioecondmicos y educativos de la
poblacion. En los Estados Unidos, hasta antes de 1980, la prevalencia de obesidad
en nifios era mayor entre estratos socioecondmicos altos. Sin embargo,
recientemente se ha detectado un aumento en la prevalencia en preescolares de
bajos ingresos. Del mismo modo, se han encontrado prevalencias mas altas entre
nifios de bajos ingresos, hispanos o indios americanos, en comparacion con las de
otros grupos étnicos. La obesidad entre adultos en los Estados Unidos es mas
frecuente entre personas de bajos recursos econdémicos y entre la poblacién é&frico
americana y México Norteamericana (Bunavet, 2001).

Diversos estudios sefialan que México se encuentra en transicién epidemiolégica -
proceso en el cual se observa un descenso dramético de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, y un aumento modesto en la mortalidad por
enfermedades cronico-degenerativas (Béjar, 1990).

El mismo autor en México, en general, se ha prestado mayor atencion a los
problemas de desnutriciébn que a los de mala nutricion por exceso. Sin embargo, los
cambios que el pais ha experimentado y el proceso de transicion epidemiolégica por
el cual atraviesa, indican que la malnutricion por exceso también puede constituir un
problema de salud publica importante. La creciente urbanizacion y el desarrollo
econémico producen cambios en las condiciones y en los estilos de vida. Estos
cambios pueden generar modificaciones en la dieta y en los patrones de actividad
fisica de la poblacion, lo que puede aumentar el riesgo de obesidad.

La Obesidad es una de las enfermedades que tiene mas prevalencia aqui en
nuestro pais ya que ocupamos el primer lugar en obesidad y donde se esta
presentando este problema es mas en los adolecentes por que ellos en su esta se
deprimen mas y su alimentacion no es adecuada por este motivo tuve el interés de
trabajar sobre la obesidad ya que este problema esta avanzando mucho en nuestro
pais y para evitar la mortalidad en los adolecentes por la Obesidad (Feldman, 1998).

Para difundir mas informacion a los adolecentes de nuestro pais sobre este grave
problema de la obesidad y que sepan las consecuencias que pueden ocasionar en
su estado de salud, puede llegar hasta la muerte.

Considerando, a la vez, que el Proceso de Enfermeria es una metodologia cientifica
gue busca elevar la calidad del cuidado de enfermeria, en diversas circunstancias
relacionadas con la salud, con este estudio se quiere ayudar a los adolecentes a que
se valoren como personas y que no se sientan rechazadas por lo demas ya que
valen mucho como personas.
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II. OBJETIVOS

2.1 General

Aplicar el Proceso de Enfermeria con referente de la Teoria de déficit de auto
cuidado de Dorothea E. Orem a una paciente con un diagnostico médico de
Obesidad.

2.2 Especificos
e Valorar los requisitos universales de una paciente con obesidad
e I|dentificar los requisitos de autocuidado del desarrollo alterados de una
paciente con obesidad.
e Conocer las causas de la paciente de tener una desviacion de la salud con

el diagnostico de obesidad.

e Aplicar intervenciones de enfermeria de acuerdo a libro de NIC.



IIl. METODOLOGIA

Para elaboracion del presente trabajo fue necesario tomar un curso de Proceso
Enfermero, ver sus antecedentes y la importancia que tiene en la Profesion de
Enfermeria, de llevar a cabo en el campo laboral para dar una mejor atencion a un
paciente con diferente diagnostico médico.

Desarrollando las cinco etapas que conforman el proceso enfermero:

Valoracion
Planeacion
Diagnostico
Ejecucion
Evaluacioén

También se realizo una observacion de dos semanas de que paciente y que
diagndsticos se podia trabajar con el Proceso de Enfermeria.

Se llevo a cabo un acuerdo con el paciente elegido para que si estaba de acuerdo
en ayudarle a mejorar su salud , se le dio un cuestionario de la Teorica de Dorotea
Oren que costa de varias preguntas basicas y personales sobre su vida y de su
problema de salud para a si poderla ayudarla a resolver su enfermedad.

Se formulo una carta consentimiento y se les llamo a sus padres para explicarles
en que consistia el proceso de trabajo que se llevaria a cabo y que sera una forma
de ayudar a la paciente.

Se realiz6 una valoracion de la paciente para analizar y llegar a una conclusion
sobre que alteraciones son las mas importantes, estableciendo un diagnéstico de
Enfermeria, estructurando el caso clinico, planear y realizar intervenciones de
Enfermeria para mejorar o solucionar su problema.

Se menciona que llevando el orden de Proceso de Enfermeria el resultado es
favorable de mejorar o de resolver el problema de salud.

También se trabajo con la teoria de déficit de auto cuidado de Dorotea E. Orem
para llevar a cabo una mejor atencion a la paciente, se trabajo con los diagnostico
de la NANDA, con las intervenciones de Enfermeria de NIC para que haya mejor
resultado y lograr los objetivos establecidos.



IV. CASO CLINICO

A.CH.Z. Es una mujer de 18 afos originaria de Chucandiro municipio de Chucandiro,
Michoacén, residente del mismo lugar, escolaridad secundaria desempleada, se
dedica al el hogar, religion catdlica soltera.

Refiere que tiene dos hermanas ella es la tercera de las hermanas no vive en
hacinamiento. Vive con sus padres y una hermana. Depende econémicamente de
sus padres, quien reciben de 1-2 salarios minimo cubre los gastos de los cuarto;
también, lo cual les permite cubrir los gastos de servicios de su casa.

Pesa 64 kg. Talla 1.52 indice de masa corporal de 27.7, a la obesidad. NO
Consume carne roja ninguna veces a la semana, pollo ocasionalmente, verdura una
vez a la semana (papa, coliflor zanahoria), fruta una vez por semana (manzana,
mango, platano sandia), pan todos los dias; generalmente desayuna café con pan,
tres tacos de guisado, galletas; en la comida consume seis tortillas, uno o dos vasos
con refresco, una rebanada de pan; merienda: café y pan, dos tacos de guisado, un
pan con lechera o mantequilla, en los ultimos 6 meses ha aumentado de 1-3 kg No
consume una dieta especial para su padecimiento, porque menciona “siempre ha
comido lo mismo pues es a lo que estan acostumbrados su familia y ella”; consume
de trescientos a quinientos militros de agua por dia, y refresco de 500-1000 mls
todos los dias; no es alérgica a ningun alimento. Evacla una vez al dia sus heces
son duras y de color café, refiere que a defecar tiene dolor.

Orina 1 o 2 veces al dia, orina amblar, sin molestias. Bafio y cambio de ropa exterior
e interior diariamente; cepillado dental tres veces al dia. Duerme de 5 a 6 horas al
dia ininterrumpidas y se levanta cansada. Dedica aproximadamente 5 horas al
trabajo doméstico diariamente. Dedica su tiempo libre para escuchar musica o ver
T.V.; su principal diversion es salir al pasear a la plaza. Sale con su familia a la
ciudad de Morelia cada quince dias al pasear.

Se encuentra alerta, consiente, orientada en tiempo y espacio, con lenguaje fluido y
coherente. Menarca a los 1lafios, su ciclo menstrual dura cuarto dias. Refiere que
cuando necesita atencion medica acude a medico particular. Sus signos vitales son
tension arterial TA 110/70, FC 80 x’, FR 22 x’, Temperatura 36.5°C.

La paciente se encuentra ansiosa, preocupada y angustiada. Refiere que no recibido
informacion acerca de su enfermedad, ni tratamiento, ella comenta que sus
alimentos los guisan con aceite y consume alimentos grasosos y comida chatarra.
Refiere la paciente que no realiza ningun tipo de ejercicio, ni a recibido informacion
sobre orientacion sexual. No acude a ningin chequeo o revisibn medica, su
convivencia es con su familia “su relacién con su familia es buena pero cuando tiene
problema no platica con nadie de su preocupaciones, se siente deprimida, no se
acepta su fisico, se siente rachada por sus amigos y familia, le dicen que esta gorda.



V. MARCO TEORICO

5.1 proceso enfermero

Anteriormente al desarrollo del Proceso, los cuidados de Enfermeria se llevaban a
cabo exclusivamente en las érdenes médicas y estaban muy dirigidos hacia las
enfermedades especificas mas que a la propia persona. En ocasiones en las que
se actuaba de manera independiente se hacia mas por intuicion que por el uso de
un meétodo cientifico. Ya Florence Nightingale lo sefialaba y demostré que la
intervencidon sistematica de las enfermeras disminuia el indice de mortalidad y
procurada niveles mas altos de bienestar (Orizaga, 200).

El mismo autor describe que a partir de ella se fueron dejando los sistemas de
atencion ciegos, mecanicos 0 por ensayo-error para incorporar métodos mas
refinados de solucién de problemas y desde entonces las enfermeras han estado
trabajando en la busqueda de un método que se adapte al campo especifico de la
enfermeria.

El 1955 Hall introduce el termino de Proceso de Enfermeria, Johnson 1959-1963
desarrolla un proceso trifasico que contenia elementos rudimentarios del proceso
de cinco fases.

En 1967 Yuri y Walsh crearon el primer texto que describian un proceso de cuatro
fases: valoracion, planeacién ejecucién y evaluacion.

1974-1976 Boch, Roy, Mundinger y Jauron y Aspinall afiadieron la fase de
diagnostico A patir de entoces (1976) el proceso de enfermeria ha sido legitimado
como el marco de la practica de enfermeria y se ha incorporado en el marco
conceptual de los planes de estudio en la mayoria de los paises (Carpernito, 2001).

Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de de enfermeria individualizados, que se centra en el diagnostico y
tratamiento de respuestas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales
o potenciales (Gonzalez, 2005).

Propésito

El Proceso de Enfermeria tiene como propdésito fundamental proporcionar un marco
dentro del cual se puedan identificar las necesidades de cuidados actuales o
potenciales de un cliente, familia o comunidad, para establecer planes y realizar
acciones especificas que satisfagan esas necesidades.



El Proceso de enfermeria es una serie designada de acciones que pretenden
cumplir con el propdsito de la enfermeria que es “conservar el estado 6ptimo de
salud del cliente” y en caso de cambiar este estado, proporcionar la cantidad y
calidad de cuidados de enfermeria que se requieren para recuperar la salud. En caso
a mejorar la calidad de vida del cliente. El proceso de enfermeria implica una relacion
afectiva entre el cliente y la enfermera. La enfermera convalida con el cliente las
observaciones y conjuntamente utilizan el proceso hacia la atencion individualizad
(Cervantes, 2005).

Estructura

El Proceso de Enfermeria esta organizado en cinco etapas identificables que
convierten en los elementos concretos para operativizar el proceso en el hacer
cotidiano de profesional de enfermeria. Estas etapas son:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno.
Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores .

Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusidbn que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

Planificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos (Carpernito,1998).

Caracteristicas del proceso de enfermeria

Sistematico: Parte de un planteamiento estructurado para la accion, implica la
utilizacién de un enfoque organizado para lograr los .objetivos.

Flexible: la enfermera puede utilizarlo en cualquiera de sus ambitos de practica y
puede usar sus fases de forma sucesiva y concurrente (puede utilizar mas de una
etapa a la vez).

Dinamico: responde a los constantes cambios en el estado de salud de la persona.
Se orienta a las respuestas humanas que son mudltiples, cambiantes y unicas.
Ademas su naturaleza dinamica favorece la retroalimentacion sobre los resultados
de la acciones y guia las siguientes.

Resuelto: porque va dirigido a un objetivo: “proporcionar cuidados de calidad
centrados en el cliente.



Interactivo: el Proceso de Enfermeria se basa en las relaciones reciprocas que se
dan entre la enfermera y el cliente, la familia y otros profesionales; este componente
garantiza la individualizacion de los cuidados.

Posee una base tedrica: este se ha creado a partir de una amplia de conocimientos,
incluyendo las ciencias y las humanidades, pudiendo aplicarse a cualquier de los
modelos de enfermeria.

Permite la creatividad: tanto a la enfermera como al cliente le permite plantear y
abordar el problema de diversas maneras.

Es ciclico: como las etapas estan interracionanadas, no existe un principio o final
absoluto.

Es de aplicacion universal: se utiliza en cualquier ambito de la practica y en cualquier
tipo de cliente (Doenges, 2006).

Utilidad de Proceso Enfermero

Su utilidad queda costatada ante las exigencias cada vez de mayor nivel de los
avances que demandan cuidado de calidad, por lo que precisa de acciones de
enfermeria adaptadas a sus particularidades.

1. Impide omisiones y repeticiones: como consecuencia del registro, cada enfermera
mantiene informada de los planes y actividades realizadas al cliente.

2. Favorece la individualidadlizacion: cada persona responde de forma diferente ante
los estimulos del medio o ante las situaciones de salud, por lo que precisa de
acciones de enfermeria adaptadas a sus particularidades.

3. Permite una buena comunicacion: dado que se basa en la relaciéon enfermera-
cliente, esta interaccion produce un aumento de la satisfaccion tanto en el cliente
como en la enfermera.

Ventajas del proceso
a) Ventajas para la profesion

1. Demuestra de forma concreta el ambito de la practica del profesional de
enfermeria (define su papel ante el usuario y ante otros profesionales destacando
gue su actividad no es solamente la ejecucion de las indicaciones medicas).



2. Se ha incorporado a las normas de practica en algunos paises como Estados
Unidos de Norteamérica, con lo cual las enfermeras son responsables de ejercer de
acuerdo con estas normas (Delgado, 1995).

b) Ventajas para el cliente

1. Calidad en el cuidado: el cuidado de enfermeria se planifica para encontrar y
satisfacer las necedades particulares del cliente; la evaluacion continua asegura un
nivel de calidad.

2. Continuidad del cuidado: el hecho de contar con un plan por escrito facilita que las
personas implicadas puedan acceder.

3. Participacion de los clientes en el cuidado de salud: el proceso permite que los
clientes desarrollen sus capacidades y sus habilidades en su propio cuidado.

c) Ventajas para la enfermera

1. Incrementa la satisfaccion laboral. Las recompensa obtenidas por la practica de la
enfermeria, generalmente se derivan de la capacidad de este profesional para
ayudar al cliente a cubrir sus necidades.

2. Facilita el desarrollo de una relacidén enfermera- cliente significativa.

3. Potencia el desarrollo profesional. La aplicacion del Proceso de Enfermeria
favorece el desarrollo de las capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales.
4. Evita acciones legales.

5. Proporciona un marco de responsabilidad (condicion de responder y ser
responsable de conductas especificas que son parte de del rol profesional
(Cervantes,2005).

Etapas de Proceso de Enfermeria
Valoracion

Proceso organizado y continuo, recoleccion de datos de distintas fuentes, para
analizar el estado de salud de un cliente. Punto de partida del Proceso de
Enfermeria y base de todas las etapas siguientes, lo que lo convierte en el banco de
datos imprescindible para la toma de decisiones.

Elementos que influyen en la valoracion La preparacion teodrica de las
enfermeras(os), tanto clinica, de las ciencias humanas, como propia de la disciplina,
son elementos decisivos en la valoracion. La enfermera(o) tiene que poder analizar
los datos de la valoracion, reconocer relaciones significativas entre los datos,
desarrollar conclusiones validas y emitir juicios solidos que contribuyan al proceso de
recuperacion o control del cliente, “instrumento intelectual para interpretar los datos,
detectar los problemas y determinar las intervenciones” (Carpernito, 2001).



Capacidad de interaccion

Puesto que el proceso de enfermeria es un proceso comunicativo e interactivo, el
personal de enfermeria debe tener muy bien desarrolladas las capacidades
comunicativas, pues éstas facilitan el desarrollo de relaciones positivas entre la
enfermera(o) y el cliente.

Estas relaciones positivas facilitan:

% La determinacion de prioridades del cliente.
% La creacion de un ambiente terapéutico donde puedan lograrse los resultados.

El ambiente terapéutico se empieza a desarrollar durante la valoracion y requiere
gue la enfermera(o) posea capacidades comunicativas verbales y no verbales
(capacidad para escuchar, para expresarse, sentido comun, flexibilidad, creatividad).

Habilidades técnicas

La valoracion requiere que el profesional de enfermeria ademas de la preparacion
tedrica y humana cuente con habilidades y destrezas para realizar los
procedimientos que la hacen posible. Es necesario un perfecto conocimiento del
manejo de los instrumentos o equipo que hacen practicable la observacion
instrumental (esfignomandémetro, estetoscopio, termdémetro, etc.) asi como de
algunas técnicas, maniobras o destrezas como la inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacién (Jiménez, 2000).

Filosofia profesional

El mismo autor describe que es un conjunto de pensamientos y creencias influido
por la escala de valores de cada condiciona desde la etapa de valoracion todo el
Proceso de Enfermeria. Las creencias, ideas y pensamientos sobre el hombre,
salud, enfermeria, medio ambiente van a determinar e influir sobre toda la actividad
profesional. Las enfermeras(os) al elaborar marcos tedricos han impregnado
positivamente al area de influencia filos6fica e ideolégica que afecta a estos
profesionales en su practica.

Por ejemplo, Orem con su teoria sobre el autocuidado; Imogene King con su modelo
del logro de metas; o Virginia Henderson con su definicion de enfermeria.

La adopcidon de una u otra filosofia determinara de alguna manera el quehacer de la
enfermera(0) y el cliente durante el proceso de enfermeria (Jiménez, 2000).



Marco conceptual de referencia para valorar

Seleccionar un marco de referencia para valorar seria equivalente a disefar las
practicas dirigidas a reunir un determinado tipo de informacion y no otro, es decir,
“‘Que datos recoger” para lograr el analisis del estado de salud del cliente y la
identificacion de los problemas de enfermeria.

En este sentido el marco de referencia para la valoracion que se ha seleccionado en
la Escuela de Enfermeria de Irapuato son los Patrones Funcionales de Salud, que
orientan la obtencién de datos validos para identificar problemas de enfermeria y que
cumplen con las siguientes caracteristicas:

*

% Integrales: contemplan la integridad del ser humano.

% Globalizadores: conciben a la persona desde una perspectiva total.

% Personales y orientados hacia las respuestas humanas como unidades de
estudio del grado de satisfaccion/insatisfaccion de las necesidades.

% Operativos: por que permiten determinar, clasificar y ordenar los datos para

identificar los problemas que pueden ser atendidos por las enfermeras(os).

X/
*

*

Los patrones funcionales de salud son los siguientes:

Patrén percepcion de salud- manejo de salud.
Patrén nutricional-metabdlico.

Patrén eliminacion.

Patrén actividad-ejercicio.

Patréon suefio-descanso.

Patrén cognitivo-perceptual.

Patréon autopercepcién-autoconcepto.
Patrén rol-relaciones.

Patrén sexual-reproductivo.

Patron adaptacion-tolerancia al estrés.
Patron valores-creencias.

Componentes de la valoracion

Al hablar de la valoracibn como proceso entenderiamos que contiene varias fases
gue en su conjunto estan dirigidas a recoger todos los datos necesarios para
identificar la situacion de salud del cliente. Estas fases se realizan sucesivas y
simultdneamente siendo las siguientes.

A) Recoleccion de datos.

B) Validacion de datos.

C) Organizacion de datos.

D) Comunicacion/anotacion de los datos.
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Recoleccion de datos

En el contexto de la valoracion los datos podrian definirse como informacion
especifica que se obtiene de un cliente y que se constituye en una base de datos
fundamentales para el resto de las etapas del proceso.

La recoleccibn de datos es el proceso sistematico y continuo para obtener
informacion sobre el nivel de salud del cliente. Con la recoleccion sisteméatica se
disminuye la posibilidad de omitir informacién y con la recoleccion continua se
asegura la actualizacion (Ledesma, 2006).

Tipos de datos
Los datos se clasifican segun puedan ser observados, medidos y/o supuestos en:

Objetivos signos manifiestos): son aquellos que son observables y mensurables; por
tanto delatan una informacion concreta y exenta de parcialidad. Habitualmente estos
datos se obtienen a través de los sentidos (vista, olfato, oido y tacto) durante la
exploracion fisica del cliente. Ejemplo:

Signos vitales: respiracion, pulso temperatura, tension arterial.
Coloracion de la piel.

Llanto

Edema

Peso

Subjetivos (sintomas o datos encubierto): son los datos que reflejan hechos y
situaciones expresados por el propio cliente, solo son evidentes para la persona
afectada y Unicamente ella puede describirlos y verificarlos.

Estos datos se obtienen generalmente durante la anamnesis de enfermeria e
incluyen las percepciones, sentimientos e ideas de cliente sobre si mismo y sobre el
estado de salud personal.

A menudo los datos objetivos y subjetivos se justifican entre si ejemplo: siento como
si los putos me fueran a estallar (datos subjetivos); la enfermera los verifica con los
signos encontrados de palidez, sudoracion, protuberancia intestinal, edema
(Ledesma, 2006).

A veces los datos subjetivos y objetivos pueden ser contrarios. Ejemplo: el cliente
niega sentir dolor; la enfermera observa facies de dolor y aumento de la frecuencia
cardiaca. En este caso la enfermera debera reunir mas informacion para probar la
discrepancia.
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Los datos también pueden ser:

a) Historicos: antecedentes (hechos acaecidos con anterioridad).

b) Actuales: los que refiere el cliente como dato del momento, del presente.

c) Es muy importante que la enfermera no haga generalizaciones o
interpretacion especifica del comportamiento de cliente, ya que las causas
de este deberan ser investigadas.

También deberd asegurarse de que la informacién sea lo mas completa posible,
pues a menudo los clientes omiten o generalizan la informacion.

Los datos deberan también ser concisos, la enfermera tiene que resumir la
informacion recogida con un lenguaje correcto y cientifico.

Fuentes de datos

Primaria: el cliente es la principal fuente de datos.

Secundaria:

Familia y otras personas significativas. Los allegados, familiares y amigos que
conocen bien al cliente y pueden dar informacién asi como completar o verificar la

dada por éste.

Los profesionales de la salud. Se pueden recurrir a los registros de enfermeria,
registros médicos o consultas verbales.

Bibliografia relevante que apoye el conocimiento sobre la situacion presentada por el
cliente (Merigo, 1968).

Procedimientos para la recoleccion de datos

Los datos deben obtenerse a través de los siguientes métodos: observacion,
entrevista personalizada o estructurada y exploracion fisica.

Observacion

La observacion sistematica implica el uso de los sentidos para adquirir informacion
relativa al cliente, personas allegadas, el entorno y las relaciones existentes entre
estas tres variables. Es una técnica que requiere disciplina y practica, experiencia y
conocimiento. Cada uno de los datos identificados durante la observacion debera
ser mas estudiado, pudiendo justificar o negar las impresiones iniciales de la
enfermera(0).
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La observaciéon implica:

1) Reconocer los estimulos: por ejemplo, la enfermera(o) observa la cara del
cliente enrojecida.

2) Seleccionar, organizar e interpretar los datos (mediante la percepcién): el
dato anterior lo puede relacionar con hipertermia o temperatura ambiental o
presion arterial.

La observacion debe ser organizada, por ejemplo:

¢ Signos clinicos de alteracion: palidez, enrojecimiento, fatiga, comportamiento
indicativo del dolor.

e Riesgos en la seguridad del cliente: barandilla de la cama baja, piso
resbaladizo, soluciones derramadas.

e Funcionamiento del material: equipos de percusion, oxigeno, aire.

e Medio inmediato incluyendo a las personas que se encuentran en él
(Delgado, 1995).

Entrevista personalizada/estructura

Es el método que tiene mas relevancia en la obtencién de informacién. La cantidad
de datos pertinentes obtenidos dependera de las habilidades que como
entrevistadora tenga la enfermera(o), es decir, de la habilidad para establecer una
relacion de confianza, para observar, escuchar y preguntar, que fomente la relacion
interpersonal satisfactoria y el acercamiento con el cliente.

Propdésitos de la entrevista
1) Identificar problemas/alteraciones.
2) Crear un clima agradable y de confianza.

3) Evitar o reducir la angustia.
4) Motivar la participacion del cliente (. (Delgado, 1995).
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1)

2)

3)

4)

1)

Factores que influyen en la entrevista

El lugar: Debe proporcionar la intimidad adecuada para facilitar la
comunicacion (usar cortina, cerrar la puerta). Una habitacion bien ventilada,
iluminada, acogedora, sin ruidos, movimientos o interrupciones estimula la
comunicacion.

La posicion: ésta puede facilitar o dificultar la entrevista, es importante no
permanecer de pie o con un obstaculo intermedio (mesa, escritorio), ya que
esto da sefnales de superioridad. Es importante permanecer de frente pero
podria hacerlo al lado del cliente y colocando una silla junto a él. Cuando se
entrevista a un grupo se puede hacer en circulo o en herradura.

La distancia: mucha gente se siente incOmoda cuando les hablan demasiado
cerca; la distancia que se considera 6ptima es de 1 a 1.2 metros para que el
cliente no se sienta distanciado. La altura también afecta a la comunicacion.
No hacer la entrevista de pie.

Tiempo: la entrevista con un cliente hospitalizado debe programarse de forma
que esté comodo fisicamente y sin dolor y que las interrupciones sean las
menos posibles. Cuando es en el domicilio, el cliente fija el horario.

Componentes o partes de una entrevista

Introduccion/ presentacion

En esta fase la enfermera(o) y el cliente empiezan a crear una relacion terapéutica.
La actitud profesional de la enfermera(o) es probablemente el factor mas significativo
a la hora de crear un ambiente de relacion positiva. ElI enfoque de la enfermera(o)
debera transmitir respeto hacia el cliente. La enfermera(o) deberd garantizar la
confidencialidad de los datos y fomentar la participacion.

Consta de dos etapas:

Establecimiento de una buena relacion: Es el proceso de creacion de un
ambiente de buena voluntad y confianza. Se puede iniciar con el saludo y la
presentacion acompafada de expresiones no verbales como una sonrisa. Se
pueden hacer dos o tres preguntas generales sobre la persona misma, su
familia y gustos. Cuidando de no excederse y caer en la superficialidad y en la
ansiedad para el cliente.

Orientacion: En esta etapa se debe explicar el objetivo de la entrevista y se le
debe comunicar al cliente que tiene derecho a no facilitar la informacion v,
ademas, qué destino tendra ésta (Cervantes,2000).
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2) Nucleo/cuerpo.

Si la fase de presentacion ha sido positiva, la persona puede comenzar a expresar
sus percepciones, ideas, pensamientos y/o sentimientos. Durante esta parte de la
entrevista la enfermera(o) se centra en areas especificas, para ello utiliza un
esquema o formato que le permita una recoleccién logica y sistematica de la
informacion. También es aqui en donde la enfermera(o) hace uso de las técnicas de
comunicacion como es la escucha activa y la respuesta profesional.

3. finalizacion/ cierre

La Enfermera concluye la entrevista cuando se han logrado las fases o por
cansancio del cliente. Es importante utilizar las siguientes formas para cerrar una
entrevista.

Indigue que la entrevista esta llegando a su fin.

Haga saber al cliente que se ha cumplido el objetivo.

Manifieste satisfaccion (gracias por su tiempo y por su ayuda).

Exprese interés por el bienestar y la seguridad del cliente (“espero que todo
vaya bien”; si tiene algun problema, digamelo”).

e Planifigue el nuevo encuentro (si va a ocurrir).

Técnicas para entrevistar

Las entrevistas resultan muy reveladoras y completas cuando la enfermera empieza
a utilizar técnicas verbales para obtener los datos.

La combinacion de ambos enfoques facilita la adquisicion de una base de datos
exacta y completa.

Preguntas

Permiten obtener informacién del cliente; aclarar percepciones de las respuestas del
cliente y ratificar otros subjetivos. Estas pueden ser.

Abiertas: estas por su naturaleza obtienen la percepcion que el cliente tiene de un
hecho o la descripcién de temas que le preocupan o de sentimientos. Son las que
dirigen o invitan al cliente a investigar sobre si mismo, le dan libertad de expresarse y
generalmente requiere respuestas de una o0 mas palabreas.

Cerradas: son aguellas que se responden brevemente con una o dos palabras, son
restringidas. Generalmente empieza con cuando, donde, quien, cuanto.

Dirigidas: conducen la respuesta del cliente y pueden sr abiertas. En este tipo de
preguntas el entrevistador sugiere la respuesta (Jiménez, 2000).
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Reflexion (reintroduccion)

La misma autora describe que se repite la percepcion que la enfermera tiene de la
respuesta del cliente. Esto ayuda al cliente a continuar la conservacion sobre un
determinado tema examinandolo mas a fondo, ampliandolo, aclarando o corriendo la
percepcion de la enfermera.

Técnicas no verbales

Consiste en el uso de lenguaje no verbal; a menudo, las técnicas novélales transmite
un mensaje mas eficaz que las palabras habladas.los componentes no verbales mas
frecuentes son:

e La expresion facial del revela informacion importante. La enfermera debera
observar la propiedad de la expresion, es decir, la expresion facial debe sr
congruente con las palabras.

e El cefo fruncido puede indicar desacuerdo, falta de entendimiento, dolor
sordera o desdicha. La falta de contacto visual podra significar que el cliente
esta incomodo, es timido, aburrido, retraido. De igual manera estos elementos
deberan ser considerados en la enfermera.

e Postura corporal y actitud. La enfermera lograra un ambiente de efecto y
confianza en tanto muestre una postura tranquila y relajada, pues ello hara
sentir al cliente que existe interés y preocupacion por su estado.

Es importante mencionar que la voz aunque es una técnica verbal puede trasmitir
mensajes no verbales dependiendo de sus caracteristicas como tono, velocidad y
volumen. Lo cual también debera ser observado por la enfermera.

Técnicas para responder terapéuticamente durante la entrevista

a) Parafrasear consiste en repetir el mensaje de forma resumidas para confirmarlo
(se hace consciente al cliente de sus mensajes).

b) clarificacion: para que el mensaje se entienda mejor, cuando este es confirmado.
c) validacién: se utiliza para permitir la expresion libre.

e) reconduccion: permite la reorientacion de la entrevista hacia su objetivo
(Delgado2005).
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C) La exploracién fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas
especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados 0 respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion, situacion anatdomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de oOrganos en abdomen. Los
movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en
la valoracion

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra
al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
de pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos
aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar ( Jiménez 2005).
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Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

o Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina
de forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta
llegar a los pies.

e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

e« Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para
centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
métodos que utilicemos.

Validacion de datos:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos).
Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho
dice. En comunicacion existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a
comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con
una escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontdndolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se
contrapongan a los primeros (Gonzalez, 2005).

Organizacion de los datos:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo
mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o
por patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacién ya ha sido recogida y
validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de informacion. Estas
categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos
apuntado, para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se
adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Para llevar a cabo la organizacién de datos se requiere:

a) Conocimientos cientificos de la disciplina para inferir los datos que tienen
especial valor.

b) Experiencia profesional que facilita y aumenta las condiciones para identificar
los datos.

c) Marco tedrico- profesional que proporciona la estructura mental organizativa.

18



Comunicacién/ documentacion de datos

Se refiere al registro de los datos acumulados durante la valoracién. Esta fase forma
parte de todas las etapas del proceso de enfermeria.

El registro de los datos en el expediente o historia de enfermeria tiene las siguientes
ventajas

a) Establece la comunicacién entre los miembros del equipo de salud
evitando los interrogatorios y exploraciones repetidas al cliente y
asegurando la continuidad del cuidado.

Directrices para la documentacién

a) Objetividad de las anotaciones:
Las anotaciones de enfermeria deberan escribirse sin prejuicios, valores, juicios u
opiniones personales. Debera incluir la informacion subjetiva dada por el cliente, la

familia u otros. Usar las comillas para identificar estas afirmaciones.

b) Las descripciones o interpretaciones de los datos subjetivos deberan ir apoyadas
por observaciones especificas.

c) evitar las generalizaciones (es decir, el uso de los adjetivos “bueno”,

“‘moderado”, “justo”, “normal”).

d) evitar términos que tengan connotaciones negativas (borracho, drogadicto).

e) descripcion amplia de los datos (incluyendo las caracteristicas que lo definen
como tamafio, forma y color).

f) anotacion clara y concisa de los datos (evitar la informacién superflua y las frases
largas y confusas).

g) escritura legible con tinta permanente.

h) anotaciones sin faltas de ortografia y sin abreviaturas.
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Diagnostico de Enfermeria

La integraciéon del diagnostico de enfermaria en el ambito de la practica y educacion
de esta disciplina ha experimentado un continuo desarrollo. El estudiante de
enfermeria debe considerar el diagnostico como:

e Herramienta de aprendizaje.
e Via de computacion de la ciencia de enfermeria.
e Enfoque para la toma de decisiones.

El diagnostico de enfermeria solo tiene sentido si se le considera como una pieza
clave del proceso de enfermeria, pues permite identificar los problemas que como
profesionales independientes podemos y debemos tratar.

El proceso de diagnostico es una compleja funcion intelectual que compre las
siguientes fases:

A) Preparacién de los datos.
B) Formulacion del diagnostico
C) Convalidacién

D) Documentacion

Definicién

El diagnostico Enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas humanas del
individuo, la familia o la comunidad a problemas de salud/ procesos vitales
Diagnostico reales o potenciales. Los diagnosticos proporcionan la base para los
objetivos de los cuales la enfermera tiene la responsabilidad (deficion dada por
NANDA).
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Requisitos para diagnosticar

1. Capacidad de accién: se refiere a la capacidad de la enfermera para
recoger datos, lo cual requiere contar con un marco tedérico conceptual y un
instrumento de valoracion.

2. Capacidad intelectual: es decir, el tener como norma de comportamiento el
indagar y el cuestionar.

3. Conocimientos clinicos y experiencia. Esto le permitira inferir las
conclusiones.

Fases del proceso de diagnostico
a) Preparacion de los datos.

Comprende la clasificacion y recoleccion de informacion, la interpretacion y la
convalidacion de los datos reunidos

Clasificacion y recoleccién de informacion

Implica distribuir la informacién en categorias especificas (por ejemplo,
patrones funcionales de salud). Estimula la discriminacion de los datos y
ayuda a identificar otros datos que requieren mayor discusién, observacion o
exploracion fisica (Jiménez, 2005).

b) Formulacion del diagnostico

Existen varias formas de exponer los diagndsticos de enfermeria usando una
serie de sistemas de clasificacion de diagnostico. El sistema utilizado con mas
frecuencia fue desarrollado por NANDA, y adoptado por el sistema oficial de
diagnostico para los estados unidos de Norteamérica en 1988.

c) Convalidacién

La enfermera intenta verificar la exactitud de la interpretacion de los datos. Se hace
mediante:

Interaccion directa con el cliente (mediante afirmaciones reflexivas).

Consulta con otros profesionales.

Comparando los datos con otras referencias.
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d) Documentacién

Después de desarrollar y verificar la declaracion de diagnostico de enfermeria, lo
anota en el expediente clinico del cliente siguiendo las politicas o directrices de la
institucion (el diagnostico se anota en el plan de cuidados, en las notas de
enfermeria o en el resumen de evolucion.

Elaboracion del diagnostico de Enfermeria

Antes de describir la forma en que debe ser construido un diagnéstico de enfermeria,
es necesario distinguir los diferentes tipos de diagndstico que podemos encontrar en
un cliente:

Diagnostico real:

Define o describe un estado o situacion alterada que existe y que ha sido confirmado
mediante las caracteristicas definitorias  (signos y sintomas principales) del
diagndstico. En este tipo de diagnosticos el enfoque de las actividades de enfermeria
se dirige hacia la eliminacion, reduccién del problema y el control de signos y
sintomas presentes.

Diagnostico potencial o de alto riesgo:

Describe una alteracion que todavia no existe pero que puede presentarse si no se
ordenan o ejecutan ciertas actuaciones de enfermeria. Las caracteristicas que lo
definen se presentan como factores de riesgo. Para estos diagndsticos las
actividades de enfermeria se enfocan hacia la prevencion de los factores de riesgo.

Diagnostico posible:

Describe problemas que pueden estar presentes paro que requieren de una
recoleccion de datos adicional para confirmar o descartar su presencia.

Las actividades de enfermeria se dirigen hacia la busqueda de informacién que
permita descartar o confirmar el diagnostico(Delgado, 2005).

Diagnostico de bienestar:

Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicién desde un
nivel especifico de bienestar hasta un mas alto (NANDA).

Reconoce a los clientes sanos que desean lograr un mejor funcionamiento en un
area especifica. En estos diagnésticos el personal de enfermeria se enfoca hacia la
ensefianza de un mayor nivel de bienestar.
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Directrices para la formulacion de los diagndsticos de enfermeria

1. escribir el diagnostico en cuanto a la respuesta del cliente (problema) en lugar de
la necesidad de la enfermera.

La primera parte del diagnostico de enfermeria (el problema) identifica la respuesta
del cliente ante la salud o la enfermedad. Necesidades terapéuticas o funcionales
como” necesidades de frecuentes cambios de posicion “0” necesidad de hacer
respiraciones profundas”, describe las intervenciones de enfermeria no la respuesta
del cliente (carpenito,1998).

2. Usar el término “relacionado para unir el problema con la etiologia y” manifestado
por” para unir la etiologia con los signos y sintomas. Esto identifica una relacion
entre la respuesta humana y los factores etiol6gicos o relacionados.

3. Redactar el diagnostico en términos legalmente aconsejables un diagnostico
como:” deterioro de la integridad cutdnea relacionado como cambios infrecuentes y
manifestado por ulceracién de la dermis en la cara posterior del antebrazo”. Esta
declaracion implica negligencia o culpa que podria no ce exacta y ocasionar posibles
problemas legales para el personal que atienda al cliente. Lo correcto sera
relacionarlo con una inmovilidad prolongada.

4. Escribir los diagndsticos sin emitir juicios de valor.

Los diagnésticos de enfermeria deben basarse en la recoleccién de datos objetivos

y convalidarse con el cliente. El comportamiento de cliente no debe juzgarse por los
valores y patrones personales de la enfermera. La utilizacion de palabras como
pobre, malo, inadecuado o deficiente, en la declaracién de un diagnostico a menudo
implica un juicio de valor.

5. evitar cambiar las partes de la declaracion del diagnostico. Si se cambia las
clausulas (P-E por E-P) se podria producir una comunicacién poco clara acerca de la
respuesta del cliente y los factores etioldgicos o relacionados, dificultando la
redaccion de unos resultados e intervenciones de enfermeria apropiados.

6. Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado del diagnostico. El primer
enunciado del diagnostico. El primer enunciado del diagnostico se obtiene a partir del
analisis conjunto de signos y sintomas observados durante la valoracion; se pueden
producir errores si el diagnostico se centra en un signo o sintoma aislado.
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7. No deberén significar lo mismo las dos primeras partes del diagnostico. Pues esto
puede ocasionar dificultades para determinar las intervenciones para los factores
relacionados.

8. Expresar los factores etioldgicos o relacionados de forma que pueden cambiarse.
El diagnostico identifica respuestas reales o potenciales del cliente, estas respuestas
y los factores que contribuyen a su existencia deberan poder modificarse mediante
las intervenciones de enfermeria.

9. No incluir diagndésticos médicos en la declaracion del diagnostico de enfermeria.

10. Escribe el diagnostico de forma clara y concisa. No es necesario incluir todas las
declaraciones en el diagnostico.

11. Afadir las palabras descriptivas necesarias para que el diagnostico quede claro,
cuando en este aparece la palabra especificar entre paréntesis

Diagnosticos de enfermeria y problemas interdependientes
Modelo de practica bifocal

En la practica de enfermeria se distinguen dos focos de interés:
e Las actividades colaborativas.
e Las actividades propias.

Lo cual da lugar a un modelo de practica bifocal en el que se detectan tanto
problemas clinicos como diagndésticos de enfermeria. Los problemas clinicos
corresponden a la dimensién interdependiente de la practica de enfermeria y los
diagndsticos de enfermeria corresponden a la dimensién autbnoma o independiente
de la practica de enfermeria.

Problemas interdependientes o interdisciplinarios:
Puesta de manifiesto la responsabilidad de las enfermeras en la identificacion y el

tratamiento de los problemas de las personas en cualquiera de las dimensiones de
Su practica, revisemos ahora lo que son los problemas interdependientes.
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Se define como Problemas interdependientes:

“‘un problema de salud real o potencial, cuya responsabilidad de tratamiento recae
sobre otro profesional, que puede ser identificado por la enfermera y que esta ayuda
a resolver mediante actividades-propias o de colaboracion- de tratamiento”. Por lo
tanto, los problemas interdependientes se refieren a complicaciones que se
producen generalmente como consecuencia de tres situaciones:

e Enfermeria primaria
e Estudios diagndsticos
e Tratamiento

Enunciado diagnostico de los problemas interdependientes
Su enunciado se puede realizar anteponiendo:

CP: “complicacion potencial” cuando el problema es interdependiente potencial y sea
necesario emprender acciones para evitar que se produzca.

Pl: “complicacién real” cuando el problema es interdependiente real y es necesario
emprender acciones para contralarlo o eliminarlo.

A) Convalidacion del diagnostico

Antes de pasar al diagnostico, es necesario verificar su exactitud y se puede
hacer tomando en cuenta las siguientes consideraciones:

e La base de datos es suficiente y exacta.

e EXxiste un grupo de sefales que surgieren el diagnostico seleccionado.

e Las sefales determinan la existencia de la respuesta humana coherente con
las caracteristicas que lo definen.

e El diagnostico sugerido puede alterarse por acciones de enfermeria.
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B) Documentacion

Después de desarrollar y verificar la declaracion del diagnostico de enfermeria, la
enfermera lo anota en el expediente clinico del cliente siguiendo las politicas o
directrices de la institucion (el diagnostico se anota en el plan de cuidados, en las
notas de enfermeria o en el resumen de evolucion).

Importancia de una taxonomia Unica

Como cualquier sistema taxondmico con ambiciones de validez universal, tiene que
ser resultado de la aplicacién sistematica de la metodoldgica cientifica a la
investigacion. Carpenito destaca la importancia de los siguientes puntos:

Para la practica:

Facultad el entendimiento, proporcionado in discurso comuan y cientifico, con el que
se reconozcan, y que defina el ambito de enfermeria (definicion de funciones, aéreas
de responsabilidad y lo que se puede esperar de ellas)

Educacion e investigacion

a) Conocidos los problemas de los que se ocupa la enfermera, la educacion
puede centrarse en capacitar a este profesional para resolverlos.

b) La existencia de una taxonomia Unica fomentara la investigacion vy
contribuira a la consolidacién del cuerpo de conocimientos de la disciplina
(Carpernito, 1998).

EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion
consiste en la respuesta en marcha de plan de cuidados de enfermeria.

Etapas de la ejecucion:

Preparacion

Repaso intervencion, priorizar, jerarquizar

Analizar conocimientos y técnicas necesarios

Reconocer las posibles complicaciones
Perfeccionar el ambiente favorecedor
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Realizacion

En esta fase es continua, importante nuevamente valorar, recoger y procesar
datos.

Habilidades ejecucion

e Cognitivas o intelectuales
e Interpersonales
e Teécnicas o manuales

Documentacion:

Completa anotacion de los hechos ocurridos en esta etapa del proceso de
enfermeria.

e Genera comunicacion profesional
e Genera responsabilidad
e Crealineas de investigacion

Implica las siguientes actividades la ejecucion

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

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

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero (a) tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas
(diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad
de la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado debemos
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado
la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser
revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagndstica 0 como nuevos
problemas.

EVALUACION
La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el

estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios
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criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Grifito y Chris tensen (1982).

Deficion evaluar es comprobar una situacion con los resultados esperados. Por
tanto, es el conjunto relativo a la forma en que los problemas se estan resolviendo,
basando en una situacion presente (juzgar o valorar).

Tipos de evaluacion

e Continua
e Intermitente
e final

Caracteristicas de la evaluacion constituye un proceso continuo: por que se realiza
durante todas las etapas del proceso.

Es un u proceso terminal: por que después de que la enfermera completa su plan de
cuidado, evalla si se han cubierto o no los objetivos de cliente.

Es una actividad sistematica: supone una actividad intelectual que requiere orden
para dar continuidad al ciclo dinAmico en el que se desarrolla la atencion de
enfermeria.

Permite obtener resultados sobre la calidad de los cuidados en su conjunto. Esto
motiva a que la enfermeras acepten la responsabilidad de sus acciones, haciendo
patente su interés y preocupacion por estas (tantos individuales como de conjunto),
para repetir las ineficaces modificarlas por otras.

Fases de proceso de evaluacion

a) ldenticacion de los estandares de medida (objetivos)
b) Recolecciéon de datos

c) Comparacion de datos con datos con resultados

d) Emision de un juicio sobre el proceso del cliente

e) Revision del plan de cuidados (analisis y modificacion).

Identificacion de los estdndares de medida

Estos estandares tienen el propdsito de orientar la clase de datos que se necesita
recoger para la evaluacién y proporcionan un medio para enjuiciar esos datos.
cuando los objetivos estan bien definidos, son precios, mensurables y contemplan la
condicion, el criterio de ejecucion y el tiempo, representan los estandares de medida
gue orientan el siguiente paso del proceso de evaluacién que es la recoleccion de
datos.
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Recoleccion de datos

Se lleva a cabo a través de las técnicas de valoracion ya explicadas en la primera
etapa del proceso (observacion, exploracion fisica, entrevista).los datos se recogen
de forma que se puedan sacar conclusiones sobre el grado de cumplimiento de los
objetivos. El registro de los datos debe ser exacto y conciso para facilitar la siguiente
fase de la evaluacion.

Emision de un juicio sobre el progreso del cliente

Después de recoger los datos sobre el estado de salud del cliente y compararlos
con los resultados, la enfermera emite un juicio sobre el logro del resultado por parte
del cliente. Existen dos posibles respuestas resumidas en:

e Se ha logrado el resultado.
e No se ha logrado el resultado.
Recoleccion de datos:
e Se valora a través de la observacion, la piel en la region sacra, codos, cadera

y talones, principalmente buscando que el cliente no presente enrojecimiento
ni ulceras en las regiones inspeccionadas.

Comparacion de datos con resultados:

e Se compara el resultado real: “No hay zonas de enrojecimiento” con el
resultado esperado, “El cliente no presentara signos de irritacion cutanea”.

Juicio sobre el progreso del cliente:

e Se ha logrado el resultado. Ya que el cliente no presenta signos de irritacion
cutdnea en las prominencias Oseas.

Revisién del plan cuidado

La evaluacion de objetivos proporciona la retroalimentacion para determinar si el
plan de cuidados ha resuelto, reducido o provenido eficazmente los problemas del
cliente. El profesional de enfermeria requiere revisar todos los aspectos del plan de
cuidados independientemente de que los objetivos se hayan cubierto o no.

Cuando los objetivos se han cubierto se debe tomar una de las siguientes
decisiones: que el problema planteado en el diagnostico ya se ha solucionado y por
lo tanto el plan trazado para alcanzarlo se abandona o que el problema (Camperio,
200).
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5.2 Teoria de déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem

Dorotea Elizabeth Orem, una de autoras teoricas de enfermeria mas destacadas de
Norteamérica, nacié en Baltimore, Maryland, su madre, ama de casa, era muy
aficionada a la lectura. La menor de dos hermanas, Ore inicio su carrera profesional
en la escuela de enfermeria de Providence hospital, de Washington, D.C; donde
obtuvo el diploma de enfermeria a principio de la década de 1930. Continuo después
su formacion y consiguio el B.S .N. The Catholic University of America y el M.S.
educacion de enfermeria por esta misma universidad en 1945.

En el desempefio de su profesién, Orem trabajo como enfermera privada Hospital y
ejercio la docencia. Desde 1940 a 1949 fue directora de la escuela de enfermeria y
del departamento de enfermeria del Province Hospital de Detroit. Tras abandonar
esta ciudad, paso siete afios (1949- 1957) en indiana, donde trabajo en la division de
servicios Hospitalarios e institucionales de Board of Health del estado de indiana.

En estos afios su meta principal fue siempre mejorar la calidad de enfermeria en los
hospitales generales de todo estado. Fue en esta época perfilo su deficion de la
practica de la enfermeria.

En 1957 se traslado a Washington D.C., contrada por el office of eduction de los
estados unidos, desde 9158 hasta 1960. Durante su permanecia en este
departamento trabajo en un proyecto para mejorar la formaciébn en enfermeria
practica, lo que la indujo a plantearse era verdaderamente el &mbito de interés de
esta disciplina.

En la actualidad, se dedica a impartir conferencias y a redactar articulos sobre
diversos elementos conceptuales de su teoria. También sigue contribuyendo al
trabajo de sus colegas a través de debates sobre la estructura de teoria y su
aplicacién en el campo de enfermeria (Antologia de enfermeria, 2004).

Aplicacion de datos empiricos

Orem formulo su concepto de enfermeria relativo al auto cuidado como parte de un
estudio sobre la organizacion y administracién de los hospitales que realizo en su
estancia en el departamento de salud del estado de indiana. Orem desde la primera
publicacién de su teoria del Orem ve su modelo del defic de auto cuidado como una
teoria general compuesta por tres su teoria interrelacionadas que describe: 1) el auto
cuidado (como y por que la enfermeria puede ayudar las personas) y 3) los sistemas
de enfermeria (que relaciones deben crearse y mantener se para que exista la
enfermeria).

La teoria del déficit de auto cuidado de Orem ha alcanzado un notable nivel de

aceptacion centro de la comunidad de enfermeria, tal como lo prueba la elevada
cantidad de trabajos publicados sobre ella.
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El primer uso documento de la teoria de Orem como base para estructurar el ejercio
profesional de la enfermeria se puede encontrar en las descripciones de clinicas
dirigidas por enfermeras en el johns Hopkins hospital en 1973.

Desde entonces, se han ofrecido descripciones sobre la aplicacion de la teoria de
Orem en diversas poblaciones de la teoria de Orem en diversas poblaciones clinicas
y grupos de edad, desde neonatos a ancianos. En la bibliografia existente se pueden
hallar también resefias al uso de la teoria del déficit de auto cuidado en poblaciones
con distinto rasgos étnicos y culturales.

Se han publicado numerosos articulos de investigacion sobre la inculcacion del auto
cuidado en personas que padecen diabetes mellitus. Asimismo, e4dxisten multiples
investigaciones sobre trastornos en enfermos renales terminales, de hemodialisis y
didlisis peritoneal.

En 1979 se publico en la revista de alumnos de la escuela de enfermeria del johns
Hopkins su articulo levesls of Nursing

Principales y definiciones

Desde loas conceptos primera publicacion de su teoria del Orem ve su modelo del
defic de autocuidado como una teoria general compuesta por tres subteorias
interrelacionales que describe:

El autocuidado (como y por que se cuidan las personas),
El déficit de autocuidado (por que la enfermeria puede ayudar a las personas)

Los sistemas de enfermeria (que relaciones deben crearse y mantenerse para que
exista la enfermeria)

En este apartado se sefalan los conceptos principales de estas teorias, explicados
en todo detalle en el libro de Orem nursing concepts of practica

Autocuidado: el auto cuido es la practica de actividades que las personas jévenes y
maduras emprenden con arreglo a su situacion temporal y por su propia cuenta con
el fin de seguir viviendo, mantener la salud, prolongar el desarrollo personal y
conservar su bienestar.
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Requisitos del autocuidado. Estos requisitos se derivan de una reflexion interior
formulada expresamente que distingue las acciones que, segun se sabe o se cree,
son necesarias para regular los diversos aspectos del funcionamiento humano y el
desarrollo permanente o en condiciones y circunstancias especificas. Por cada
requisito del autocuidado formulado se fija:1) el factor que se debe controlar u
Orientar para mantener el funcionamiento y desarrollo humano con arreglo a las
normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar personal, 2) la naturaleza de
la accidon necesaria. Los requisitos del autocuidado formulados abiertamente
constituyen el fin normal del mismo y expresan los resultados deseados o
pretendidos, es decir, las metas que persigue aquel

Requisitos del autocuidado universales:

Los objetivos necesarios a escala universal que se deben satisfacer a través del
autocuidado o del cuidado dependiente tienen su origen en lo que se conoce de
forma contrastada o lo que esta en vias de comprobacion acerca de la estructura
humana y la integridad funcional en las diversas etapas del ciclo vital

(Gonzalez, 2005).

En esta teoria se proponen seis requisitos que comparten los hombres, las mujeres
y los nifios:
1. El mantenimiento de un consumo de aire, agua y alimento suficiente.
2. La prestacion de la asistencia que se asocia con los procesos de
eliminacién y los excrementos.
La preservacion de un equilibrio entre actividad y reposo.
El mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccion social.
5. La prevencion de los riesgos para la vida humana, el funcionamiento
del cuerpo y el bienestar personal.
6. La promocién del funcionamiento y desarrollo personal dentro de
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
conocidas y el deseo de ser normal.

W
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El termino normalidad se utiliza aqui para referirse a los que es humano en esencia y
se corresponde con las cualidades y las caracteristicas genéticas y constitutivas del
individuo.

Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo:

Estos requisitos se desgajan de los universales en la segunda edicion de Nursing:
concepts of practice, y se definen como aquellos que tienen por objeto promover
mecanismos que ayuden a vivir y madurar y a prevenir enfermedades que
perjudiquen dicha maduracion o a aliviar sus efectos.

Requisitos del autocuidado cuando falla la salud:

Estos requisitos son comunes en las personas que estén enfermas o que han
sufrido algin accidente y que presenten algun trastorno o estado patologico en
concreto, en lo que se incluyen defectos y discapacitacion, y para los que existe un
diagnostico y se ha iniciado un tratamiento medico. Las caracteristicas de la falta de
salud como un estado que abarca un cierto periodo de tiempo determinan el tipo de
cuidados necesarios mientras se sufren los efectos del estado patolégico y dura la
enfermedad.

Las enfermedades o lesiones no solo afectan a estructuras concretas y a
mecanismos fisioldégicos psicoldgicos, si no también al funcionamiento global del
cuerpo, Cuando este funcionamiento global esta seriamente alterado (retraso mental
grave, estados de coma, autismo), la capacidad del individuo maduro o joven para
actuar se ve seriamente afectada, ya sea de forma permanente o temporal. En
estados de salud anormales, los requisitos de autocuidado nacen tanto de la
circunstancia de estar enfermo como de las medidas tomadas en el diagnostico o el
tratamiento. En el modelo de Orem se enumeran seis categorias de requisitos de
autocuidado cuando falla la salud.

Las medidas sanitarias que se adopten para resolver las necesidades de
autocuidado cuando falla la salud deben ser componentes activos de los sistemas de
autocuidado o de cuidados dependientes del individuo.

La complejidad de los sistemas de autocuidado dependientes es aun mayor por el
alto numero de tipos de necesidades generadas por la falta de salud que deben
satisfacerse dentro de un intervalo de tiempo determinado (Hernandez, 2005).
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Principales conceptos y definiciones

E mismo autor describe que el individuo y la complejidad de los sistemas de
autocuidado o de cuidados dependientes es aun mayor por el alto numero de tipos
de necesidades generadas por la falta de salud que deben satisfacer dentro de un
intervalo de tipo determinado

Demanda de autocuidado terapéutico.

El mismo autor en esta categoria se encuadra la suma de todas las medidas
sanitarias necesarias en momentos concreto o a lo largo de un periodo de tiempo
para satisfacer las necesidades de autocuidado conocidas del individuo, que
dependen en particular de cada enfermedad y de las circunstancias y requieren la
aplicacion de métodos apropiados:1) controlar o gestionar factores identificados en
las necesidades, de valor obligatorio para el funcionamiento del organismo como, por
ejemplo, el aire, el agua y suficiente alimento,2) cumplir con el elemento de actividad
de la necesidad, por ejemplo, mantenimiento, promocion, prevencion y provision.

La demanda de autocuidado terapéutico en cualquier momento:1) describe factores
en el paciente o en el entorno que( en pro de la vida, la salud o el bienestar del
paciente) deben mantenerse estables dentro de un rango de valores o conducirse
hasta este rango de forma permanente,2) posee un grado conocido de eficacia
instrumental que se deriva de la seleccion de la tecnologia y las técnicas especificas
gue se van a aricar, con el fin de tratar y en cierto modo, controlar a un paciente o a
unos factores cambiantes del entorno.

Actividades de autocuidado: Esta actividad se describe como la compleja
capacidad adquirida por las personas jovenes y maduras para conocer y satisfacer
de forma continua sus necesidades y llevar a cobo una accidén deliberada e
intencionada para regular su funcionamiento y desarrollo individual.

Agente. Persona que se compromete a realizar una serie de acciones 0 que tiene
poder para hacerlo.

Agente de cuidado dependiente: Por lo general, estos agentes son personas
adolecentes o adultos que aceptan y cumplen con la responsabilidad de conocer y
satisfacer las necesidades de autocuidado terapéutico de otras personas
socialmente dependiente de ellas, o bien que regulan el desarrollo o el ejercicio para
gue estas personas lleguen a conseguir un autocuidado.

Déficit de autocuidado: Relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico y la
actividad autosistencial en la cual las capacidades de autocuidado desarrolladas
dentro de la actividad no sirven o no resultan adecuadas para conocer o satisfacer
poete o la totalidad de los componentes de la demanda existente o potencial.
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Actividad de enfermeria. Conjunto de aptitudes que desarrollan las personas que
desarrollan las personas con formacién de enfermeras para poder asumir su papel
dentro de un marco de relacion interpersonal legitima con el fin de actuar, conocer y
ayudar a las personas satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico y regular
el desarrollo o ejercicio de la actividad de autocuidado.

Diseiio de enfermeria. Funcion profesional realizado antes y después del
diagnostico y la prescripcion a través de la cual las enfermeras, aplicando criterios
practicos sobre trastornos reales, sintetizan los elementos concretos para descubrir
relaciones ordenadas que permitan estructurar las unidades operativas. El propésito
del disefio de enfermeria es ofrecer lineas maestras que ayuden a lograr resultados
necesarios y previstos creados por la enfermera para alcanzar determinadas metas;
la s unidades en conjunto constituye el modelo que orienta la actuacién de la
enfermera.

Sistema de enfermeria serie y secuencias de acciones practicas deliberadas que
llevan a cabo las enfermeras, a veces en coordinacion con sus pacientes, para
conocer y satisfacer los componentes de las demandas de autocuidado terapéutico
de estos y para proyectar y regular el ejercicio o desarrollo de la actividad
autocuidado terapéutico de estos y para proyectar y regular el ejercicio o desarrollo
de la actividad autoacistencial (Jiménez, 2000).

Métodos de ayuda. Desde el punto de vista de una enfermera, un método de ayuda
es una sucesion de acciones que, al aplicarse,

Resuelven o compensan las limitaciones que tienen las personas, en el ambito de la
salud, para regular su funcionamiento y desarrollo propios o de otras personas que
atienden, en funcién de las limitaciones asociadas al estado de salud de aquellas:

1. Actuar por otros.

2. Orientar y dirigir.

3. Ofrecer apoyo fisico y psicologico.

4. Proporcionar y mantener un entorno que favorezca el desarrollo
personal.

5. Ensefiar.

Principales supuestos
La misma autora dice a principios de la década de 1970, Orem formulo los
supuestos basicos de su teoria general, que fueron presentados en la Escuela de

Enfermeria de la Marquette University en 1973. En este modelo se identifican cinco
premisas basicas que describen una teoria general de la enfermeria.
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1. Los seres humanos necesitan estimulos continuos de liberados que actien sobre
ellos y sobre su entorno para seguir vivos y proceder de acuerdo con la naturaleza.

2. La actividad del hombre, la capacidad de actuar de forma deliberada, se ejerce a
través de los cuidados que se presta uno mismo o a los demas, para identificar las
necesidades y crear los estimulos precisos.

3. Las personas maduras experimentan privaciones en forma de limitaciones de
accione a la hora de cuidar de si mismas o de los demas, mediante aportaciones que
permiten el mantenimiento de la vida y la regulacion de las funciones vitales.

4. La actividad humana se ejerce mediante el descubrimiento, desarrollo y
transmision a los demas de forma o métodos que ayuden a identificar las
necesidades y a conseguir estimulos para uno mismo y para los demas.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones constructuradas agrupan las tareas
y asignan responsabilidades para prestar ayuda a los miembros del grupo que
padecen privaciones y aportar los estimulos necesarios para uno mismo y para los
demas

Orem expuso los supuestos previos de sus teorias de autocuidado, definid de
autocuidado y sistemas de enfermeria en su libro Nursing: Conceptos of practice.

Afirmacion tedrica

El modelo demuestra que cuando las capacidades de una persona son inadecuados
o insuficiente para satisfacer las necesidades de autocuidado terapéutico, la
enfermera debe disefiar y aplicar un sistema de enfermeria que cépense las
limitaciones expresadas como déficit de autocuidado o de cuidados dependiente. En
la obra de Orem Mersin conceptos of practica se explican las relaciones existentes
dentro de esta estructura como supuestos previos, ideas centrales y proporciones de
las tres teorias interrelacionadas de autocuidado, y sistema de enfermeria. Las
proporciones se definen a modo de anunciados que actian como principios y guias
Para un posterior desarrollo tedrico. Las tres subteorias estan bien descritas y
elaboradas y, en otros capitulos, se incluyen descripciones de sus procesos.

En la edicibn mas reciente de esta obra, Orem (1991), explico la teoria a partir de
tres grupos de elementos I) hechos, acontecimientos y circunstancias observadas u
observables en sociedad, en situaciones concretas de la vida humana, para los
cuales se disefo la teoria;
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Ll) la idea central de la teoria (el modelo expresado)

y) un resumen de los materiales y modelos en los que se fundamenta esta idea
central.

Es importante resaltar que el modelo del déficit de autocuidado se configura a partir
de la suma de estas tres subteorias consideradas en su conjunto. La mas general de
ellas es la de los sistemas de enfermeria, que incluye todos los términos esenciales
manejados en las demas y describe la estructura y contenido de la profesién de
enfermeria. La teoria de los sistemas de enfermeria comprende la del autocuidado y
la del déficit del mismo.

Esta ultima desarrolla las razones por los que una persona puede beneficiarse de la
enfermeria; en cambio, la del autocuidado es la que fundamenta el modelo.

Teoria de los sistemas de enfermeria

Esta teoria sugiere que en la enfermeria es una accion humana articulada en
sistemas de accién formados (disefiados y producidos) por enfermeras, a través del
ejercicio de su actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o
relacionadas con ella, que plantean problemas de autocuidado o de cuidado de
pendiente.

Teoria del déficit de autocuidado

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que la necesidad del servicio
de enfermeria se asocia con factores subjetivos que afectan a personas, jovenes o
maduras, cuyas acciones estan limitadas por problemas de salud o de cuidados
sanitarios, lo que les hace total o parcialmente incapaces de descubrir los requisitos
actuales y emergentes que han de satisfacer en el cuidado de si mismos o de
guienes estan a su cargo, y les impide aplicar de forma permanente medidas que
controlen o, en cierto modo, dirijjan los factores que regulan el desarrollo y el buen
funcionamiento propio o de las personas a su cargo Déficit de autocuidado es una
expresion que expone la relacion entre la capacidad de accion de una persona y sus
necesidades de cuidado. El déficit de autocuidado es un concepto abstracto que, al
ser expresado en términos de limitaciones de accion, orienta la seleccion de
meétodos de ayuda y de comprension del papel que tiene el paciente en la labor de
autocuidado (Delgado, 1998).
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Teoria del autocuidado el autocuidado: es una funcion humana reguladora que debe
aplicar cada individuo, de forma deliberada, para si mismo con el fin de mantener su
vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es, por tanto, un
sistema de accion.

Método ldégico

Orem extrajo la formulacion inicial y la posterior expresion de su concepto general de
enfermeria de sus propias reflexiones. Esta generalizacion dio paso después a la
aplicacion de un modo de razonamiento inductivo y deductivo acerca de esta
profesion.

Aceptacion por la comunidad de la enfermeria

La teoria del déficit de auto cuidado de Orem (1991), ha alcanzado un notable nivel
de aceptacion dentro de la comunidad de enfermeria, tal como lo prueba la elevada
cantidad de trabajos publicados sobre ella. Mediante musica informatizada se
pueden encontrar mas de 600 referencias de esta teoria.

El contenido del presente apartado se basa en una reicion de 225 de las mas
resientes de estas referencias (a partir de 1990). En el repaso de los articulos
relativos al autocuidado, cabe advertir que no todas las referencias se relacionan
especialmente con la teoria de enfermeria de Orem.

Ejercicio profesional

El primer uso documentado de la teoria de Orem como base para estructurar el
ejercicio profesional de la enfermeria se puede encontrar en las descripciones de
clinicas dirigidas por enfermeras en el John Hopkins Hospital de 1973. Desde
entonces se han ofrecido descripciones sobre la aplicaciéon de la teoria de Orem de
diversas poblaciones clinicas y grupos de edad, desde neonatos a ancianos.

Formacion
Si bien la vision original de Orem sobre el autocuidado y las razones por las que una
persona necesita la atencion de una enfermera surgié en un centro de investigacion
practica, el segundo estado de desarrollo tedrico se produjo en el ambito de la
educacion.

Investigacion: La investigacion derivada de la teoria de Orem o relacionada con ella
se pueden asociar con: 1) El desarrollo de instrumento de investigacion destinados a
medir los elementos conceptuales dela teoria y 2) el estudio de dichos elementos en
grupos de poblacion especificos.
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5.3 OBESIDAD

Es un aumento de peso 0 un exceso de grasa corporal en relacion con el peso
estandar, que viene dado fundamentalmente por la talla, el sexo y la edad.
En realidad, la obesidad es un exceso de tejido y no solamente de peso.

El mismo autor la obesidad es una enfermedad croénica tratable. Se produce cuando
existe un exceso de tejido adiposo (grasa) en el cuerpo. Aparte del problema que de
por si representa la obesidad, los expertos advierten de que sus efectos mas
negativos se producen porgue actla como un agente que exagera y agrava a corto
plazo y de forma muy evidente patologias graves como la diabetes, la hipertension,
las complicaciones cardiovasculares (especialmente la cardiopatia isquémica),

e incluso algunos tipos de cancer como los gastrointestinales (Arnaiz, 2000).

Clasificacion de la obesidad:

Obesidad androide

Mas frecuente en el hombre que en la mujer. Por efecto de la testosterona y de los
corticoides, hay una acumulacién de masa adiposa en la parte superior del cuerpo.
Generalmente no se da un aumento de volumen en caderas y extremidades
inferiores.

Una caracteristica de esta obesidad es la hiperingesta, consecuencia de una
polifagia mas o menos importante.

Obesidad ginoide

Frecuente se observa en la mujer con actividad ovéarica.

El aumento de la grasa en la parte inferior del organismo parece ser consecuencia
de los estrégenos.

Hiperplasia

Cuando se inicia en la infancia o adolescencia, en la que hay un aumento del
numero de adipocitos.

Mixta
Cuando se da una asociacién de obesidad hipertrofica e hiperplasia.

Hipertrofia
Cuando la obesidad aparece en la edad adulta (Martinez, 2001).

39



Sintomas de Obesidad

La acumulacion del exceso de grasa debajo del diafragma y en la pared toracica
puede ejercer presion en los pulmones, provocando dificultad para respirar y ahogo,
incluso con un esfuerzo minimo. La dificultad en la respiracion puede interferir
gravemente en el suefio, provocando la parada momentanea de la respiracion
(apnea del suefio), lo que causa somnolencia durante el dia y otras complicaciones.

La obesidad puede causar varios problemas ortopédicos, incluyendo dolor en la zona
inferior de la espalda y agravamiento de la artrosis, especialmente en las caderas,
rodillas y tobillos (Hernandez 2008).

El mismo autor los trastornos cutdneos son particularmente frecuentes. Dado que
los obesos tienen una superficie corporal escasa con relacion a su peso, no pueden
eliminar el calor del cuerpo de forma eficiente, por lo que sudan mas que las
personas delgada. Es frecuente asimismo la tumefaccion de los pies y los tobillos,
causada por la acumulacion a este nivel de pequefias a moderadas cantidades de
liquido (edemas).

Causas de la obesidad

La obesidad es el resultado del consumo de una cantidad de calorias mayor que las
que el cuerpo utiliza. Los factores genéticos y ambientales influyen en el peso del
cuerpo, pero su interactuacion para determinar el peso de una persona no esta
todavia aclarada.

Factores genéticos:

Los factores genéticos como cusa de obesidad son muy discutidos. Es cierto que
hay familias de obesos, pero frecuentemente dichas familias suelen tener unos
habitos alimentos hipercaléricos.

Factores psicoldgicos: los trastornos emocionales, que durante un tiempo fueron
considerados como una importante causa de la obesidad, se consideran actualmente
como una reaccion a los fuertes prejuicios y la discriminacion contra las personas
obesas. Uno de los tipos de trastorno emocional, la imagen negativa del cuerpo, es
un problema grave para muchas mujeres jovenes obesas. Ello conduce a una
inseguridad extrema y malestar en ciertas situaciones sociales (Méndez, 2003).
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Factores quimicos

Los factores psiquicos como causas de obesidad son frecuentes, ya que influyen
sobre el apetito.

Dentro de las causas endogenas, se habla de obesidad endocrina cuando esta
provocada por disfuncién de alguna glandula endocrina, como la tiroides.

e Obesidad hipotiroidea
e Obesidad gonadal

No obstante, los adipocitos estan aumentados de tamafio por accion de los acidos
grasos libres que penetran a éstos y, por medio de un proceso de esterificacion, se
convierten de nuevo en triglicéridos. Estos antes han sido el resultado de la
activacion de VLDL circulantes en la absorcion de &cidos grasos.

Es una enfermedad en cuya génesis estan implicados diferentes factores, muchos
de los cuales todavia no se conocen muy bien. Los genes, el ambiente, el
sedentarismo, son condicionantes basicos que estan implicados en la génesis de la
obesidad asi como los producidos por medicamentos o por distintas enfermedades.

Considerando su inicio, se clasifica como obesidad de la infancia o del adulto,
considerando la distribucion del exceso de grasa corporal en obesidad del tronco y
hombros y obesidad de tronco y caderas, pero para propésitos de pronostico y
tratamiento, la obesidad se clasifica de acuerdo al indice de masa corporal o IMC
como clase | (moderada), Clase Il (severa) o Clase IIl (mortal).

El IMC entre 25 y 29 es sobrepeso, excepto en personas con una estatura de 5 pies
(150cm) o menor, donde la obesidad clase | se alcanza con un IMC de 27 y la clase
[l o mortal con IMC de 35 (en vez de 40). No existe un determinado indice de masa
corporal (IMC) o proporcién de peso a talla, en el cual podamos decir que las
enfermedades asociadas que acortan la vida y la limitan, van a aparecer.

Obviamente el riesgo de desarrollarlas es mayor entre mas alto el IMC y entre mas
pronto la obesidad es corregida, mas enfermedades asociadas seran evitadas y
prevenidas. Incluso esta clasificacion es subjetiva, personas con obesidad clase |
refieren sintomas de la clase lll y presentan sus complicaciones.

Mientras otros que han sido diagnosticados como clase lll, no los tienen, este ultimo
ejemplo esta muy relacionado con la edad, sucede comunmente entre gente joven,
una vez que el sobrepeso y obesidad han aparecido, es solo cuestion de tiempo,
esta es la razon por la que cada caso debe ser diagnosticado y estudiado de forma
individual, el pronostico debe ser explicado al paciente asi como las opciones de
tratamiento. La persona que sufre de sobrepeso y obesidad, necesita ser
diagnosticada tan pronto como sea posible independientemente de sus sintomas, ya
gue sin el diagnostico, no se puede discutir el pronostico con el paciente, tampoco
establecer un tratamiento adecuado y por lo tanto el enfermo no disfrutara de una
perdida significativa y constante de peso (Vargas,1995).
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Clases de obesidad:

Obesidad de Clase | -IMC de 30 a 34.9
Obesidad de Clase Il -IMC de 35 a 39.9
Obesidad de Clase Il -IMC de 40 6 mas

COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD:

Problemas cardiovasculares:

- Opresion tor4cica y estenocardia.

- Desplazamiento cardiaco con disminucion de la replecion de la auricula derecha.
- Estasis vascular-pulmonar.

- Taquicardia de esfuerzo.

- Hipertension arterial.

- Insuficiencia cardiaca.

- Angina de pecho.

- Infarto de miocardio.

- Estasis venoso periférico.

- Varices.

- Tromboflebitis.

- Ulceras varicosas.

- Paniculopatia edematofibroesclerosa (celulitis).

Arteriosclerosis:

Causa frecuente de retinitis, nefroesclerosis y alteraciones coronarias.

Menos frecuente la arteriosclerosis cerebral, causa de trombosis y hemorragias
cerebrales.

Diabetes mellitus tipo Il.

Alteraciones metabolicas:

- Hiperglucemia, intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina.

- Hipercolesterolemia.

- Hipertrigliceridemia.

- Hiperuricemia.

Problemas respiratorios:

- Hipo ventilacién alveolar.

- Aumento de la incidencia de catarros, bronquitis crénica, neumonia...

- Sindrome de Picwick (cuadro de insuficiencia cardio-respiratoria). Apnea nocturna.

Problemas osteoarticulares:

- Aplanamiento de la boveda de la planta del pie.

- Aplanamiento de los cuerpos vertebrales de la columna, con neuralgias y
espondilitis deformante.
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- Artrosis generalizada: especialmente en rodillas, caderas y columna lumbar.
- Atrofia muscular.
- Gota.

- En nifios: pie_plano, genu valgum, desplazamiento de la epifisis de la cabeza

femoral(Méndez, 2003).

Problemas digestivos:

- Dispepsia gastrica, con acidez, flatulencia, digestiones pesadas....
- Dispepsia biliar, con colecistitis y colelitiasis.

- Ulcera gastroduodenal.

- Estrefiimiento, con frecuentes hemorroides.

- Insuficiencia hepatica en grado variable por infiltracion grasa.

- Aumento de la frecuencia de cirrosis hepatica.

- Insuficiencia pancreatica.

Problemas renales:

- Nefroesclerosis con hipertension arterial.
- Albuminuria y cilindruria.

- Retencion liquida con edemas.

Problemas cutaneos:

- Cianosis por estasis vascular y telangiectasias.
- Estrias cutaneas.

- Lesiones por rozaduras.

- Lesiones por maceracion cutanea.

- Intertrigo.

- Mayor frecuencia de fortnculos, antrax...

- Caida de pelo, a veces hirsutismo.

- Exceso de sudoracion.

- Ulceras y celulitis.

Problemas gonadales:
- Alteraciones menstruales variables: hipomenorrea, hipo e hipermenorrea,
amenorrea.

Problemas gestacionales:
- Mayor incidencia de toxemia preeclampsica, malposiciones fetales y partos
prolongados.

Problemas sexuales:

- Disminucion de la libido, frigidez e impotencia (frecuentemente psicoldgica).
- Compulsividad e impulsividad sexual.

- Problemas de orden fisico para realizar el acto sexual.

Problemas neuroldgicos:

- Cefaleas.

Insomnio.

- Mdltiples trastornos psicosomaticos.

Problemas hematoldgicos:
- Policitemia con aumento de la hemoglobina.
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Infecciones:
- Aumento de las infecciones cutaneas y respiratorias.
- Peor pronéstico en casos de fiebres tifoideas, neumonias y gripe.

Problemas parietales:
- Hernias umbilicales, inguinales y crurales.

Problemas quirdrgicos y anestésicos:

- Aumento en general del riesgo quirdrgico inducido por otras complicaciones
(cardiacas, pulmonares, metabdlicas, etc).

- Aumento de la mortalidad operatoria proporcional al incremento de peso.

- Dificultad para adoptar ciertas posiciones quirtrgicas (Trendelemburg).

- Incremento de la dificultad en la realizacion de venopuntura, intubacién y puncion
lumbar.

- Complicaciones de cicatrizacion.

- Elevado riesgo de eventraciones postquirlrgicas.

- Aumento de las embolias y trombosis postquirargicas.

- Mayor riesgo de infecciones postquirargicas.

- Incremento de la dificultad de ajuste de la dosis anestésica.

- Hipoventilacién postanestésica.

Problemas oncolégicos:
- Aumento general de la mortalidad por cancer.
- Aumenta estadisticamente el riesgo de cancer de prostata y colon en hombres.

- Aumenta estadisticamente el riesgo de cancer de endometrio, ovario y mama en la

mujer.

Problemas psicoldgicos:

- Miedo e inseguridad personal.

- Pérdida de la autoestima.

- Desorden de conductas alimentarias.

- Perturbacién emocional por habitos de ingesta erroneos.

- Distorsion de la imagen corporal.

- Tristeza e infelicidad.

- Ansiedad, frecuente en nifios, por pseudomicropene y pseudoginecomastia.
- Depresion.

- Frigidez e impotencia.

Problemas sociales:

- Angustia por presion social frente a su obesidad.

- Angustia por presion social frente a su adelgazamiento.
- Aislamiento social.

- Dificultades para vestir, usar trasportes publicos...

- Sobreproteccion familiar.

- Rotura del nucleo familiar o de la pareja.

Mortalidad:

- Incremento de la mortalidad general a consecuencia de las complicaciones,
especialmente por enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo Il y cancer. (Hay
guien considera que cada kilo perdido equivale a 2 afios de vida).
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Suicidio:
- La tasa de suicidios en personas obesas es mayor que en individuos normales o
delgados.

Actualmente se considera que la reduccion del peso corporal entre un 5y un 10% ya
supone una importante mejora ante los factores de riesgo asociados con la
obesidad.

Complicaciones médicas y sociales de la Obesidad infantil

La persistencia de la obesidad infantii hasta la edad adulta aumenta
significativamente el riesgo de padecer el sindrome metabdlico, enfermedad de la
vesicula biliar e higado graso. La mayor incidencia de enfermedad cardiovascular en
personas obesas es el resultado en su mayor parte de la asociacion de estos tres
factores de riesgo. Dicha incidencia puede aumentar, si se asocian otros factores de
riesgo cardiovascular como son el sedentarismo y el tabaquismo.

La estrategia de la OMS para prevenir el sobrepeso y la obesidad

La Estrategia Mundial OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud,
adoptada por la Asamblea de la Salud en 2004, describe las acciones necesarias
para apoyar la adopcion de dietas saludables y una actividad fisica regular. La
Estrategia pide a todas las partes interesadas que actien a nivel mundial, regional y
local, y tiene por objetivo lograr una reduccion significativa de la prevalencia de las
enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo comunes, y en particular de las
dietas poco saludables y de la inactividad fisica(Gémez,2000).

La labor de la OMS en materia de dieta y actividad fisica es parte del marco general
de prevencion y control de las enfermedades crénicas que tiene el Departamento de
Enfermedades Croénicas y Promocién de la Salud, cuyos objetivos estratégicos
consisten en: fomentar la promocion de la salud y la prevencion y control de las
enfermedades crénicas; promover la salud, especialmente entre las poblaciones
pobres y desfavorecidas; frenar e invertir las tendencias desfavorables de los
factores de riesgo comunes de las enfermedades crénicas, y prevenir las muertes
prematuras y las discapacidades evitables debidas a las principales enfermedades
cronicas ( Martinez, 20001).
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Tratamiento

El mismo autor indica que la mejor forma de tratar la enfermedad es previniéndola,
identificando precozmente a los pacientes en los que a partir de los 20-25 afios
comienza a cambiar el peso. Los médicos consideran que el obeso debe ser
considerado como un enfermo crénico que requiere un tratamiento a largo plazo, con
normas alimentarias, modificacion de los habitos de conducta, ejercicio fisico y
terapia farmacoldgica. Los nuevos enfoques terapéuticos estan basados en
promover una pérdida de peso con programas de control de las enfermedades,
problemas asociados, que dan lugar a problemas vasculares, cardiacos Yy
metabdlicos.

El obeso no debe perder kilos sino masa grasa, con pérdidas pequefas y duraderas
que impliqguen una rentabilidad metabdlica. Es necesario consolidar la pérdida de
peso a largo plazo, y ademas, reducir el riesgo de muerte prematura, de enfermedad
cardiaca, metabdlica y vascular. En ciertos casos, los médicos pueden decidir que,
ademas de cambiar la dieta y realizar ejercicio fisico, es necesario completar el
tratamiento con farmacos, que deben ser administrados con una dieta
moderadamente hipocaldrica y equilibrada.
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VI. APLICACION DE PROCESO DE ENFERMERIA

Factores
condicionantes

Requisitos de
autocuidado

Requisitos de

Requisitos

de

desviaciones de la

basicos Universales desarrollo de |salud
autocuidado
Sexo : femenino | Aporte Etapa No ha asistido al
suficiente de |desarrollo ningun chequeo
aire
FR 221
Edad: 18 afios SPO2
Rol (es) hija
Edo. Civil
SO0 Mantenimiento Orientacion
Ltera de un aporte |sexual (no.
suficiente de | Parejas
Religion agua 300-500ml | sexuales
catolica
Escolaridad Mantenimiento
secundaria de un aporte
suficiente de
alimentos
Peso: 64kg
Ocupacién Talla:1.52cm
Hogar IMC: 27.7
Dextrostix

Familia nuclear
hija

Principal apoyo
del paciente:
familia

Dependencia
econdmica: sus
padres

Condiciones del
hogar:  propia,

Eritrocitos urea
creatinina
sérica BUN
Acido urico

Provisién de
cuidados
asociados con
los procesos de
eliminacién de
desechos
incluidos los
excrementos.
Caracteristicas
de la diuresis
Ambar
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cuentas con los
servicios basicos

Caracteristicas
de las
evacuaciones
Color café

Mantenimiento
del equilibrio

entre la
actividad y el
reposo.
Consiente
Orientado en
tiempo, espacio y
persona,
cooperador

Caracteristicas
del movimiento
(postura,
posicion,
deambulacion)
T/IA 110/70 FC
80x1

Promocion del
funcionamiento
y desarrollo
humano dentro
de los grupos
sociales.

No se acepta su
aspecto fisico, su
autoestima esta
muy mal, se
siente no se
siente auto
realizada, no se
siente aceptada
por su familia.
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6.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

6.1.1 Diagnostico 1:

Trastorno de la imagen corporal relacionado con alteracion en la percepcion
manifestado por verbalizacion de sentimientos, que reflejan una alteracién de la
vision del propio cuerpo sentimientos, negativos sobre el cuerpo.

Objetivo: Ayudar a la paciente a que acepte la realidad sobre su imagen corporal,
motivarla a realizar actividades recreativas, actividades deportivas para mejorar su
imagen corporal y aumentar su autoestima.

6.1.1.1 Plan de Enfermeria

INTERVENCION:

5220 Potenciacion de la imagen corporal.

ACTIVIDADES:

R/
L X4

R/
L X4

X/
X4

L)

R/
L X4

Determinar perspectivas corporales del paciente, en funcion del
estadio de desarrollo.

Ayudar al paciente al determinar el alcance de los cambios
reales producidos en el cuerpo en su nivel del funcionamiento.
Ayudar al paciente al separar el aspecto fisico de los
sentimientos y valia personal.

Ayudar al paciente al determinar la influencia de los grupos que
pertenece en la percepcién del paciente de su imagen corporal
actual.

Observar la frecuencia de las frases de la autocritica.
Determinar si un cambio de imagen corporal al contribuido a
aumentar el aislamiento social.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

Medidas establecidas que no pueden ser modificadas, por que es deseo personal
que lograrla contribuye a la satisfacciéon personal.

Objetivos razonables y alcanzables adaptables a la condicién fisico,
econOmica, social.

Diferenciar la importancia que tiene lo interior de la persona de su fisico.

Criticas constructivas, sobre el mejoramiento personal.

Descripcion, del aspecto fisico sentimental sobre los demés.

Identificacion, ordenamiento de factores que contribuyen al el aislamiento de
persona.
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6.1.1. 2. Ejecucion

Se le oriento a la paciente sobre medidas de mejorar, para lograr que baje peso.
(Disefnar una dieta balaceada de acuerdo a sus condiciones econdémicas, actividad,
fisica.

Se realizo una vez al mes una evaluacion con la paciente y su familia sobre, su
mejoramiento de imagen corporal y de su auto estima y los logros que se
alcanzaron.

Se le dio orientacion al paciente sobre centro de auto ayuda de adolecentes que se
siente de bajo autoestima por imagen corporal y le ayuden aceptase y valorarse
como persona

Se observaba al paciente en conversacion, con su familia o amigos, sus criticas
auto constructivas, o negativas de su persona.

Se le recomendd y se le explico que tiene que saber escoger sus amigos que
realmente la acepte como es sin y apoyarla incondicionalmente.

Se le elaboro una lista de que cambios positivos pude realizar para su vida personal
y que se sepa valorar como persona, y enfrentar obstaculos que se le presente en la
vida.

6.1.1.3 Evaluacion:

Si se logro el objetivo ya que la paciente acepto su realidad sobre su imagen
corporal y puso mucho interés, en la actividad que se realizo con la paciente

51



6.1.2. DIAGNOTICO 2

Diagnostico: Estrefiimiento:

Relacionado por la actividad fisica insuficiente y el aporte insuficiente de fibras,
aporte insuficiente de liqguidos manifestado por la disminucién del volumen de las
heces, eliminacion de heces duras, secas y dolor a defecar.

Objetivo: Lograr que las evacuaciones de la paciente sean normales y que
consuman alimentos que contengan fibra, que ingiera por lo menos 2 litros de agua

al dia.

6.1.2.1. Plan de Enfermeria

0440 Entrenamiento intestinal

v
v
v

ANENEN

Ensefar al paciente/ familia los principios de la educacion intestinal.

Instruir al paciente acerca de los alimentos con alto contenido de fibra.
Proporcional alimentos ricos en fibra y /o que haya sido identificados por el
paciente como medio de ayuda.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Asegurarse de que se realice ejercié s adecuados.

Dedicar para la defecacion un tiempo coherente y sin interrupciones.

Fundamento cientifico

Aprender o identificar las reacciones del cuerpo.

Orientar sobre el porcentaje de cada alimento que contenga fibra.

Consumir, o llevar un aporte de liquidos para un buen funcionamiento del
intestino.

Paramentos, u horario para el buen funcionamiento del cuerpo humano.
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6.1.2.2. Ejecuciodn:

Se les dio una practica a la paciente y a su familia sobre el funcionamiento y de
desarrollo de nuestro intestino y la importancia de evacuar.

Se le dio orientacion sobre los alimentos con un alto contenido en fibra.

Se le explico a la a la paciente y a su familia la importancia de consumir liquidos y
las consecuencias de no consumir liquidos.

Se realizo actividad fisica cada tercer dia para mejorar el funcionamiento intestinal.

Se le explico que tiene que implementar un horario para cada evacuacion y la
importancia.

6.1.2.3 Evaluacion:
Se logro el objetivo ya que la paciente evacua 3 veces al dia y sus evacuaciones
son normales y realiza 30 minutos de ejercicio todos los dias.
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6.1.3. DIAGNOSTICO 3

Diagnostico: actividad / reposo

Relacionado por ansiedad, depresion, suefio interrumpido manifestado por la
dificultad para conciliar el suefio, insatisfaccion con el suefio.

Objetivo: Que la paciente duerma las horas normales y que su suefio sea
satisfactorio.

6.1.3.1 Plan de Enfermeria

407 fomentar el suefo

Actividades:

Observar / registrar el esquema y numero de horas de suefio de paciente.
Facilitar el manteamiento de las rutinas habituales del paciente en la hora de
irse a la cama, indicios de presuefio.

Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.
Controlar la ingesta de la ingesta de alimentacion y medidas la hora de irse
a la cama para determinar los productos que faciliten o realizar una relacion
muscular congénita u otros formas no farmacoldgicas de induccion del
suefo.

Disponer/ llevar a cabo medidas agradables: masajes colocar y contrato a
afectuoso.

Fomentar el aumentar de las horas de suefio, si fuera necesario.

Fundamento cientifico

>

Y VVV V¥V

La observacion es la manera de verificar o valorar un suceso o situacion
realizada.

Alcanzar o llevar a cabo una mejor manera de facilitar o lograr algo que se
propone.

Verificar o identificar situaciones que te puede alterar tu estado de salud.
Llevar un control para una mejor satisfaccioén de los resultados planeados.
Educar o proponer situaciones que mejore su estado de salud como
persona.

Es ordenar o realizar medidas de mejorar o preventivas.
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6.1.3.2. Ejecucion:

Se realizo un registro de cuantas horas diarias dormia de cada semana.

Se realizo actividades de relajacion para disminuir el estrés y la preocupacion y
para conciliar el suefio (masajes, leer novelas, cuentos, o ir masica instrumental.

Se elaboro una lista para la paciente sobre las actividades de ayuda para aumentar
conciliar el suefo. Bafio de agua tibia, con hojas de lechuga antes de dormir, tomar
un baso de leche tibia, caminar de 20 a 30 minutos antes de dormir.

Se le explico al la paciente sobre lugares que existen de relajacion y reflexion.

6.1.3.3 Evaluacion:
El paciente ya logro dormir sus horas normales y al despertar se siente
descansado.
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VII. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El Proceso de Enfermeria es un instrumento mitolégico utilizado en el método
cientifico, en campo laboral de enfermeria para llevar a cabo el proceso de cuidar y
ayudar al mejorar su estado de salud.

La elaboracion de este Proceso de Enfermeria, fue de gran importancia ya que se
trabajo con una paciente con diagnostico de obesidad, con el objetivo de llevar a
cabo un plan de cuidados personalizado y de acuerdo a sus necesidades.

Este trabajo de titulacion a la vez se convierte en una referencia para realizar otros
procesos en el transcurso del ejercicio profesional, visualizando los cuidados que
se le pueden proporcionar a un paciente que presente diferente diagnostico.

También se trabajo con la Teoria de Dorotea Orem, fue util para identificar los
requisitos de déficit de autocuidado, los requisitos de la desviacion de la salud, y
asi saber gque intervenciones de enfermeria y acciones implementar.

En la situacion actual, en la cual en México, se registra el primer lugar de
obesidad, principalmente en los adolecentes, se requiere buscar las estrategias
necesarias para apoyar integralmente a las personas con este problema, sin perder
de vista que son individuos holisticos conformados por 5 esferas a las cuales se
debe cuidar.

Se concluyo este trabajo de investigacion satisfactoriamente ya que llevo a cabo
de manera adecuada la recolecciéon de datos y su elaboracién. También se
lograron los objetivos establecidos en el proceso de enfermeria sobre un paciente
con Obesidad.

Que el Gobierno implemente mas programas de atencion para adolecentes como

recreativas o educativas o informativas y asi poder evitar la obesidad, drogadiccion y
el alcoholismo.
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X. GLOSARIOS DE TERMINOS

OMS: Un sistema de las Naciones Unidas. Su objetivo principal es que todos
los pueblos alcancen el nivel de salud mas alto posible

Sobrepeso: Se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
gue puede ser perjudicial para la salud

Obesidad: Se define como un da la enfermedad en la cual las reservas
naturales de energia, almacenadas en el tejido adiposo de los humanos y
otros mamiferos, se incrementa hasta un punto donde estd asociado con
ciertas condiciones de salud o un incremento de la mortalidad.

Suicidio: Es un acto en el cual deliberadamente se quita la propia vida. El
comportamiento suicida es cualquier accion intencionada con consecuencias
potencialmente mortales, como tomar una sobredosis de farmacos o estrellar
un automovil de forma deliberada.

Adolescencia: Es el principio de un gran cambio en el que empezamos a
tomar decisiones propias, y en el que a medida que va pasando el tiempo,
sabemos que esas decisiones antes tomadas, tendran una consecuencia
buena o mala. Es el principio de nuestra propia vida.

Angustia: Es el sentimiento que experimentamos cuando sin motivo nos
preocupamos en exceso por la posibilidad de que en el futuro nos ocurra algo
temido sobre lo que no tenemos control y que, en caso de que sucediera
considerariamos "terrible" o haria que nos consideraramos personas
totalmente inutiles.

Impotencia: Se refiere a la incapacidad o falta de poder para realizar o hacer
algo.

Depresion: Es un trastorno, ya sea desde la psicopatologia o desde la
psiquiatria. Segun el modelo médico, psiquiatria la describe como trastorno
del estado de animo y su sintoma habitual es un estado de abatimiento e
infelicidad que puede ser transitorio 0 permanente.

factores psicoldgicos: El comportamiento de todo ser humano esta
influenciado por los estimulos que recibe de su entorno.
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Miedo: Es wuna emocion caracterizada por un intenso sentimiento
habitualmente desagradable, provocado por la percepcién de un peligro, real
0 supuesto, presente, futuro o incluso pasado.

inseguridad : Es un miedo a algo, que se refleja a partir de la incapacidad de
de realizar tareas por temor a equivocarse, ademas se podria tener en cuenta
gue la persona se siente inferior de los demas y considera que todo lo que
hace esta mal

autoestima:

Es un conjunto de actitudes que dependen de las percepciones,
pensamientos, evaluaciones, sentimientos y tendencias de comportamiento
dirigidas hacia nosotros mismos, hacia nuestra manera de ser y de
comportarnos, y hacia los rasgos de nuestro cuerpo y nuestro caracter. En
resumen, es la percepcién evaluativa de uno mismo.

emocional : Es la capacidad para reconocer sentimientos propios y ajenos, y
la habilidad para manejarlos

Insomnio: Es un desorden del suefio que impide dormir durante periodos
prolongados de tiempo, e incluso puede impedir a una persona dormirse por
completo.

Estrefiimiento: Es una condicion que consiste en la falta de movimiento
regular de los intestinos, lo que produce una defecacion infrecuente o con
esfuerzo, generalmente de heces escasas y duras. La frecuencia defecatoria
normal varia entre las personas, desde un par de veces al dia hasta tres
veces a la semana
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XI. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA DE CELAYA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA
GUIA DE VALORACION
(DOROTHEA ELIZABETH OREM)

1. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a) Descriptivos de la persona

Fecha: 3 de febrero 2011 Nombre: A. CH. Z sexo: Masc. ( )

Fem. (X) Edad: 18_afos religion: ----------------
Edo. Civil: ---------------- escolaridad: ----------------------

Lugar de residencia: CHUCANDIRO domicilio actual (calle, numero,

Colonia):

Caracteristicas de la vivienda:

Adobe--------- ladrillo X otros------------------
Cuenta con los servicios basicos de vivienda:
Agua potable si luz Sl eléctrica: SI

Drenaje----------- pavimentacion---------------

Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios basicos:
Alumbrado publico ( x ) recoleccion de basura (x )

Drenaje y alcantarilladlo ( x )
Rol que ocupa en la familia

Padre ( ) madre ( ) hijo( ) esposo/o( )

Cuantos hijostiene: 0( ) 1( ) 2( ) masde3 ()
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Como es su relacién con la familia:

Buena es su relacion con la familia:

Buena (x ) Regular () mala ()

Nivel de educacion:

Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria (X )
Bachillerato ( ) Licenciatura ( ) otros-----------------
Ocupacion: al_hogar Horario: --------------

Antecedentes laborales:

Ingreso Econdémico familiar:

Menos del1Sm.() 1-2m.(x) masde3S.m ()
Dependencia econémica: Si( ) No( )

De quien : padres ( x) esposo/a ()

Otros

b) Patrén de vida

¢, Que actividades recreativas realiza en su tiempo libre?

Sociales ( ) culturales (x ) deportivas ( ) Religiosas ( ) otras ------------
¢, Qué hace usted para cuidar su salud?-------------------

c¢) Estado de sistema de salud?

¢,Coémo percibe su estado de salud?

Bueno (x) regular( ) deficiente ( )

¢A que servicio de salud acude usted regularmente?

IMMSS ( ) ISSSTE( ) SALUBRIDAD ( ) Particular ( X ) otros -------------------

Diagnostico Medico:
Estado de salud: grave ( ) delicado ( ) estable ( )

Valorar la existencia de recursos disponibles para la elaboracion del cliente:

62



d) estado de desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento medico?
Si() No ( )

¢, Cudles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento medico?

[ll. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSLES

a) mantenimiento del aporte suficiente de aire

Si( ) No x( ) especifique

¢ Cocino con lefa?

Si() No ( x) especifique
Normal (x) disnea ( ) bradipnea ( ) Taquipnea ( ) Polipnea( ) otros -----------

Desviacion de tabique ( ) polipos ( ) secreciones ( ) dolor ( ) otros ---------

Toérax

Tonel () Enquilla ( ) Enembudo ( ) otros

Ruidos respiratorios:
Estertores ( ) sibilincias () murmullo vesicular ( )

Padece alguna enfermedad pulmonar:

Si () No () especifique
Cardiovascular:

T/A: 110/70 FC: 22x" Soplos (') Arritmias ( )

Otras alteraciones: --------------------

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta Disnea:
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Si(x) No ( )

Apoyo ventilatorio:

b) Mantemiento de aporte de alguna suficiente:

Valore datos de deshidratacion:
Mucosa oral: Seca( ) Hidratada ( )
Piel: Seca( ) Escamosa ( ) Normal ( )

Turgencia: Normal (x ) Escasa ( )

Que cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500ml (x ) 500- 1000ml ( )

1500-200ml () <a2000ml ( )

De donde proviene el agua que consume:

Llave publica ( ) pipa( ) entubada (x ) garrafén ( )

Otros
Utiliza algtn método para purificar el agua:

Si( ) No ( ) Especifique:

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:
Si(x ) No ()
Especifique cantidad:__500- 1000ml|

Aporte de liquidos parenterales

Especifique

¢) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos:

Peso talla IMC Cintura ----------

Ha observado variaciones en el peso:
Si(x) No ()
Perdida ( ) Ganancia (x)
1-3kg ( x) 4-6kg () 7-9kg () >10kg ()
Dentadura:
Completa ( x) falta piezas ( )

Prétesis fijas () prétesis extraible ()
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Especifique

Estado de las mucosas:

Presenta algun problema en la mucosa oral:

Si() No (x )

Especifique:

Lengua entimica () Estomatitis( ) xerostomia( )

Tumororal ( ) Leucoplaquia( ) Edema( ) Lesién oral ( )

Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )
Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )
Aumentado ( ) Normal ( ) Distensién abdominal ()
Otros

Presenta algun problema en la alimentacién:

Si() No (x )

Cual: acidez ( ) nauseas( ) vomito( ) hematemesis ( ) disfagia ( )
Pirosis ( )  regurgitacion polidipsia ()

Polifagia ( ) bulimia anorexia( )  reflujo ()

Sialorrea () saciedad eructos ( )

Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:

Si() No (x )

Especifique
Tipo de nutricion:
Sonda Nasogastrica ( ) Sonda Nasoyeyunal ( )

Gastroclisis () nutricion parental ()



¢ Que tan frecuente usted come?

1=cadadia 2=unavez alasemana 3=unavez al mes 4= nunca

Alimento 1 2 3 4
/frecuencia

Leche v

Deriv. De la 4
leche

Carnes v

Cereales

Verduras

ANANEN

Frutas

Huevos v

Pescado v

Pastas y harinas v

écon que guisa los alimentos?

Aceite ( x) manteca ( ) otros
¢, Cémo es su dieta habitual?
Sin restricciones ( x) diabética ( ) hiposodica ( )

Hipoproteica ( ) hiperproteica ()  Otros:

d) provision de los cuidados asociados a los procesos de eliminacién y los excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal

Presencia de:
Estoma intestinal: colostomia ( ) lleostomia ( ) Hemorroides ( )

Palipo rectal () Rectorragia ( ) Otros

Alteraciones al evacuar:

Tenesmo () pujo( ) célico ( ) Otros
Apoyo para la eliminacién intestinal:

Movilizacion () Medicacién () Higiene ( ) Otros

Evacuacion intestinal:
Espontanea ( ) estrefiimiento ( x ) Diarrea ( ) Otros ------------------

Caracteristicas de las eses fecales:

Café ( x) acolia ( ) melena ( ) Otros

Consistencia de las eses fecales:
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Pastosa ( ) Semipastosa ( ) liquida ( ) Semiliquida ( ) Dura (x )
Grupos de eliminacion vesical
Presencia de:

Incontinencia ( ) retencion urinaria () tenesmo ( ) disuria ( )

Alteraciones Uretero-visicales
Alteraciones en la miccién:
Poliquiuria () Oliguria () Anuria ( )

Apoyo para la evacuacion vesical:

Movilizacion ( ) Cateterismo vesical () Higiene ( ) Otros
Caracteristicas de la miccion:

Ambar ( x) Coluria ( ) Hematuria ( ) Turbia () Otros --------==---------
Grupo perpiracion:

Cambio en los patrones normales de sudoracion

Disminuida ( ) ausente ( ) Ausente ( x ) Aumentada ( )

Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal; ------------ Dolor ( ) Alt.emocianales ( )

Temperatura ambiental: 18°° Otros -------------------

Grupo menstruacion:
Menarca: 3 - 4 Dias del ciclo menstrual; --------=--=------

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si( ) No(x ) Ocasional ( ) Especifigue ---------------------

e) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

REPOSO
¢,Cudl horas duerme habitualmente?
>6Hr( ) 6-8Hr(x ) 8-10( ) >10Hr( )

¢, Coémo se encuentra al despertar?



Casado (x ) Descansado ( ) Fatigado ( ) Otros ----------
¢ Tienes dificultad para conciliar el suefio?
Si( x) No( )

¢, Desde cuando?
lsemana( ) 15dias(x ) 1mes( ) 1>mes( )

Presencia de:
Bostezo ( x ) Insomnio () hipersomio ( ) pesadillas ( ) alucinaciones ( )
Orejas () ronquido ( ) Enuresis ( ) Sonambulismo ( ) Terrores nocturnos ( )
Factores que interrumpan su descanso y suefio;__vecinos
¢JAcostumbra a tomar siestas?

Si() No ( x)

¢utiliza alguna ayuna para con ciliar el suefio?

Si() No (x ) Especifique

ACTIVIDAD

Sistema musculo Esquelético:

Presencia en articulaciones de:

Dolor () Rigidez () Inflamacion ( ) Limitaciones ( )

contracturas () Especifique

Tratamiento:
¢alguna actividad fisica le produce dolor?

Si () No ( x ) Especifique:

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si () No (x ) Cual:

Frecuencia/Duracion:

F) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion
Sistema Auditivo:
Presenta problemas de audicién:

Si () No (x )
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Utiliza apoyo para escuchar:

Si () No( x)
Presencia de:

Mareo ( ) Vértigo( ) Acufenos ( )
Malformaciones ( ) Tumores ( ) Lesiones( )
Sistema Ocular:

Presenta problemas visuales:

Si () No ( x ) Especifique:
Utiliza lentes:
Armazén () Contacto () tiempo:

Presencia de alteraciones oculares:

Si () No ( x) Especifique:
¢,Con quienes convive diariamente?
Familia ( x ) Amigos () Comparieros de trabajo ()

¢,Coémo considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )

¢A quienes recurre para platicar de sus problemas?

Familia () Amigos ( ) Nadie ( x ) Otros
Observar:

Seguridad (x ) Timidez ( ) Introversion ( ) Apatia ( )

Extraversion ()  Otros

Razones que le impiden socializar
Lejania ( ) Enfermedad ( ) Rechazo (x ) Miedo ( x)

Dificultad para la comunicacién () Otros ---------------------
g) prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

sistema Neurolégico:

Estado de conciencia:

Consciente ( x) Inconsciente ( ) Sopor ( ) Estupor ( )
Confusién () Coma ( ) Glasgow: ------------

Problemas con:

Concentracién () Razonamiento ( ) Especificar -------------
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¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?

Baston ( ) Sillas de ruedas ( ) Andador ( ) Otros: -------------

Antecedentes heredo familiares patologicos:
Si(x) No( ) especifique: diabetes
Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si () No (x ) Especifique:

h) Funcionamientos humanos vy grupos sociales

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si( ) No (x ) Especifique:

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si () No (x )

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

Basicas?

Si () No () Especifique:

¢ Considera que su vida es o sido productiva?

Si() No (x) Especifique:
¢ Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si (x) No()

Depresién () Ansiedad ( ) Verguersa ( ) Temor ( )

Desesperanza y negatividad ( )

¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacién ( ) Irritabilidad (x) Culpa ( )

Agresién () Célera ( )
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lll. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

a) crear y mantener las condiciones que apoyen en los procesos vitales y
Promuevan los procesos

1. Etapas del ciclo vital
Recuerda usted algin problema o aspecto revalente referente a su salud en alguna

de las siguientes etapas de vida.
Nifiez Si () No(x) Especifique -----------==-------

Edad escolar Si( ) No(x) Especifique --------------------

Adolescente  Si( ) No(x) Especifiqgue

Adulto Joven Si( ) No (x) Especifiqgue
Edad fértil Si() No(x) Especifique --------------------
Adulto maduro Si( ) No (x) Especifique ----------=---------
2. salud sexual

Sistema reproductor:

Ha recibido educacién sexual

Si() No ( x ) Especifique

Cual es su orientacion sexual

con que frecuencia tiene actividad sexual

Si( ) No( ) porque
Numero de parejas sexuales ------------------

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales

Si () No ( ) Especifique /tiempo

Utiliza algin método de planificacion familiar:

Si () No () Especifique/ tiempo

Numero de hijos: --------------------

Tiene problemas de infertilidad:

Si () No ( x) Especifique:

Causa / Tratamiento:
Presenta alguna enfermedad de transmisién sexual:

Si () No(x) Especifique: Tratamiento:




Cirugias realizadas en aparato reproductor:

Si () No ( ) Especifique:

¢Acude a examen préstata / Testicular?
Si () No ( ) Frecuencia:

¢ Presenta problemas de ereccion?

Si () No ( ) Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si() No () tratamiento:
Mujer:

Menarca 11 afios Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:
Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si () No(x) Ocasional ( ) Especifigue --------------------

Embarazo Partos Cesarea -------- abortos -----------

Obitos ------------- Partos prematuros ---------

Menopausia ------------ fecha de Ultimo Papanicolaou ------------------
Presencia de flujo/ hemorragia transvaginal ----------------- caracteristicas ---------------
¢ Existe alteracion del crecimiento fisico?

Si() No (x)
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IV. REQUESITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢,Coémo que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses( ) 6-12meses( ) >12mese ( )

No se realiza (x) Especifique

¢ Sabe usted de que esta enfermo?
Si () No (x

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

¢Cuando hay campafa de salud orientadas a la detenciéon oportuna de enfermedades, usted
acude?

Si() No (x)
¢, En que caso de deficil o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su situacion?
¢Actualmente realiza ac tividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si( ) No ( x)
¢ldentifica algin obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados

Para diagnostico, tratamiento y rehabilitacion?
Ambientales ( ) Familiares ( ) personales ( )

Especifique
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RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS ANALISIS PROBLEMA FACTOR CARACTERISTICAS
SIGNIFICATIVOS | DEDUCTIVO (Etiqueta RELACIONADO DEFINITORIAS
(Evidencia) (dominio, diagnostica (Etiologia) ( Signos y sintomas)
clase NANDA 1) E
involucrados) P
Mujer que se Dominio: 6
siente gorda ,es Autopercion 00118 Percepciones, Verbalizacion de
rachada por sus Clase: 3 Trastorno de rechazada por los | sentimientos que
amigos, familia, Imagen corporal | laimagen demas, reflejan una alteracion
Req. corporal psicosociales. de la visién del propio
Autocuidado: cuerpo, sentimientos
universales Pag. 194 negativos sobre su
promocion del cuerpo.
funcionamiento
y desarrollo
humano dentro
de los grupos
sociales
Desviacion de
la salud.
Paciente que Dominio: 3 00011 disminucién en la | Actividad fisica
evacua una vez al | Eliminacion e Estrefiimiento | frecuencia, insuficiente, depresion,
dia sus heces son | intercambio Pag. 102 eliminacién de estrés emocional,
duras, secas de Clase: 2 heces duras, aporte insuficiente de
color café refiere Funcion secas, dolor a fibras, aporte
que a defecar le gastrointestinal defecar insuficiente de
ocasiona dolor, Req: liquidos.
consume autocuidado
alimentos sélidos, | universales
ingiere una vez al | Provision de los
dia agua. cuidados
asociados a los
procesos de
eliminacién y
los
excrementos
Desviacion de
la salud.
Paciente que Dominio: 4 00095 El paciente Ansiedad,
refiere no poder Actividad Insomnio informa de deprimido,temor,suefio
dormir, se siente /reposo cambios de humor, | interrumpido,deteriodo
ansiosa, Clasel: Pag.: 116 paciente informa de patrén de suefio

preocupada,
deprimida, refiere
tener temor,
suefio es

Suefio/ reposo

de dificultad para
conciliar el
suefio,insatisfacion
con el suefo

interrumpido (‘habitual) el
duermede 5a6 paciente informa
horas al dia se despertarse
levanta cansada demasiado

de mal humor. temprano
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XIl. APENDICES

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de Enfermeria con el

referente Te6rico de D. Orem.

Yo A. CH.Z doy mi consentimiento para participar en la metodologia de intervencién de
enfermeria, que tiene como finalidad conocer e identificar las respuestas humanas,
fundamentada en la teoria de Dorotea Orem y estructurar un trabajo académico, con fines de
titulacion, para obtener el grado de licenciado en Enfermeria a través del cual se me
brindaran cuidados integrales que beneficiaran mi estado de salud.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de intervencion, asi
como de la importancia de mi participacion en la misma, la cual no implica ningln tipo de
riesgo a mi persona. Estoy convencido que mis datos seran totalmente confidenciales y que
contribuirdn en un futuro al cuidado integral de otras personas que cursan con una situacion
similar a la mia, fortaleciendo la profesion de Enfermeria a través del conocimiento de mis
necesidades. Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi
participacién sera voluntaria en todo momento, sin obligacion y conciente, sin recibir ninguna
remuneracion economica.

Enterado (a) que el responsable de dicho proceso de enfermeria es el (1a)

PLE Cipriano Munguia ziranda doy mi consentimiento para colaborar en el trabajo

académico solicitado.

Acepto participar

PLE Testigo

Morelia, Mich. A 20 de febrero del 2011
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