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INTRODUCCION

Enfermeria es “la ciencia” y “el arte” de proporcionar cuidados de “prediccion,
prevencion y tratamiento” de las respuestas humanas del “individuo, familia y
comunidad a procesos vitales/ problemas de salud reales o potenciales “asi como
la colaboracion con los demas integrantes del equipo sanitario en la solucion de las

respuestas fisiopatoldgicas (Rodriguez, 2001).

Como ciencia porque requiere de los conocimientos de la propia disciplina; la
enfermeria posee un cuerpo cognoscitivo uniforme y sistemético, ordenado y
consensual para buscar, confirmar y clarificar nuevos conocimientos. Como arte,
porque requiere y cuenta con un conjunto de habilidades, que dependen del sello

personal de quien las realice (Ledesma, 1999).

Asi mismo la enfermeria relne las siguientes caracteristicas sistematicas de la
ciencia: paradigma para dar respuesta a los problemas de la enfermeria de
acuerdo al momento histérico, con supuestos, normas, métodos y técnicas que

evolucionan pero al mismo tiempo se complementan (Rodriguez, 2001).

El Proceso Enfermero se emplea para identificar, diagnosticar y tratar las

respuestas humanas ante la salud y la enfermedad (Potter et al.2002).

El Proceso de Enfermeria es de vital importancia ya que gracias a este la paciente
llega a una pronta recuperacion; llegando a ser autosuficiente, de la misma forma

se adapta a su enfermedad. Como también se le brinda un cuidado de calidad.

Se aplica este Proceso en el cuidado de una paciente con Diabetes Mellitus tipo 2,
considerando la importancia que tiene esta enfermedad, ya que en la comunidad

de Jéruco la morbilidad en esta tiene un alto porcentaje.



1 JUSTIFICACION

La Diabetes es una enfermedad cronico degenerativa, con prondstico poco
favorable entre la poblacion mexicana, pues en ella influyen factores tanto sociales
y heredo familiares que pueden favorecer la aparicion de este padecimiento en la
poblacion (INEGI, 2010). La OMS, estima que a nivel mundial, existen 250 millones
de personas con esta enfermedad y considera que mas de 300 millones estan en
riesgo de presentarla; ademas plantea que 95% del tratamiento de un paciente

diabético recae directamente en él (INEGI, 2010).

La OMS, menciona que en el mundo hay mas de 220 millones de personas con
Diabetes, guarismo que muy probablemente, de no mediar intervencién alguna,
para 2030 se habra méas que duplicado. Casi el 80% de las muertes por Diabetes
se producen en paises de ingresos bajos o medios (OMS, 2011).

En México, en 2008 casi 3% de los egresos hospitalarios a nivel nacional fueron
debidos a la Diabetes Mellitus, porcentaje similar al reportado en 2003.

La tasa de mortalidad observada por Diabetes Mellitus en 2008 es de 70.9 por
cada 100 mil habitantes. Siendo los estados de Distrito Federal (99), Coahuila
(87.4), Morelos (84.3), Guanajuato (82.9) y Michoacan (80.4) quienes presentan
las mayores tasas de mortalidad por esta afeccion. Por el contrario, los estados
con la menor tasa de mortalidad fueron Quintana Roo (35.7), Chiapas (45), Baja
California Sur (51.3), Baja California (51.6) y Sinaloa (56.5). Por otro lado, la tasa
de mortalidad observada por sexo, muestra que son las mujeres quienes mueren
en mayor medida a causa de Diabetes Mellitus. De 2000 a 2008, la mortalidad
femenina se ha incrementado en 21.9 casos, al pasar de 51.8 a 73.7 por cada 100

mil mujeres, respectivamente (INEGI, 2010).

Durante el periodo transcurrido del afio 2010 en la comunidad de Jéruco se
reportaron 5 defunciones, 3 fueron mujeres y 2 masculinos, todas ellas personas
de la tercera edad unicamente, obteniendo como las principales causas de

mortalidad: complicaciones de enfermedades cronico-degenerativas (Diabetes



Mellitus tipo 2, hipertension arterial). Infarto agudo al miocardio, insuficiencia renal

cronica, evento vascular cerebral.

En cuanto a la morbilidad en general; dentro del periodo enero 2010 a diciembre
2010 se registraron 1590 consultas, dentro de las cuales se registraron 530 de

primera vez y 1060 subsecuente:
e Infecciones respiratorias agudas altas
e Control y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2

e Control y tratamiento de hipertension arterial sistémica (Hernandez et al.
2010).

La Diabetes tipo 2 es mucho mas comun que la de tipo |, y supone del 80 al 90%
de todos los casos de la Diabetes. En general, empieza a partir de los 40 afios, a
menudo en la década de los 50 a los 60 y se instaura de manera gradual, por eso

a este sindrome se le conoce como Diabetes del adulto.

La Diabetes Mellitus es un sindrome en donde se alteran el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas, o bien por falta de secreciones de insulina

o por disminucion de la sensibilidad tisular a esta hormona (Guyton, 2001).



2 OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Analizar la evolucién de la paciente Diabética, a través de la aplicacion del Proceso
de Enfermeria para mejorar la salud de la paciente a fin de proporcionar cuidados
holisticos; como un método cientifico que permite fortalecer la calidad del cuidado
de enfermeria.

2.2 ESPECIFICOS

e Proporcionar a la paciente los cuidados necesarios a fin de favorecer la
salud y el control de la enfermedad de la paciente mediante una buena

interaccidn enfermera- paciente.

e Identificar las necesidades reales y potenciales de la paciente para su

satisfaccion a fin de lograr su pronta recuperacion.



3 METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo cursé un Taller Proceso de Enfermeria con el
referente tedrico de Dorothea E. Orem, basado en requisitos universales impartido
en la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo Facultad de Enfermeria.
Para su elaboracién se realizé la investigacion bibliografica e internet asi como
también se obtuvo el caso clinico de una paciente con Diabetes Mellitus en la
unidad de salud de Jéruco Municipio de Cuitzeo del Porvenir, Michoacan en el
servicio de consulta externa, con el fin de conformar el Marco Teorico y su
sustentacion, se eligid a la paciente de acuerdo a su patologia vy fisiologia, para
realizar las intervenciones de enfermeria para el cuidado de la paciente llevandola
a la recuperacién e interdependencia, para todo esto se le proporciono
previamente una solicitud de consentimiento informado, aplicandole la guia de
valoracion en su domicilio, para obtener los diagndsticos objetivos y subjetivos, en
base a la taxonomia de la NANDA y para elaborar las estrategias en base a la
NOMENCLATURA de intervenciones de enfermeria NIC.



4 CASO CLINICO

A.N.C. Es una mujer de 30 afios originaria de México, actualmente radica en la
comunidad de Jéruco, Municipio de Cuitzeo del Porvenir, escolaridad primaria
terminada, dedicada al hogar, religion catolica, casada desde los 14 afios, madre
de 3 hijos. Los cuales estan aparentemente sanos, habita en casa propia, con
todos los servicios, a excepcion del drenaje. Vive con sus tres hijos ya que su
esposo emigro a los Estados Unidos por cuestiones de trabajo por lo que depende

de él econdmicamente.
Como antecedentes tiene: abuelo materno diabético, madre diabética.

En este ultimo mes ha perdido 4, 500kg, no consume una dieta especial para su
padecimiento, consume aproximadamente 3 litros de agua al dia, evacua 1 vez al
dia, heces duras color café, orina de 3 a 4 veces al dia, color &mbar; sin molestias.
Bafio y cambio de ropa interior, exterior diariamente, cepillado dental 3 veces al
dia, acostumbra al lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio.

Pesa 82.5 kg, talla 163 cm, IMC 25.30 lo que la lleva a encontrarse en sobrepeso.
Acostumbra a desayunar: 1 vaso de leche o 1 vaso de café con 1 pan, a la comida
acostumbra caldo de pollo, sopa, 3 tortillas y 1 vaso de agua y en la cena toma 1
vaso de té, refiere sintomas de anorexia. Por lo que no acepta su aspecto fisico,
manifiesta verbalmente desacuerdo o desaprobacion de su aspecto corporal en
relacion con la forma en que le queda la ropa o percibirse mas delgada de lo que

es 0 percibirse mas palida.

Duerme de 6 a 8 horas por la noche y despierta descansada, no presenta dificultad
para conciliar el suefio, ella refiere que acostumbra a tomar pequefas siestas por

periodos cortos de 30 minutos rara vez.
En su tiempo libre le gusta caminar, ver la TV, bordar y visitar a su madre.

Inicio su vida sexual activa a los 14 afos, no utiliza método de planificacion

familiar, se realizo papanicolaou hace 2 afios con resultado negativo.



Presenta miopia desde hace 10 afios por lo que usa lentes de armazon.

Cursa con Diabetes Mellitus de tipo 2 desde hace 3 afios por presentar Glicemia
129mg/ dl. Fue tratada con: Metformina tabs 850mg.

Refiere que hace 20 dias, presento disnea en reposo por lo que tuvo que ser
hospitalizada en el H. Regional de Uriangato, Guanajuato. El dia de hoy
03/02/11, en su control mensual en el centro de salud de Jéruco se encuentra
consciente, orientada en tiempo lugar y espacio, presentando estudios de

laboratorio para valoracién y manejo.

Resultados de laboratorio del 22/01/11 muestran: eritrocitos 3.8 x 10/uL,
hemoglobina 9.7 g/dl, hematocrito 29.3%, VGM 25.3 %, plaquetas 614mm3,
glucosa 333 mag/dl, triglicéridos 261mg/dl, glucosuria de 2000, bacterias

abundantes, resto normal.

Sus signos vitales T/A= 110/ 80 F/IC= 120X T= 37 °C F/R= 22X" Glicemia
capilar de 203mg / dl.

Se refiere asintoméatica, actualmente tratada hace un mes con esquema de
insulina, el cual ya suspendié por que se le termino y no lo ha comprado pero
toma hipoglucemiantes orales (metformina tabs 850mg).

Tratamiento:

Glibenclamida tabs 5mg v.o tomar 2 con el almuerzo y 2 con la comida por 1 mes.
Metformina tabs 850mg v.o 1 cada 12 horas por un mes.

Acido folico tabs 0.4mg tomar 4 cada 8 horas por v.o.

Fumarato ferroso suspension 2 cucharadas después de cada comida.
Complejo B tabs 1 c/24horas v.o.

Dx: Diabetes Mellitus Tipo 2 descontrolado

Dislipidemia, anemia moderada, plaquetosis.



5 MARCO TEORICO

5.1 PROCESO DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria “es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos, de forma eficiente” (Rodriguez,
2001).

El Proceso Enfermero se emplea para identificar, diagnosticar y tratar las

respuestas humanas ante la salud y la enfermedad.

Se trata de un Proceso dinamico y continuo que se adapta a las necesidades del
cambio del cliente (Potter et al.2002).

5.1.1 CARACTERISTICAS

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera
(0), que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con
la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de solucién de

problemas y del método cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados (valoracion, diagnostico, planeacion,

ejecucion y evaluacion).

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

gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro del objetivo, permitiendo guiar las

acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo;

10



al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario

y el de la propia enfermera (0).

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

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

lograr objetivos comunes.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el (los) usuario

(s) para acordar y lograr objetivos comunes (Rodriguez, 2001).

5.1.2 ANTECEDENTES DEL PROCESO ENFERMERO

El Proceso de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion , planeacion y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales (“el

Proceso atencidn de enfermeria,” 2011).

5.1.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Constan de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, de

tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.

11



1.- Valoracion: consiste en recoger, organizar, ponderar y registrar los datos sobre
el estado de salud de un cliente. Esos datos se obtienen de diversas fuentes y
sirven de base para las actualizaciones y decisiones que se toman en fases

posteriores (kozier et al. 1999).

2.-Diagnostico: consiste en el analisis de la informacion obtenida para emitir un

juicio critico sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.

3.-Planeacion: es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos y
acciones encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la

salud.

4.-Ejecucion: consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que

conduzcan el logro de los objetivos establecidos (Rodriguez, 2001).

5.-Evaluacion: es la valoracién de la respuesta del cliente a las intervenciones
enfermeras y la comparacion ulterior de la repuesta con los criterios que rigen los
objetivos o resultados que se redactaron en la fase de planificacién (kozier et al.
1999).

Pensamiento critico: Adaptacion de la teoria a la practica

Se define como “el proceso de disciplina intelectual de conceptualizar, aplicar,
analizar, sintetizar y evaluar en una forma activa y especializada la informacion
recopilada o generada por la observacion, experiencia, la reflexion, el
razonamiento o la comunicacion, como norma de creencia y accion”. El
pensamiento critico requiere habilidades cognitivas, psicomotoras y afectivas para
utilizar como herramientas una base global de conocimientos, el Proceso de
Enfermeria y las normas de cuidados establecidas, asi como la investigacion en
enfermeria, con el fin de analizar datos y planificar un programa de actuacion

basado en nuevas percepciones y conocimientos (Murr et al. 2008).

12



5.1.3.1 VALORACION

Es la primera parte del Proceso Enfermero que nos permite estimar el estado de
salud del usuario, familia y comunidad. Correspondientes a respuestas humanas

y fisiopatologicas.

Permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion

de problemas reales y de riesgo.

Son tres los pasos que se deben realizar en la etapa de valoracion:
1.- Recoleccion de la informacion.

2.- Validacion de la informacion.

3.- Registro de la informacion (Rodriguez, 2001).

1.-RECOLECCION DE LA INFORMACION

Esta etapa va dirigida al registro de hechos, fendbmenos o datos que permitan
conocer y analizar lo que realmente suceden al individuo, familia 0 comunidad en

relacién con su salud.
Para obtener la informacion se recurre tanto en fuentes directa como indirectas.

Las fuentes directas para la obtencion de la informacion son: el paciente, la familia,

la comunidad, el equipo de salud (Ledesma, 1999).

Las fuentes indirectas de la informacién a las que también se deben recurrir son el

expediente clinico y la bibliografia relevante (Rodriguez, 2001).

Durante la valoracion, la enfermera obtiene dos tipos de datos, subjetivos y

objetivos. Los datos subjetivos son las percepciones de los clientes sobre su

13



problema de salud. Los datos objetivos son observaciones o mediciones realizadas
por quien obtiene los datos (Potter et al.2002).

2.-VALIDACION DE LA INFORMACION

Consiste en un doble examen o inspeccion de los datos para confirmar que son

exactos y objetivos. La validacion de los datos permite a la enfermera:

e Asegurarse de que la informacién recogida durante la valoracion sea

completa.

e Asegurarse de que los datos objetivos y los subjetivos relacionados son

coherentes.
¢ Distinguir entre indicios y deducciones.

e Evitar conclusiones precipitadas y tomar una direcciébn equivocada al

identificar los problemas (Kozier et al.1999).

3.-REGISTRO DE LA INFORMACION

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y

el examen fisico (“el proceso atencién de enfermeria,” 2011).

Los objetivos del registro de la informacion son: favorecer la comunicacion entre
los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la prestacion de una
asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion de la
asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la investigaciéon en

enfermeria.
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5.1.3.2 DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del Proceso, constituye una funcion intelectual compleja, al
requerir de diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la

respuesta del individuo, familia y comunidad (Rodriguez, 2001).
Para realizar esta etapa se requieren de cuatro pasos fundamentales:

1.- Razonamiento diagnostico: aplicacion del pensamiento critico a la soluciéon de
problemas. La Enfermera (0) durante el razonamiento diagnostico realiza diversas
funciones intelectuales integra los conocimientos adquiridos y experiencias para

finalmente concluir en un juicio clinico (Rodriguez, 2001).

2.- Formulacion de los diagnosticos enfermeros. En funcion del tipo de problema o
de situacion a la que se refiera, el diagnostico de enfermeria puede ser real,

potencial o de salud (Gisper et al. 2003).

También es preciso conocer las categorias diagnosticas de la N.AIN.D.A y la
estructura que deben tener los diagnésticos enfermeros y problemas

interdependientes de acuerdo a sus categori8as.

Para determinar cuando un Proceso vital o un problema de salud deben ser

considerados como diagnostico enfermero, es necesario contestar dos preguntas:
¢La enfermera (0) tiene la autoridad para hacer el diagnostico definitivo?

¢La enfermera (0) es la principal responsable de la prediccion, prevencion y

tratamiento del problema?

En caso afirmativo se trata de un diagnostico enfermero, en caso negativo nos
encontramos ante un problema interdependiente que solo podra ser resuelto con la

participacion de todos los integrantes del equipo sanitario.

Un problema interdependiente es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatoldgica

del organismo a problemas de salud reales o de riesgo (Rodriguez, 2001).
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Los diagnosticos enfermeros se clasifican en tres:

Un diagnostico real es un juicio clinico sobre la respuesta de un paciente a un
problema de salud que existe en el momento de la valoracion de enfermeria. Se

basa en la presencia de signos y sintoma asociados (Kozier et al.1999).

El diagnostico enfermero de riesgo (potencial): describe respuestas humanas que
pueden desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o comunidad
vulnerables, no existen caracteristicas definitorias, se apoya en los factores de

riesgo (etiologia).

El diagnostico enfermero de salud: se formula cuando la persona, familia o
comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede y quiere

alcanzar un nivel mayor.

3.- Validacion: consiste en confirmar la precision de los diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes, durante la validacion la enfermera (0)

debe consultar al usuario para corroborar que este en lo cierto.

4.- Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes. Una
vez validados los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes, pueden
escribirse en la hoja de notas de enfermeria y en los planes de cuidados para

iniciar con la etapa de planeacién (Rodriguez, 2001).

5.1.3.3 PLANEACION

Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas
del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo
(Rodriguez, 2001).

Los pasos para realizar la planeacion son:
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e Establecer prioridades

e Establecer los objetivos del cliente/ criterios de resultados.
e Determinar acciones de enfermeria.

e Seleccionar las estrategias de enfermeria.

e Desarrollar planes de cuidados de enfermeria.

El establecimiento de prioridades. En lugar de ordenar los diagndsticos de forma
sucesiva, las enfermeras pueden agruparlos en tres categorias: prioridad alta,

media o baja (Kozier et al.1999).

Los objetivos para un plan de cuidados deben reunir las siguientes

caracteristicas:

1.-Resultar del diagnostico enfermero o problema interdependiente; es decir
centrarse en dar solucion al problema (objetivo final), y en “la modificacién o
desaparicion de los factores causales del problema o de sus efectos” (objetivo

especifico).

2.-Estar dirigidos al usuario, familia o comunidad, también pueden referirse a una
parte del organismo o a una funcion, como es el caso de algunos diagndsticos

enfermeros, y cuando se tratan de problemas interdependientes.

Determinar acciones de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar

al cliente a conseguir los objetivos. Y estdn encaminadas a tratar los factores
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relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en el diagnostico
enfermero o problema interdependiente (Rodriguez, 2001).

Seleccion de estrategias de enfermeria.

Las estrategias concretas que se eligen deben concentrarse en eliminar o reducir
la etiologia (causa) del diagnostico enfermero. En caso de los diagnosticos
enfermeros potenciales, las estrategias deben concentrarse en medidas para
reducir los factores de riesgo para el paciente y/o sus signos o sintomas (Kozier et
al.1999).

Desarrollo de los planes de enfermeria

Permite guiar las intervenciones de enfermeria y registrar resultados alcanzados.

Pueden ser: individualizados, cuando se utiliza un formato dividido en columnas en
donde la enfermera procede. a escribir el diagnostico enfermero / problema
interdependiente, objetivo y acciones de enfermeria y evaluacion; estandarizacion,
en caso que estén impresos y respondan a problemas especificos, permitiendo
hasta cierto punto su individualizacién al dejar espacios en blanco para que la
enfermera (0) realice anotaciones particulares del usuario; y los computarizados,
que surgen de planes creados por ordenador, que después de introducir
informacion del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de cuidado

respectivos (Rodriguez, 2001).
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5.1.3.4 EJECUCION

La ejecucion del plan de cuidados de enfermeria consiste en verificar y/o delegar
las actividades para lograr los objetivos de la atencién planeada (Ledesma, 1999).

Los pasos de la ejecucion son: preparacion, intervencion, documentacion.

Preparacién
Antes de llevar a cabo un plan de cuidados se debe:
1.-Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del usuario.

2.-Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades

necesarias para realizar las actividades planeadas.

3.-Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
actividad de enfermeria.

4.-Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada intervencion.

5.-Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacion de

cada actividad.

.6.-Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a “los cuatro puntos clave de la

delegaciéon” (Rodriguez, .2001).

Intervencion

Pueden llevarse a cabo las intervenciones de enfermeria independientes e
interdependientes planeadas, que incluyen: la valoracion; la prestacion de
cuidados para conseguir los objetivos; la educacién del usuario, familia vy
comunidad, y la comunicacion con otros miembros del equipo de atencion

sanitaria.
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Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera (0) en las notas de enfermeria, en calidad
de documento legal permanente del usuario. Deben reunir ciertas caracteristicas
como son: fecha y hora; datos de valoracion, intervenciones de enfermeria;
resultados obtenidos y nombre/firma de la enfermera (0). Las notas deben ser

concisas, claras, completas, legibles, relevantes y oportunas (Rodriguez, 2001).

5.1.3.5 EVALUACION

La evaluacion, el paso final del Proceso Enfermero, es crucial para determinar si,
tras la aplicacion del Proceso Enfermero, el estado o la salud del cliente mejoran
(Potter et al.2002)

La evaluacion puede ser continua, intermitente o terminal. La evaluacion continua
se realiza durante o inmediatamente después de ejecutar una orden de enfermera,
y permite realizar modificaciones puntuales en una intervencién. La evaluacién
intermitente, realizada a intervalos determinados muestra el grado de progreso
hacia la consecucion del objetivo y permite corregir cualquier deficiencia, asi como
modificar el plan de cuidados en funcion de las necesidades. La evaluacion final
indica el estado, la consecucion de objetivos y la evaluacion de la capacidad del
cliente para cuidarse con respecto a la atencion de seguimiento. (Kozier et
al.1999).

La aplicacion del Proceso Enfermero se evalla con las siguientes preguntas:
¢ La valoracion estuvo completa y la informacion fue validada?
¢ El razonamiento diagnostico fue correcto?

¢La formulacion de diagndésticos enfermeros y problemas interdependientes fue

acertada?
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¢Los planes de cuidados dieron solucion al problema y etiologia de los problemas

sefalados?

¢Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?
(Rodriguez, 2001)

GUIAS DE VALORACION

Son un instrumento que permite la recoleccion metddica y sistemética de datos del
usuario, familia y comunidad, facilitando la valoracion y el desarrollo de las etapas
de diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion del Proceso Enfermero
(Rodriguez, 2001).

5.1.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

El diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre respuestas individuales,
familiares o comunitarias a problemas de salud/ procesos vitales reales y
potenciales. Los diagnésticos de enfermeria suponen la base para la seleccién de
intervenciones de enfermeria con el fin de lograr los resultados; documenta el
estado del paciente y deberia reflejar los cambios a medida que cambia la

situacion del mismo (Murr et al. 2008).
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5.1.5 DIAGNOSTICO MEDICO:

Se apoya el diagnéstico médico: Con una buena relacion médico-paciente.

La anamnesis: es la base fundamental para el diagnostico de los problemas de
salud de nuestros pacientes.

El examen fisico: complementa al interrogatorio, los signos fisicos son marcas

objetivas y verificables de la enfermedad y representan hechos indiscutibles.

Asociacion de los sintomas y signos: Para realizar el ejercicio diagndstico, para ello
construimos determinadas asociaciones: triadas, tétradas, y sobre todo, sindromes
(Novés, 2006).

5.2 TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE
DOROTHEA E. OREM

Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras americanas mas destacadas,
nacio en Baitimore, Maryland, en 1914. Orem empez6 su carrera de enfermera en
la escuela de enfermeria del providence Hospital en Washington D.C., donde
recibié un diploma de enfermeria a principios de la década de 1930. Orem recibio
posteriormente un B.S.N.E. de la Catholic University of América (CUA) en 1939 v,
en 1946, obtuvo un M.S.N.E. de la misma universidad (Marriner et al.2003).

Sus experiencias enfermeras mas tempranas incluyen actividades de enfermeria
quirdrgica, enfermera de servicio privado, miembro del personal hospitalario en
unidades medicas pediatricas y de adultos, profesora de ciencias biolégicas, Orem
ostento el cargo de directora de la escuela de enfermeria y del departamento de
enfermeria en el Providence Hospital, Detroit, de 1940 a 1949. De 1958 a 1960
trabajo en un proyecto para mejorar la formacion practica de las enfermeras, En

1970, Orem abandono la CUA y empez6 a dedicarse a su propia empresa
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consultora. El primer libro publicado por Orem, en 1971, fue Nursing: Concepto of
Practice (Orem, en 1971). Mientras preparaba y revisaba concept formalizacion in
Nursing: process and product, Orem era editora de la NDCG. Orem se jubilo en
1984 y vive en savnnah, Georgia. Sigue trabajando, sola o con sus colaboradores

en el desarrollo de la teoria enfermera del déficit de autocuidado (TEDA).

La Georgetown University le confirmo a Orem el titulo honorario de doctor of
science en 1976. Recibi6 el premio Alumini Association Award for Nursing theory

de la CUA en 1980, entre los demas titulos recibidos (Marriner et al.2003).

5.2.1 FUENTES TEORICAS

Aungue Orem no reconoce haber recibido ninguna influencia importante, si que
cita muchos de los trabajos de otras enfermeras, segun sus contribuciones a la
enfermeria, entre ellas Abdellah, Henderson, Johnson, King, Levine, Nightingale,
Orlando, Peplau, Riehl, Rogers, Roy, Travelbee y Wiedenbach. También cita
numerosos autores de otras disciplinas, entre ellos Gordon Allport, Chester

Barnard, René Dubos, Erich Fromm, entre otros.

En la edicion méas reciente, Orem (2001) identifico dos conjuntos de ciencias
enfermeras especulativas; las ciencias de la practica enfermera y las ciencias que
sirve de fundamento. Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento incluyen
las ciencias de la enfermeria completamente compensatoria, enfermeria
parcialmente compensatoria y la de apoyo educativo o de desarrollo de la
enfermeria. Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento incluyen las

ciencias del autocuidado, agencias de autocuidado y el cuidado humano.

23



5.2.2 CONCEPTOS PRINCIPALES Y DEFINICIONES

Orem etiqueta su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general

compuesta por las siguientes tres teorias relacionadas:

1.- La teoria de autocuidado, que describe el por qué y el como las cosas cuidan

de si mismas.

2.- La teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermera

puede ayudar a la gente.

3.- La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay

gue mantener para que se produzca el cuidado enfermero (Marriner et al.2003).

AUTOCUIDADO

Consiste en la practica de las actividades que las personas que estan maduras, o
gue estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo
por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo, sano y

continuar (Marriner et al.2003).

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Son los medios para llevar a cabo las acciones que constituyen el autocuidado.
Los requisitos de autocuidado se pueden desglosar en tres categorias (Marriner et
al.1994).
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1. Requisitos de autocuidado universales

Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el
autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes en lo que se conoce y lo
que se valida o esta en Proceso de ser validado sobre la integridad estructural y
funcional humana en las diversas etapas del ciclo vital. Se proponen ocho

requisitos comunes para los hombres, las mujeres y los nifios.

1.-El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2.-El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

3.-El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

4.-La provisién de cuidado asociado con los procesos de eliminacion.

5.-El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

6.-El mantenimiento entre un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

7.-La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

8.-La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el

deseo humano de ser normal. (Marriner et al.2003).

2. Requisitos de autocuidado de desarrollo

Hay tres conjuntos de requisitos de autocuidado de desarrollo:
1.- Provision de condiciones que fomentan el desarrollo.

2.-Implicacion en el autodesarrollo.
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3.-Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que

pueden afectar de manera negativa el desarrollo humano (Marriner et al.2003).

3. Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de la salud

Existen para aquellas personas que estan enfermas o sufren alguna lesion, con
formas especificas de estados o trastornos patologicos, incluidos los defectos y las
discapacidades, y para los individuos que estan siendo sometidos a un diagnostico

y tratamiento médico. (Marriner et al.2003).

NECESIDADES DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO

Estan constituidas por el conjunto de medidas de cuidado, necesarias en ciertos
momentos o durante un cierto tiempo para cubrir todas las necesidades conocidas

de autocuidado de una persona.

Se utilizan métodos adecuados para:

e Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos valores

son reguladores del funcionamiento humano.

e Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (Marriner et al.2003).
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ACTIVIDAD DE AUTOCUIDADO

Habilidad adquirida por las personas maduras, 0 que estan madurando, que les
permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con acciones deliberadas,

intencionadas, para regular su propio funcionamiento y desarrollo humano.

AGENTE

Es la persona que se compromete a realizar un curso de accién o que tiene el

poder de comprometerse en un curso de accion.

AGENTE DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE

Es el adolecente o adulto que acepta asumir la responsabilidad de conocer y cubrir
las demandas terapéuticas de autocuidado de otras personas importantes para él,
que dependen socialmente de él, o que regula el desarrollo o el ejercicio de la

actividad de autocuidado de estas personas.
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DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Es una relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico y la accion de
autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes desarrolladas
para el autocuidado que constituyen la accion no son operativas o adecuadas para
conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de

autocuidado terapéutico existente o prevista (Marriner et al.1994).

ACTIVIDAD ENFERMERA

Es la capacidad desarrollada por las enfermeras, dentro del marco de una relacion
interpersonal legitima, para actia, saber y ayudar a las personas implicadas en
esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular

el desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado (Marriner et al.2003).

DISENO ENFERMERO

Actividad profesional desarrollada, para sintetizar los elementos de una situacién

concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de estructura.

El objetivo del disefio enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados
necesarios y previstos en la produccion de la enfermeria hacia el logro de las

metas enfermeras (Marriner et al.2003).
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5.2.3 SISTEMAS ENFERMEROS

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las
enfermeras que actlan a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades
terapéuticas de autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio

o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes (Marriner et al.2003).

Sistema de enfermeria completamente compensador

Son necesarios cuando la enfermera esta compensando una capacidad total (o
una prescripcion en contra) del paciente para realizar actividades de autocuidado

que requieren movimientos de ambulacién y de manipulacion (Marriner et al.1994).

Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores

Son aquellos en los que tanto la enfermera como el paciente realizan medidas de

asistenciay actividades que impliquen labores manipulativas o deambulatorios.

Sistema de apoyo educativo

Son para aquellas situaciones en que el paciente es capaz de realizar o puede y
debe aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado terapéutico

interno o externo, pero que no puede hacerlo sin ayuda (Marriner et al.1994).
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METODOS DE AYUDA

Es una serie secuencial de acciones que resolvera o compensara las limitaciones
asociadas a la salud de las personas que se comprometen a realizar acciones para
regular su propio funcionamiento y desarrollo, o el de sus dependientes. (Actuar o
hacer por cuenta de otro, guiar o dirigir, ofrecer apoyo fisico o psicolégico, ofrecery

mantener un entorno que fomente el desarrollo personal y ensefiar)

PRINCIPALES SUPUESTOS

Orem identifica las cinco premisas subyacentes en la teoria general de la

enfermeria:

1.-Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de ellos y de su

entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza.

2.-La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita en
forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las necesidades y

realizar los estimulos necesarios.

3.-Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones

de la accion en el cuidado de uno mismo y los demas.

4.-La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo
maneras y medios para identificar las necesidades y crear estimulos para uno

mismo y para otros.

5.-Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y

asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo que
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experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimulos requeridos,

deliberados, a uno mismo y a los demas (Marriner et al. 2003).

5.2.4 AFIRMACIONES TEORICAS

La TEDA se expresa mediante tres teorias:

1. Teoria de sistemas enfermeros

Son sistemas de accion humana; formados por enfermeras mediante el ejercicio de
su actividad enfermera, para personas con limitaciones derivadas o asociadas a su

salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente.

2. Teoria del déficit de autocuidado

La idea central del déficit del autocuidado es que las necesidades de las personas
gue precisan de la enfermeria se asocian a la subjetividad de la madurez y de las
personas maduras relativa a las limitaciones de sus acciones relacionadas con su
salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a los individuos
completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes y
emergentes para su propio cuidado regulador o para el cuidado de las personas

que dependen de ellos.

31



3. Teoria del autocuidado

El autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las personas deben,
deliberadamente, llevar a cabo por si solas o haber llevado a cabo para mantener
su vida, salud, desarrollo y bienestar. (Marriner et al. 2003).

5.2.5 FORMA LOGICA

El consejo de Orem llevo a la formalizacion inicial y a la expresion subsiguiente de
un concepto general de enfermeria. Mas tarde, esta generalizacion permitio el
pensamiento inductivo y deductivo en la enfermeria. Orem describid los modelos y
su importancia en el desarrollo y la comprension de la realidad de las entidades
(Marriner et al.2003).

5.2.6 ACEPTACION POR PARTE DE LA COMUNIDAD ENFERMERA

La TEDA de Orem ha alcanzado un nivel importante de aceptacion por parte de la
comunidad enfermera y prueba de ello es todo el material publicado. Revisando la
bldsqueda realizada utilizando la TEDA o sus componentes, el nUmero de estudios

y la calidad del trabajo han mejorado con el paso del tiempo (Marriner et al. 2003).

5.2.7 PRACTICA PROFESIONAL

La enfermeria es una disciplina practica; la mayor parte de la investigacion esta
relacionada con cuestiones practicas. Los articulos de investigacién sobre el uso

de la TEDA o sus componentes en la practica clinica incluyen la docencia del
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autocuidado a las personas con Diabetes Mellitus y con insuficiencia renal
avanzada, hemodidlisis y dialisis peritoneal, y trasplante de rifion (Marriner, 2003).

5.3 HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES MELLITUS

5.3.1 PANCREAS

Es una glandula endocrina y exocrina, consta de cabeza, cuerpo y cola. Las
secreciones pancreaticas pasan de las células secretoras del pancreas a
pequefios conductos, el mayor de los dos es el conducto pancreatico o de wirsung,
el menor de los dos conductos pancreaticos el de Santorini, se vacia en el

duodeno unos 2.5 cm en el sentido proximal a la ampolla de Véater.

El pancreas se compone de pequefios grupos de células epiteliales glandulares, de
las cuales casi 99% estéa dispuesto en grupos llamados acinos, que contribuyen la
porcidén exocrina de la glandula. La célula de los acinos secretan una mezcla de
liquidos y enzimas digestivas, el jugo pancreatico. El 1% restante de las células
esta organizado en los grupos llamados islotes de langerhans, porciéon endocrina
del pancreas. Dichas células secretan glucagon, insulina, somatostatina y
polipeptido pancreatico (Tortara et al.2000).

Cada dia, el pancreas produce 1 200 a 1 500 ml de jugo pancreatico, liquido
transparente e incoloro formado en su mayor parte de agua, algunas sales,
bicarbonato de sodio y varias enzimas. Entre las enzimas del jugo pancreatico, se
incluyen la amilasa pancreatica, que desdobla hidratos de carbono; varias enzimas
proteoliticas como, tripsina quimotripsina, carboxipeptidasa y elastasa; la lipasa
pancreatica, que es la principal enzima en la digestion de triglicéridos, y la
ribonucleasa y desoxirribonucleasa, que se encargan de desdoblar &cidos

nucleicos. (Tortara et al. 2000).
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5.3.2 INSULINA

Es una hormona que se produce en las células beta de los islotes de langerhans
del pancreas. Su accion fundamental consiste en permitir la utilizacion de glucosa
en los tejidos y por tanto es indispensable para el metabolismo normal de
carbohidratos, proteinas y grasas.

La insulina esta indicada en los pacientes con Diabetes Mellitus
insulinodependientes (Diabetes tipo 1). Los pacientes con Diabetes tipo 2 no
dependen de insulina aunque pueden requerirla en situaciones especiales como
infecciones graves, durante el posoperatorio, donde la nutricién se realiza por via
parenteral; también es necesario en algunos casos de diabetes secundaria a otros
padecimientos como la pancreatitis cronica, entre otros (Lerman, 1998).

Tipos de insulina Tiempo de acciéon

Inicio Méaximo Final
Insulinas rapidas 0.25 3 6-7
Insulinas intermedias 1 4-8 8-12
Insulinas lentas 2 5-12 20-24

5.3.3 CONCEPTO DE DIABETES MELLITUS

Segun la OMS. La Diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza

eficazmente la insulina que produce (OMS, 2011).
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La Diabetes Mellitus es un sindrome en donde se alteran el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas, o bien por falta de secreciones de insulina

o por disminucion de la sensibilidad tisular a esta hormona (Guyton, 2001).

5.3.4 CLASIFICACION

5.3.4.1 DIABETES MELLITUS DE TIPO 1

También se denomina muchas veces Diabetes Mellitus juvenil. Puede empezar de
manera muy brusca, en tan solo unos dias o semanas, con tres secuelas
especiales: 1) hiperglucemia, 2) aumento de la utilizacion de las grasas con fines
energéticos y de la sintesis de colesterol en el higado y 3) reduccién de las

proteinas organicas (Guyton, 2001).

Causada por la destruccion de la células beta, a menudo de tipo inmunitario, que
origina la perdida de la secrecion de insulina y deficiencia insulinica absoluta
(Leroith et al. 2003).

5.3.4.2 DIABETES MELLITUS DE TIPO 2

También denominada Diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID), obedece
a una menor sensibilidad de los tejidos efectores a las acciones metabdlicas de la
insulina. Esta menor sensibilidad a la insulina suele conocerse como resistencia a

la insulina (Guyton, 2001).
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5.3.4.3 DIABETES GESTACIONAL

Durante el embarazo se puede desarrollar y descubrir por primera vez intolerancia
a la glucosa. La resistencia a la insulina relacionada con las alteraciones
metabdlicas del final del embarazo aumenta las necesidades de insulina y puede
provocar hiperglucemia o intolerancia a la glucosa. La mayoria de las mujeres al

final del embarazo recuperan una tolerancia a la glucosa (Kasper et al.2006).

5.3.4.4 OTROS TIPOS DE DIABETES

Comprenden un grupo causal heterogéneo que abarca los casos de diabetes en
que las causas se establecen o por lo menos se conocen. Estas causas
comprenden defectos genéticos que alteran el funcionamiento de las células beta o
la accion insulinica, trastornos del pancreas exocrino, endocrino, endocrinopatias,
cambios pancreéaticos medicamentosos o0 quimicos y enfermedades y situaciones
en que la frecuencia de la diabetes se eleva a un grado considerable.

5.3.5 CUADRO CLINICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

e Poliuria
e Polidipsia
e Polifagia
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e Astenia
e Somnolencia
e Vision borrosa

¢ Adelgazamiento (Cervera, 2004).

5.3.6 FACTORES DE RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

e Antecedentes familiares de diabetes.
e Obesidad (BMI 25 kg/m2).
e Inactividad fisica habitual.

e Raza o etnicidad (p. ej., afroestadounidense, hispanoestadounidense,
amerindio, ascendencia asiatica, islefio del Pacifico).

e Trastorno de la glucosa en ayunas o trastorno de la tolerancia a la glucosa

previamente identificados.
¢ Antecedentes de GDM o nacimiento de un nifio que pesa >4 kg.
e Hipertensién arterial e Hipertrigliceridemia.

e Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans, antecedentes de

enfermedad vascular (Kasper et al. 2006).
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5.3.7 DIABETES TIPO 2. RESISTENCIA A LOS EFECTOS METABOLICOS
DE LA INSULINA

La resistencia a la accién de la insulina altera la utilizacion de glucosa por los
tejidos sensibles a la insulina y aumenta la produccion hepatica de glucosa; ambos
efectos contribuyen a la hiperglucemia de la diabetes. El aumento de la produccion
hepatica de glucosa es responsable predominantemente de los elevados niveles
de FPG, mientras que el decremento de la utilizacion periférica de glucosa produce
hiperglucemia postprandial (Kasper et al. 2006).

La insulina plasmatica esta aumentada en la diabetes de tipo 2. Se asocia con un
incremento de la insulina plasmatica; esto se debe a una respuesta compensadora
de las células betas del pancreas por el descenso en la utilizacion y propdésito de

los hidratos de carbono y el incremento consiguiente de la glucemia.

Los medicamentos que aumentan la sensibilidad de la insulina son tiazolidindionas
y la metformina, o aquellas que determinan una liberacion adicional de insulina por

el pancreas, como las sulfonilureas (Guyton, 2001).

5.3.8 DIAGNOSTICO

Bases fisiolégicas de las pruebas diagnosticas: Los métodos habituales para el
diagnostico de la diabetes se basan en diversas pruebas quimicas con la orina o

con la sangre.
Glucosuria: Un enfermo con Diabetes pierde glucosa de forma variada.

Glucosa e insulina sanguinea en ayunas; en las primeras horas de la mafiana varia
entre 80 a 90 mg/100ml; el limite superior de la normalidad se considera de 100 a
110 ml. Todo valor de la glucemia mayor a este se considera Diabetes Mellitus.
Los valores plasmaticos de insulina de la Diabetes de tipo 1 son muy bajos o

indetectables en ayunas o incluso después de las comidas.
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Prueba de tolerancia a la glucosa (sobre carga de glucosa): Cuando una
persona sana ingiere 1 gramo de glucosa por kilogramo de peso corporal en
ayunas, la glucemia se eleva desde aproximadamente 90mg/100ml hasta 120 a

140 mg/100ml y luego retorna a la normalidad en unas 2 horas.

La glucosa sanguinea en ayunas de una persona Diabética suele encontrarse por
encima de 110mg/100ml y muchas veces por encima de 140mg/100ml. Ademas, la
sobrecarga de glucosa suele resultar anormal. El diagnostico de Diabetes Mellitus
se suele establecer basandose en la curva de tolerancia a la glucosa (Guyton,
2001).

5.3.9 TRATAMIENTO

Dieta terapéutica

La dieta cumple un papel fundamental y muy distinto segun se trate de una

persona con DM2. Especialmente si es obesa o con DM1.

Orientado a reducir calorias globales, limitar las grasas y controlar los hidratos de

carbono (Figuerola, 2003).

Insulina

Su utilizacion es obligada en el tratamiento de la DM1 y debe valorarse

cuidadosamente en la DM2. En el primer caso representara la sustitucion de una
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sustancia que es deficitaria en el organismo, de modo que se precisaran pautas de

administracion que se asemejen el maximo posible a la secrecion fisiologica.

En el segundo caso la insulina exdgena complementara la accion de la endoégena y
podra, en ocasiones, contribuir a la administracion de la resistencia a la insulina
(Figuerola, 2003).

Farmacologia oral

Disminuyen la glucosa por mecanismos diversos segun se trate de sulfonilureas,
glinidas, biguanidas, glitazonas o inhibidores de la alfa glucosidasa. Esto

dependera de las caracteristicas clinicas del paciente (Figuerola, 2003).

Ejercicio

Tiene multiples beneficios, entre ellos descenso del riesgo cardiovascular,
decremento de la presién arterial, conservacion de la masa muscular, reduccion de
la grasa corporal y pérdida de peso. Tanto en los diabéticos de tipo 1 como en los
de tipo 2, el ejercicio también resulta util para disminuir la glucosa plasmatica
(durante el ejercicio y después de él) y aumentar la sensibilidad a la insulina
(Kasper et al. 2006).
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5.3.10 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Complicaciones agudas

Cetoacidosis

El organismo, al no disponer de glucosa (consecuencia de una falta total o parcial
de insulina), va a utilizar todas sus reservas para producir energia. Esta energia la
va a obtener del glucogeno hepatico y muscular, de la combustion de las reservas
lipidicas, con aparicion de cuerpos cetonicos, y de la protedlisis para la formacion
de glucosa (neoglucogenesis) en el higado, que har4d aumentar ain mas la
glucemia. Al aumentar los niveles de los &cidos en sangre, se rompe el equilibrio
acidobasico, con la consiguiente disminucion del pH. Como compensacion hay
intentos de eliminar cuerpos cetonicos, mediante un aumento de la frecuencia y
profundidad de la respiracion para equilibrar la acidosis metabdlica (respiracion de

Kussmaul).

El préximo paso es el coma, si no se insuliniza al paciente (Cervera, 2004).

Hipoglucemia: descenso de la glucemia por debajo de su nivel normal puede ser
debido a:

e Sobredosis de insulina o hipoglucemiantes orales.
e Error en la dieta (consumo de alcohol).

e Exceso de actividad fisica sin haber tomado un suplemento de glucidos, o

sin haber disminuido la insulina.
e Aparicién de una situacion de estrés (infeccion, tension emocional).
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e VOmitos o diarreas abundantes.

Cuando se produce una hipoglucemia entran en funcionamiento los mecanismos
de compensacion: adrenalina, glucagon, cortisona y hormona del crecimiento, si
€sS0s mecanismos no son suficientes y no se inicia un tratamiento el enfermo
puede sufrir graves trastornos, ya que el cerebro es el 6rgano mas afectado
(Cervera, 2004).

Complicaciones cronicas

Las complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares A su
vez, las complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia,
neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia (cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica y enfermedad cerebro vascular). Las complicaciones no
vasculares comprenden problemas como gastroparesia, disfuncion sexual y

afecciones de la piel (Guyton, 2001).
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6 APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
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6.1 VALORACION

1. VALORACION DE ACUERDO AL MARCO CONCEPTUAL DE LA TEORIA DE D. OREM

Factores condicionantes

basicos

Requisitos de autocuidado universales

Requisitos de desarrollo de

autocuidado

Requisitos de desviacién de

la salud

Sexo: femenino
Edad: 30 afios
Edo. Civil: casada
Religion: catdlica

Escolaridad: primaria

terminada

Ocupacion:

Ama de casa

Familia nuclear: esposa.

Principal poyo del paciente:

€sposo

Apoyo suficiente de aire.
FR=22X" SPO2 98%

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

> A 2000ml

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Pes0:82,500

Talla:164

IMC: 25.31

Dextrostix: 203mg/dl

Etapa de desarrollo

Rol (es) madre de 3 hijos

Orientacion sexual  (no.

Parejas sexuales)
1 pareja sexual

Historia ginecoldgica. 3

embarazos (cesarias).

Diabetes Mellitus tipo 2
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6.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLANES DE INTERVENCION

DIAGNOSTICO 1

DATOS SIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO PROBLEMA FACTOR RELACIONADO CARACTERISTICAS
(Evidencia) (Dominio, clase (Etiqueta diagndstica (Etiologia) DEFINITORIAS
NANDA II)
involucrados) E (Signos y Sintomas)
P
S
Pesa 82,500 kg, talla 163 cm, | Dominio 2 (00001) Desequilibrio | _Aporte excesivo en relacion _Factores bioldgicos
IMC 25.30 lo que la lleva a nutricional: ingesta superior
Clase 1. Ingestion. a las necesidades metabdlicas. _Factores psicosociales

encontrarse en sobrepeso. a las necesidades.

Acostumbra a desayunar: 1 Requisitos de _Anorexia.

vaso de leche o autocuidado universales:

un vaso de café Mantenimiento de un aporte

. suficiente de alimentos.
con 1 pan, a la comida

acostumbra caldo de

pollo, sopo, 3 tortillas y un

vaso de agua y en la
cena toma 1 vaso de té, refiere

sintomas de anorexia.
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Dx. (00001) Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades,
relacionado con el aporte excesivo en relacion a las necesidades metabdlicas,

manifestado por factores biologicos, factores psicosociales y anorexia

Objetivo: La paciente adecuara la ingesta caldrica y nutritiva de acuerdo a sus

necesidades metabdlicas y expresara sentimiento de bienestar.

Desequilibrio nutricional por exceso

Definicion: Aporte de nutrientes que exceden las necesidades metabdlicas.

Plan de intervencioén
Asesoramiento nutricional

Definicién: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad

de modificacién de la dieta.

e Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La comunicacion entre la enfermera y el enfermo es esencial. Es central para
lo que hacen las enfermeras, y sin una comunicacion eficaz, verbal, no verbal

o paralinguistica, la enfermera no podria llevarse a cabo (Hogston et al.2008).

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la paciente
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La nutriologia identifica las necesidades corporales de proteina, carbohidratos,

grasas, vitaminas y minerales, y de la misma importancia, también el agua.

Muchos de los habitos de alimentacion los aprende el sujeto en los comienzos de

su vida y varian de una cultura a otra (Wolff, 1992).

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado

nutricional.

Determinar el conocimiento por parte de la paciente de los cuatro grupos
alimentarios basicos, asi como la percepcion de la necesaria modificacion

de la dieta.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esta estrategia ensefia técnicas de autocontrol para futuros retos en la vida,
cuando mayor sea la modificacion en el estilo de vida del paciente, la
incomodidad y el costo, menor sera la probabilidad de que siga el régimen

terapéutico (Carpenito, 1994).

Discutir las necesidades nutricionales y la percepcion de la paciente de la

dieta prescrita/ recomendada.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El alimento es fundamental para la supervivencia fisica. El alimento esta
compuesto de nutrientes, los cuales se requieren en las cantidades
adecuadas para que el cuerpo tenga un funcionamiento eficaz (Hogston et
al.2008).

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos

regulares.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esto anima al paciente a determinar sus propios objetivos y recompensas,
pudiendo ayudar a mejorar el seguimiento (Carpenito, 1994).

Ayudar a la paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de
24 horas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Un registro de alimentos indica con qué frecuencia se consumen grupos

generales de alimentos y alimentos especificos (Kozier et al. 1999).

Ayuda para disminuir el peso

Definicion: facilitar la pérdida de peso corporal y o grasa corporal.

Pesar a la paciente semanalmente.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Es fundamental medir con precision la talla del paciente, el peso corporal

actual (PA) y el peso corporal habitual (PH) (Kozier et al.1999).
Fomentar la sustitucién de habitos deseables por habitos favorables.
Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Muchas dietas especiales pueden prescribirse para satisfacer las
necesidades de los procesos patologicos o causa de alteraciones

metabdlicas (Kozier et al.1999).
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e Desarrollar un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada,

disminucién de calorias y de grasas.

e Ensefiar a seleccionar las comidas, en restaurantes y reuniones sociales,

que sean coherentes con la ingesta nutritiva y calérica planificada.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esta intervencion puede mejorar el cumplimiento y reducir las

complicaciones (Carpenito, 1994).

Manejo del peso

Definicién: facilitar el mantenimiento del peso corporal 6ptimo y el porcentaje de

grasa corporal.

e Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por

debajo del peso.
e Determinar el peso corporal ideal de la paciente.
e Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal de la paciente.

e Animar a la paciente a escribir metas semanales realistas en cuanto a
ingesta de alimentos y ejercicios y colocarlas en un sitio en el que pueda

revisarlas todos los dias.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El paciente obeso tiene menos receptores insulinicos disponibles. La
pérdida de peso recupera el numero de receptores insulinicos en las
células, aumentando también el nivel de energia y la tolerancia del ejercicio
(Carpenito, 1994).
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Fomento del ejercicio

Definicién: facilitar, regularmente, la realizacion de ejercicios fisicos con el fin de

mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

Informar a la paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos

psicolégicos del ejercicio.

Ayudar a la paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El acondicionamiento fisico puede y el ejercicio, sin importar la edad, ayuda
a moderar la degeneracion del envejecimiento y compensar muchas de las
enfermedades mas graves asociadas a la vida demasiado sedentaria
(Hogston et al.2008).

Instruir a la paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad

deseadas de los ejercicios programados.
Preparar a la paciente en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio.

Ensefiar a la paciente técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la

absorcion de oxigeno durante el ejercicio.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El ejercicio regular puede proporcionar una sensacién de bienestar y

efectuar positivamente la autoestima (Carpenito, 1994).
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Monitorizacién nutricional

Definicion: Recogida y andlisis de los datos de la paciente para evitar o minimizar

la mal nutricion.

Observar si la piel esta seca, descamada, con despigmentacion.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La piel y las mucosas son las primeras lineas de defensa contra agentes

patdgenos (Rosales et al.1991).
Vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.
Controlar la ingesta caldrica y nutricional.

Observar cualquier llaga, edema y papilas hiperemias e hipertréficas de la

lengua y de la cavidad bucal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La evaluacion del estado nutricional de un individuo o colectividad consiste
en la determinacién del nivel de salud y el bienestar desde el punto de vista
de su nutricién, y depende del grado en la que las necesidades fisioldgicas,
bioquimicas y metabdlicas de nutrientes estén cubiertas por la ingestion de
alimentos en la dieta (Martinez, 1999).

Vigilar los niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Comprobar niveles de linfocitos y electrolitos.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los analisis bioquimicos y hematoldgicos constituyen una parte importante

de la valoracion del estado nutritivo (Martinez, 1999).
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DIAGNOSTICO 2

DATOS SIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO PROBLEMA FACTOR RELACIONADO CARACTERISTICAS
(Evidencia) (Dominio, clase (Etiqueta diagnostica (Etiologia) DEFINITORIAS
NANDA 1)
involucrados) E (Signos y Sintomas)
P
S
Resultados de laboratorio del | Dominio 2: Nutricién (00002) _Factores bioldgicos. _Palidez de las
22/01/11 membranas mucosas.
Requisitos de autocuidados | Desequilibrio nutricional: | _Incapacidad para absorber los
muestran: universales: ingesta inferior a las | nutrientes. _Bajo tono muscular

eritrocitos 3.8, hemoglobina 9.7,

hematocrito 29.3, VGM 25.3

Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos

necesidades.
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Dx. (00002) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades,
relacionado con factores biolégicos e incapacidad para absorber los nutrientes,

manifestado por palidez de las membranas mucosas y bajo tono muscular.

Objetivo: A.N.C. Adecuara la ingesta de nutrientes conforme a sus necesidades
metabdlicas, mediante el asesoramiento nutricional de una dieta prescrita y

expresara el deseo de formarlo un habito.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

Definicion: ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades

metabodlicas

Plan de intervencién
Asesoramiento nutricional

Definicién: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad

de modificacion de la dieta.

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la paciente.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En caso de una dieta insuficiente la persona sufre las consecuencias de la

nutricion inadecuada y se dice esta desnutrida (Wolff, 1992).

e Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado

nutricional.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esta estrategia ensefia técnicas de autocontrol para futuros retos en la vida,
cuando mayor sea la modificacion en el estilo de vida del paciente, la
incomodidad y el costo, menor sera la probabilidad de que siga el régimen

terapéutico (Carpenito, 1994).

Determinar el conocimiento por parte de la paciente de los cuatro grupos
alimentarios basicos, asi como la percepcion de la necesaria modificacion

de la dieta.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los alimentos consisten en varios tipos de nutrientes, los cuales aprovecha
el cuerpo de formas diferentes. Los nutrientes pueden clasificarse en dos

grandes categorias: macronutrientes y micronutrientes (Hogston et al.2008).

Discutir las necesidades nutricionales y la percepciéon de la paciente de la
dieta prescrita/ recomendada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Existen alteraciones organicas que requieren de la utilizaciébn de dietas
especificas que contribuyen a la conservacion o recuperacion de la salud o

bien el control del padecimiento (Rosales et al.1991).

Revisar con la paciente la medicién de ingesta y eliminacion de liquidos,
valores de hemoglobina, lectura de presion sanguinea, ganancias o

pérdidas de peso.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El volumen hidrico en un ser humano es constante por la ingestion y
equilibrada por la excrecién. Este corresponde al 60% del peso corporal y

esté distribuido en un espacio intercelular en un 40% y en el extracelular en
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un 20% este a su vez lo conforma el plasma (5%) y el liquido intersticial
(15%) (Rosales et al. 1999).

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos

regulares.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esto anima al paciente a determinar sus propios objetivos y recompensas,

pudiendo ayudar a mejorar el seguimiento (Carpenito, 1994).

Ensefianza: dieta prescrita

Definicion: preparacion de un paciente para seguir correctamente una dieta

prescrita.

Evaluar el nivel actual de conocimientos de la paciente acerca de la dieta

prescrita.
Explicar el propésito de la dieta.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La nutricibn esta determinada por edad, actividad y estado fisiol6gico.
Existen alteraciones organicas que requieren de la utilizacion de dietas
especificas que contribuyan a la conservacion o recuperacion de la salud o

bien el control del padecimiento (Rosales et al.1991).

Ayudar a la paciente a acomodar sus preferencias de comida en la dieta

prescrita.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La ensefianza en relacion al buen funcionamiento del aparato
gastrointestinal, tiene como base una dieta equilibrada, nutritiva y variada

gue sea compartible con los gustos del paciente (Rosales et al.1991).
Instruir a la paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Ensefar lo que esta permitido, resalta los aspectos positivos en vez de los

negativos del tratamiento (Carpenito, 1994).

Ensefiar a la paciente a planificar las comidas a adecuadas.
Incluir a la familia/ ser querido.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Un ambiente emotivo y socialmente positivo favorece la nutricion (Rosales
et al.1991).

Monitorizacién nutricional.

Definicion: Recogida y andlisis de los datos de la paciente para evitar o minimizar

la mal nutricion.

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El ejercicio desempefa diferentes papeles en la regulacion del peso:
guemar calorias. También mantiene a los mecanismos de regulacién de
peso a tono para que funcionen de manera adecuada (“Fundamentos de

enfermeria,” 2007).
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Observar si la piel esta seca, descamada, con despigmentacion.
Observar si el pelo esta seco, es fino y resulta facil de arrancar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Un aporte sanguineo y una nutricion inadecuada, deshidratacion o edema,

traumatismos y exposicion prolongadas a agentes fisicos o quimicos son causas

de trastornos en piel y mucosa (Rosales et al.1991).

Observar si se producen nauseas y vomitos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La nausea es la sensacién de malestar con el deseo de vomitar, que también

puede acompafiarse de debilidad o desmayo. A menudo aparecen mareos,

sudacion excesiva, palidez de la piel, taquicardia (Wolff, 1992).

Vigilar niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Comprobar niveles de linfocitos y electrolitos.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los andlisis bioquimicos y hematolégicos constituyen una parte importante
de la valoracion del estado nutritivo (Martinez, 1999).

Vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.
Observar si hay palidez, enrojecimiento y sequedad del tejido conjuntivo.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La evaluacion del estado nutricional de un individuo o colectividad consiste
en la determinacién del nivel de salud y el bienestar desde el punto de vista
de su nutricion, y depende del grado en la que las necesidades fisioldgicas,
bioguimicas y metabolicas de nutrientes estén cubiertas por la ingestion de

alimentos en la dieta (Martinez, 1999).
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Manejo de la hiperglucemia

Definicion: prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superior a lo normal.

¢ Vigilar los niveles de glucosa en sangre.

e Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia,

polifagia, debilidad, malestar, letargia, visién borrosa o jaquecas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La elevacion de los niveles de glucosa provoca una grave deshidratacion
debido a una diuresis osmotica, la elevacion del potasio sérico se debe a la
hemoconcentracion. Como no se metabolizan los hidratos de carbono, el
paciente sigue teniendo hambre y pierde peso a pesar de comer
(Carpenito, 1994).

e Instruir a la paciente y seres queridos en la prevencién, reconocimiento y

actuacion ante la hiperglucemia.

e Administrar insulina, segun la prescripcion.

e Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El aumento de la ingesta de alimentos requiere de incremento de la insulina
O un mayor ejercicio, si no, persistird. La insuficiente cantidad de insulina o

su incorrecta absorcion provoca hiperglucemia (Carpenito, 1994).

e Instruir a la paciente y seres queridos acerca de la actuacion con la
Diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina y/o
antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos, reemplazo de los

carbohidratos y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esta informacion puede fomentar el seguimiento y la preparacion para los

cuidados personales (Carpenito, 1994).

Manejo de la hipoglucemia: prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre

inferiores a lo normal.

e Determinar signos y sintomas de la hipoglucemia.
¢ Vigilar los niveles de glucosa en sangre.

e Monitorizar si hay signos y sintomas de hipoglucemia ( palidez, diaforesis,
taquicardia, palpitaciones, hambre, parestesia, temblores, incapacidad de
concentracion, confusion, habla con mala articulacion, conducta irracional o
incontrolable, vision borrosa, somnolencia, incapacidad para despertarse
del sueifilo o ataques convulsivos) (debilidad, nerviosismo, ansiedad,
irritabilidad, impaciencia, escalofrios, frio, mareos, nauseas, cefaleas,
cansancio, calor, pesadillas, gritos durante el suefio, mala coordinacion,

cambios de conducta, coma).
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La hipoglucemia puede deberse a una excesiva cantidad de insulina, escasa
comida o excesiva actividad fisica. Cuando hay una rapida caida de la
glucemia, se estimula el sistema simpatico para producir adrenalina,
apareciendo diaforesis, piel fria, taquicardia e intranquilidad. Cuando el nivel de
glucemia desciende lentamente, existe una depresion del sistema nervioso
central, la falta de disponibilidad de glucosa puede producir hambre y malestar

gastrointestinal (Carpenito, 1994).
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e Informar a la paciente del aumento de riesgo y/o normalizacion de los

niveles de glucosa en sangre tras el ejercicio intensivo.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El ejercicio esta contraindicado cuando los niveles de glucemia superan los
300 mg/dl ya que el ejercicio provoca un aumento de la glicemia. Resaltar
las ventajas del ejercicio puede ayudar a mejorar el cumplimiento del
régimen de ejercicios prescritos (Carpenito, 1994).

e Aconsejar a la paciente que disponga de carbohidratos simples en todo

momento.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Resulta critico un autocontrol de la hipoglucemia. Los hidratos de carbono que se
digieren lentamente conservan los niveles de glucosa en cifras apropiadas hasta

la hora de comer (Carpenito, 1994).
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DIAGNOSTICO 3

DATOS SIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO PROBLEMA FACTOR RELACIONADO CARACTERISTICAS
(Evidencia) (Dominio, clase (Etiqueta  diagnostica (Etiologia) DEFINITORIAS
NANDA 1)
involucrados) E (Signos y Sintomas)
P
S
Ella no acepta su aspecto fisico. | Dominio 6: Autopercepcion (00118) _Verbalizacion de percepciones | _Enfermedad

Clase 3: Imagen corporal.
Requisitos de autocuidado
Universales:
funcionamiento humano y

grupos sociales.

Trastorno de la imagen
corporal

que reflejan una vision alterada
de la propia apariencia
corporal

_Verbalizacion de sentimientos
que reflejan una alteracion de
la vision del propio cuerpo

(p. €j., aspecto, estructura,

Funcion).

_Biofisico

_Manifestaciones

verbales de desacuerdo
0 desaprobacién de su
aspecto  corporal en
relacion a la forma en
que le queda la ropa o
percibirse mas delgada
de lo que es o percibirse

mas palida.
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Dx. Trastorno de la imagen corporal, relacionado con, verbalizacion de
percepciones que reflejan una vision alterada de la propia apariencia corporal,
manifestado por la enfermedad, factores biofisicos y verbales de desacuerdo o
desaprobacion de su aspecto corporal en relacion a la forma en que le queda la

ropa, percibirse mas delgada de lo que es o percibirse mas palida.

Objetivo: la paciente podra expresar que se siente mejor con su imagen corporal
mediante el apoyo emocional de su familia e identificando sus propias virtudes.

Plan de intervencién
Trastorno de laimagen corporal.

Definicion: confusion en la imagen mental del yo fisico.

Apoyo emocional: proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.

e Comentar la experiencia emocional con la paciente.

e Ayudar a la paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o

tristeza.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La relacion enfermera-paciente es la conexion entre la enfermera y su
enfermo. A menudo la conducta del paciente; es decir, el tono de su voz,
la potencia de la marcha, una sonrisa o el guifio de sus ojos, es la que

indica la forma en que se siente (Wolff, 1992).
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e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta

emocional.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Representa una filosofia de la atencion y no solo se relaciona con la
comunicacioén, sino que la comunicacion misma debe adoptar un abordaje
que cologue al paciente y a su familia en el centro de la atencién (Hogston
et al.2008).

e Permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos de seguridad

durante los periodos de mas ansiedad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Un paciente preocupado tiene una menor capacidad de percepcion. Es
posible que el paciente note sintomas debido a un momento de tensién
muscular. La ansiedad tiende a autoalimentarse atrapando al paciente en

una espiral cada vez mayor de ansiedad y el temor (Carpenito, 1994).
e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La religion permite al hombre entender la relacion que guarda con el
universo. Algunas personas no aceptan una fe religiosa particular, merecen

respeto por sus ideas (Wolff, 1992).

Clarificacién de valores:

Definicion: Ayudar a una persona a clarificar sus valores con el objetivo de

facilitar la toma de decisiones efectivas.

e Crear una atmosfera de aceptacion, sin juicios.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Trasmitir la aprobacion de los sentimientos de la persona, ayuda a que esta

se acepte asi misma (Carpenito, 2002).

e Utilizar una técnica escrita de clarificacion de valores (situacion y

cuestiones escritas).

e Plantear cuestiones reflexivas, clarificadoras, que den a la paciente algo en

que pensar.

e Animar a la paciente a hacer una lista de lo que es y no es importante en la

vida y del tiempo que ocupa en cada aspecto.
e Ayudar a la paciente a definir alternativas y sus ventajas y desventajas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La clarificacion de los valores puede favorecer una toma de conciencia que
hace que los clientes identifiquen las prioridades personales, reconozcan
las ambigiedades de los valores y resuelvan los conflictos importantes

entre los valores y las conductas (“Valores y conductas,” 2002).

Manejo del peso:

Definicién: facilitar el mantenimiento del peso corporal éptimo y el porcentaje de

grasa corporal.

e Discutir con la paciente las condiciones médicas que pueden afectar el

peso.

e Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por

debajo del peso.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La ausencia externa de actividad lleva a la sobrealimentacion y al exceso
de peso. Las personas obesas son a menudo relativamente inactivas

(“Fundamentos de enfermeria,” 2007).
e Determinar el peso corporal ideal de la paciente.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El peso corporal ideal (PI) es el peso recomendado para una salud éptima.
Para determinar el peso ideal préximo la enfermera puede consultar tablas
estandarizadas, o calcular rapidamente un valor empleado la regla del 5 en
las mujeres o la regla de 6 en los varones (Rosales et al.1991).

e Animar a la paciente a escribir metas semanales realistas en cuanto a
ingestas de alimentos y ejercicios y colocarlas en un sitio en el que pueda

revisarlas todos los dias.

e Tratar con la paciente la relacion que hay entre la ingesta de alimentos, el

ejercicio, la ganancia de peso y la pérdida de peso.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El ejercicio regular puede proporcionar una sensacion de bienestar y

efectuar positivamente la autoestima (Carpenito, 1994).

Potenciacion de la autoestima:

Definicion: Ayudar a la paciente a que aumente el juicio personal de su propia

valia.
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e Observar las frases de la paciente sobre su propia valia.

e Fomentar el aumento de responsabilidad de si misma.

e Animar a la paciente a identificar sus propias virtudes.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Identificar el momento en que mejor se realizan las actividades puede
contribuir a su continuidad. Esto puede ayudar a fomentar la sensacion de
valia personal y dignidad (Carpenito, 1994).

e Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas

alta.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El compromiso (acuerdo escrito entre dos partes) se ha venido usando con
éxito en la atencion sanitaria para mejorar la participacion de la paciente
(Carpenito, 1994).

e Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La autoestima de una persona es la clave para su conducta e influye en el
proceso de pensamiento, emociones, deseos, valores y metas. Es decir la
confianza en si mismo y ser competente y capaz de hacer las cosas
(Dugas, 2002).

Potenciacion de la imagen corporal:

Definicion: Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e inconscientes de

la paciente hacia su cuerpo.
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e Ayudar a la paciente a discutir los cambios causados por la enfermedad o

cirugia

e Determinar si se ha producido un cambio fisico reciente en la imagen

corporal de la paciente.

e Determinar si el disgusto percibido por ciertas caracteristicas fisicas crea

pardlisis disfuncional social en adolecentes y otros grupos de alto riesgo.

e Sefialar la importancia de la cultura, religién, raza, género y edad de la

paciente en la imagen corporal.

e Ayudar a la paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de

valia personal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La alteracién de la imagen corporal constituye una perdida y puede afectar
a la paciente en diferentes formas. La paciente puede experimentar enojo o
negacion como parte de la reacciéon de su imagen corporal alterada
(Hogston et al.2008).

Potenciacién de la conciencia de si mismo:

Definicién: Ayudar a un paciente a que explore y comprenda sus sentimientos,

motivaciones y conductas.

e Ayudar a la paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y

sentimientos.

e Ayudar a la paciente a ser consciente de sus frases negativas sobre si

misma

e Ayudar a la paciente a identificar los sentimientos habituales de si misma.
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e Ayudar a la paciente a darse cuenta de que cada ser es Unico.
e Ayudar a la paciente a identificar la fuente de motivacion.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La motivacion forma parte de las creencias o las actitudes individuales de la
salud que influyen en las conductas relacionadas con ella (Potter et al.
2002).
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DIAGNOSTICO 4

DATOS SIGNIFICATIVOS

ANALISIS DEDUCTIVO

PROBLEMA

FACTOR RELACIONADO

CARACTERISTICAS

(Evidencia) (Dominio, clase (Etiqueta  diagnoéstica (Etiologia) DEFINITORIAS
NANDA 1)
involucrados) E (Sighos y Sintomas)
P
S
Ella no acepta su aspecto fisico | Dominio; 6 Autopercepcién (00120) _Alteracién de la imagen _Expresiones de
impotencia.
Clase 2: Autoestima Baja autoestima | Corporal.
situacional. _Verbalizacion de

Requisito universales:
funcionamiento humano y

grupos sociales

negacion de si misma.

_Manifestaciones

verbales de
desacuerdo o
desaprobacion de su
aspecto corporal en
relacién a la forma en
que le queda la ropa o
percibirse mas delgada
de lo que es o

percibirse més pélida.

69




Dx. (00120) Baja autoestima situacional, relacionado con alteracion de la imagen
Corporal, manifestado por expresiones de impotencia, verbalizacién de negacién
de si misma y verbales de desacuerdo o desaprobacion de su aspecto corporal en
relacion a la forma en que le queda la ropa o percibirse mas delgada de lo que es

o percibirse mas palida.

Objetivo: la paciente aumentara su autoestima situacional mediante el apoyo

emocional de su familia.

Plan de intervencién

BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta

a una situacion actual (Diabetes tipo 2).

Potenciacién de la autoestima

Definicion: ayudar a un paciente a que aumente el juicio personal de su propia

valia.

e Animar a la paciente a identificar sus virtudes.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Identificando las cualidades y las capacidades personales se puede

conseguir que el cliente entre en atencion en las caracteristicas positivas
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que contribuyen al concepto global de uno mismo, y no solamente en el

cambio de la imagen corporal (Carpenito, 2002).

e Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas

alta.
e Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La motivacion hacia la salud es un estado generalizado de intencién que da
origen a conductas destinadas a mantener o mejorar la salud (Potter et al.
2002).

e Abstenerse a realizar criticas negativas y de quejarse.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una responsabilidad primaria de la enfermera es cuidar a la persona para
ayudarle a sentirse segura, y apoyar su confianza y respeto en si misma.
(Dugas, 2002).

e Recompensar o alabar el progreso de la paciente en la consecucion de

objetivos.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esto anima al paciente a determinar sus propios objetivos y recompensas,

pudiendo ayudar a mejorar el seguimiento (Carpenito, 1994).

Apoyo emocional

Definicion: proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension.
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e Ayudar a la paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o

tristeza.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La confirmacion de las percepciones del cliente proporciona confianza y

puede disminuir la ansiedad (Carpenito, 2002).
e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Escuchar obliga no solo a oirlo, sino a interpretar lo que se ha oido. Un buen
interlocutor presta atencion minuciosa a todo detalle de lo que se le dice (Wolff,
1992).

e [Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta

emocional.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Las enfermeras con experiencia en comunicacion pueden expresar el cuidado
llegando a ser sensibles a si mismas y a los demas, promover y aceptar la
expresion de sentimientos positivos y negativos y desarrollar relaciones de
ayuda- confianza (Potter et al. 2002).

e Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una relacién de ayuda entre la enfermera y el cliente se crea con cuidado y
pericia y se constituye sobre la confianza del cliente en la enfermera (Potter et al.
2002).
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Potenciacion de laimagen corporal

Definicion: Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e inconscientes de

la paciente hacia su cuerpo.

Determinar si el disgusto por cierta caracteristica fisica crea paralisis

disfuncional social en adolecentes y otros grupos de altos riesgos.

Ayudar a la paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia

personal.

Ayudar a la paciente a discutir los cambios causados por la enfermedad o

cirugia.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Algunas enfermedades provocan cambios en el aspecto fisico y los clientes
y los familiares reaccionan de maneras diferentes a estos cambios (Potter
et al. 2002).

Observar si hay frases que identifican las percepciones de imagen corporal

gue tiene que ver con la forma y el peso corporal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Toda enfermedad tiene componentes psicoldgicos y al causar un efecto
nocivo para el cuerpo del paciente también deja cicatrices en su
personalidad; puede predisponer a la enfermedad o intensificar o prolongar

un trastorno existente (Lerman 1998).

Determinar las percepciones de la paciente y de la familia sobre la

alteracion de la imagen corporal frente a la realidad.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La familia es un recurso importante. A menudo, el éxito de la intervencién
de enfermeria depende de la voluntad de la familia de compartir informacion
sobre el cliente, su aceptacion y comprension de los tratamientos, de si las
intervenciones encajan bien con las practicas diarias de la familia, y si la
familia puede ayudar y ofrecer los tratamientos recomendados (Potter et
al.2002).

Aumentar los sistemas de apoyo

Definicién: Facilitar el apoyo de la paciente por parte de la familia, los amigos y la

comunidad.

Determinar el grado de apoyo familiar
Determinar el grado de apoyo econdémico de la familia.
Observar la situacion familiar actual.

Implicar a la familia / seres queridos/ amigos en los cuidados y la

planificacion.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La familia es un recurso importante. A menudo, el éxito de la intervencion
de enfermeria depende de la voluntad de la familia de compartir informacién
sobre el cliente, su aceptacion y comprension de los tratamientos, de si las
intervenciones encajan bien con las practicas diarias de la familia, y si la
familia puede ayudar y ofrecer los tratamientos recomendados (Potter et
al.2002).

Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y apoyo.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una atencién basada en la comprension, aceptacion y apoyo, estimula el
comportamiento para disminuir, controlar o eliminar problemas emocionales o

espirituales (Rosales et al.2004).
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DIAGNOSTICO 5

DATOS SIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO PROBLEMA FACTOR RELACIONADO CARACTERISTICAS
(Evidencia) (Dominio, clase (Etiqueta diagnostica (Etiologia) DEFINITORIAS
NANDA II)
involucrados) E (Sighos y Sintomas)
P
S
Glucosuria de 2000, bacterias | Dominio 11 (00004) Riesgo de infeccion _Defensas secundarias
abundantes. inadecuadas

Clase 1: infeccion

Requisitos Universales:

Prevencién de peligros para
la vida, el funcionamiento y el

bienestar humano.

(hemoglobina, leucopenia,

glucosuria)
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Dx. Riesgo de infeccion, relacionado con las defensas secundarias inadecuadas

(Hemoglobina, leucopenia, glucosuria).

Objetivo: la paciente evitara infecciones mediante el control de estas y la

monitorizacion de sus signos vitales.

Plan de intervencioén
Control de infecciones

Definicion: minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

Prescribir medicacion

Definicién: Prescribir medicacion para un problema de salud.

e Evaluar los signos y sintomas del problema de salud actual.
e |dentificar las alergias conocidas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En adolecentes, jovenes y adultos de edad avanzada a menudo ocurren
alergias a farmacos, y la enfermera debe estar particularmente pendiente a
esto. Es comun que la enfermera abogue por el paciente, explique al

medico los problemas que tiene el paciente (Dugas, 2002).

e Recetar medicamentos de acuerdo con el médico y/o el protocolo.
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e Seguir las recomendaciones para el comienzo de las dosis de la
medicacion (Miligramos por peso corporal en kilos, area de superficie

corporal o dosis minima efectiva).

e Explicar a la paciente y / 0 a la familia la accion y los efectos secundarios

esperados de la medicacion.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La enfermera es responsable de valorar, planear, aplicar y evaluar las
terapias farmacoldgicas, asi como el de instruir a los pacientes acerca de

sus regimenes medicamentosos (Hogston et al.2008).

Proteccion contra las infecciones
Definicion: prevencion y deteccion precoz de la infeccidn en un paciente de riesgo.
e Fomentar una ingesta nutricional suficiente.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Las personas necesitan los nutrientes esenciales contenidos en los
alimentos para el crecimiento y el mantenimiento de los tejidos corporales,
y para el desarrollo normal de todos los procesos que se llevan a cabo en
el organismo (Kozier et al. 1999).

e Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
e Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ malestar.

e Instruir a la paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de

infeccion y cuando debe informar de ellos al cuidador.

e Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Es necesario un rapido diagnostico y tratamiento de la infeccion en una
persona diabética ya que la infeccion es una causa importante de
anomalias metabdlicas, descendentes del coma diabético (Carpenito,
1994).

Monitorizacion de los signos vitales

Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,

respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir complicaciones.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La piel esta fria y palida. Es importante observar con minuciosidad si la
temperatura del paciente disminuye a limites por debajo de lo normal. Y si
la temperatura llega a 41°C o la excede, se considera que el paciente esta
en peligro y rara vez sobrevive si la temperatura alcanza 43°C (Hogston et
al.2008).

Observar la presencia y calidad de los pulsos.
Controlar periddicamente el ritmo y la frecuencia cardiaca.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los cambios de la frecuencia del pulso pueden ser explicados por diversas
causas como ejercicio, emociones (ira y temor), dolor e hipertermia (Wolff,
1992).
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Observar periodicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El control de la temperatura, se realiza con frecuencia para vigilar el
desarrollo de infecciones (infecciones respiratorias y urinarias) (Hogston et
al.2008).

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La medicién de los signos vitales de parte de la enfermera es una
responsabilidad importante, porque constituye un indice sensible del estado
general de un enfermo (Wolff, 1992).

Manejo de la nutricidn

Definicion: ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de soélidos y liquidos.

Fomentar la ingesta de calorias adecuada al tipo corporal y estilo de vida.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La nutricibn esta determinada por edad, actividad y estado fisioldgico.
Existen alteraciones organicas que requieren de la utilizacion de dietas
especificas que contribuyan a la conservacion o recuperacion de la salud o

bien el control del padecimiento (Rosales et al.1991).
Favorecer la ingesta de alimentos ricos en hierro.

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en hierro para evitar el

estrefiimiento.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El hierro es fundamental para la formacion de eritrocitos, el trasporte y la
trasferencia de oxigeno, la activacién de enzimas y el metabolismo de los

farmacos, la falta de hierro causa anemia ferropenica (Hogston et al.2008).

Proporcionar informacion adecuada acerca de las necesidades

nutricionales y modo de satisfacerlas.
Ensefar a la paciente a llevar un diario de comidas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una forma de verificar si una persona esté bien nutrida es pedirle que lleve
un diario de alimentos y después compararlo con el plato modelo, este tipo
de registro puede ayudar a la enfermera a destacar en donde pueden hacer

cambios en la actualidad (Hogston et al.2008).
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DIAGNOSTICO 6

DATOS DIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO PROBLEMA FACTORES CARACTERISTICAS
RELACIONADOS DEFINITORIAS
(Evidencia) (Dominio, clase, | (etiqueta diagnostica
involucrados) NANDAII) (Etiologia) (signos y sintomas)
Glicemia: 203mg/dI Dominio 11: seguridad Yy | (2000) Riesgo de caidas Fisioldgicos:
proteccién
Presenta miopia por lo que _Cambio de la glicemia

usa lentes de armazon desde
hace 10 afios.

Clase 2: lesion fisica

Requisitos de autocuidado

universales

-La prevencion de peligros
para la vida, el
funcionamiento y el bienestar

humano.

-Mantenimiento del equilibrio
entre la soledad y la

interaccion.

postprandial.

_Dificultades visuales

82




Dx. (2000) Riesgo de caidas relacionado con factores fisiologicos como el cambio
de la glicemia postprandial y Dificultades visuales.

Objetivo: la paciente evitara sufrir algtn tipo de caida mediante la orientacion de
los efectos secundarios de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Riesgo de caida: estado en el cual una persona tiene una mayor predisposicion a

sufrir caidas.

Plan de intervencién
Ensefianza proceso de enfermedad

Definicion: ayudar a la paciente a comprender la informacion relacionada con un

proceso de enfermedad especifico.

e Evaluar el nivel actual de conocimientos de la paciente relacionado con el

proceso de enfermedad especifico.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La opiniébn que el paciente tenga de la salud, y su tratamiento influyen
enormemente sobre la posibilidad de seguimiento de régimen terapéutico
(Carpenito, 1994).

e Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Esta informacion puede fomentar el seguimiento y la preparacion para los

cuidados personales (Carpenito, 1994).
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Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para

evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Como enfermedad crénica que habitualmente provoca graves
complicaciones o muerte prematura y requiere un completo régimen
terapéutico de por vida, la diabetes normalmente desencadena sentimientos
de vulnerabilidad y falta de control, afectando el estilo de vida, la

personalidad y el bienestar emocional global del paciente (Carpenito, 1994).

Instruir a la paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos

secundarios de la enfermedad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El riesgo de lesion puede ser inexistente para unos, pero un importante
problema para otros. Con una valoracion individualizada se pueden

identificar las necesidades concretas de cada paciente (Carpenito, 1994).
Remitir a la paciente a los centros/ grupos de apoyo comunitarios locales.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Compartir con personas que estdn en situaciones similares puede
proporcionar oportunidades de mutuo apoyo y resolucién de problemas
(Carpenito, 1994).
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6.3 EJECUCION

Diagnostico 1

11 de abril 2011

e Se le brinda atencion, confianza, respeto a la paciente para una buena relacion
terapéutica aplicando asi asesoramiento nutricional.

e Mediante la conversacion, la paciente refiere la ingesta de sus habitos
alimentarios.

e Seinvita a la paciente para el cambio de su estado nutricional. Por lo que se fijan
metas a corto y largo plazo.

e Discutimos la importancia de una dieta prescrita o recomendada.

e Se pesa diariamente a la paciente.

e Discutimos los riesgos asociados con el hecho de estar por encima del
peso corporal. Por lo que determinamos el peso ideal de la paciente.

e Se desarrollo junto con ella un programa de ejercicios adecuados a sus
necesidades.

e Se Instruyo a la paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad
deseada de los ejercicios programados.

e Se observa continuamente si la piel de la paciente esta seca, descamada,

con despigmentacion.
e También se vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.

e Observamos cualquier llaga, edema y papilas hiperemicas e hipertroficas de

la lengua y de la cavidad bucal para el control de la nutricion.

85



Diagnostico 2

10 de abril 2011

e Se determina el conocimiento por parte de la paciente de los cuatro grupos
alimentarios béasicos, asi como la percepcién de la necesaria modificacion

de la dieta.

e Se valora el progreso de las metas de modificacién dietética a intervalos

regulares.

e Se le mencionan las comidas permitidas y prohibidas; posteriormente en
una pizarra ella las redacta de esta forma se observar si la informacion

proporcionada a sido clara y explicita.
e Se le explica el propésito de la dieta.
e Se vigila semanalmente las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

e Se mantiene en observacion constantemente a la paciente para ver si hay
signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad,

malestar, letargia, vision borrosa o jaquecas.
e Se le administra insulina a la paciente segun el tratamiento indicado.

e Se instruye a la paciente y seres queridos acerca de la actuacion con la
Diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina y/o
antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos, reemplazo de los

carbohidratos y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.

e Monitorizamos periddicamente si hay signos y sintomas de hipoglucemia (
palidez, diaforesis, taquicardia, palpitaciones, hambre, parestesia,

temblores, incapacidad de concentracion, confusion, habla con mala
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articulacion, conducta irracional o incontrolable, vision borrosa, somnolencia,
incapacidad para despertarse del suefio o ataques convulsivos) (debilidad,
nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, impaciencia, escalofrios, frio, mareos,
nauseas, cefaleas, cansancio, calor, pesadillas, gritos durante el suefio,

mala coordinacion, cambios de conducta, coma).

Diagnostico 3

06 de Mayo 2011

e En conversacion con la paciente se le ayuda a reconocer sentimientos tales

como la ansiedad, ira o tristeza.

e Con una buena confianza terapéutica se logra escuchar de la paciente

sentimientos y creencias.

e Se creay fortalece una atmosfera de aceptacion, sin juicios.

e Se invita a la paciente a realizar una lista de lo que es y no es importante en la

vida y del tiempo que ocupa en cada aspecto.

e Se anima a la paciente para que anote en una libreta sus propias virtudes, de tal

forma que ella las identifica.

e Se le ayuda a la paciente a establecer objetivos realistas para conseguir una

autoestima mas alta.

e Se sugiere a la paciente a que realice actividades en un ambiente que puedan

aumentar su autoestima.
e Con la paciente se discuten cambios causados por la Diabetes Mellitus tipo 2.

e Determinamos si se ha producido un cambio fisico reciente en la imagen corporal

de la paciente.
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Se le ayuda a la paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia
personal.

Se orienta a la paciente a ser consciente de sus frases negativas sobre si
misma.

Se le dan ejemplos a la paciente sobre las fuentes de motivacion y asi mismo
ella logra identificar estas.

Se ayuda a la paciente a darse cuenta de que cada ser es Unico.

Diagnostico 4
11 de Mayo 2011

Se brindan elogios a la paciente por cada progreso o logro de objetivos.

Determinamos junto con la paciente el grado de apoyo econdmico de la

familia.
En las visitas domiciliarias observo la situacion familiar actual.

Se le invita a la familia a participar en los cuidados y a la planificacion
mostrandoles la importancia de esta.

Se observa si hay frases que identifican las percepciones de imagen

corporal que tiene que ver con la formay el peso corporal.

Diagnostico 5

16 de Mayo 2011

Se evalla los signos y sintomas del problema de salud actual.
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e Se le imparte a la paciente y a la familia un pequefio taller usando
cartulinas acerca de los signos y sintomas de infecciéon y cuando debe

informar de ellos al cuidador.
e Se observa el grado de vulnerabilidad de la paciente a las infecciones.
e Se observa si hay cambios en el nivel de vitalidad/ malestar.

e Se registra periddicamente la temperatura corporal de la paciente

observando asi si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
e Se le toma periédicamente la frecuencia cardiaca para el control de esta.
e Se observa periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

e Nuevamente se le proporciona una ingesta de calorias adecuada al tipo
corporal y estilo de vida.

e Se le proporciona informacién adecuada acerca de las necesidades

nutricionales y modo de satisfacerlas.

e Se reviso su dieta para verificar que incluya alimentos ricos en hierro para

evitar el estrefimiento.

Diagnostico 6

16 de mayo 2011

e Se evaluo el nivel actual de conocimientos de la paciente relacionado con el

proceso de enfermedad especifico.

e Se instruye a la paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los

efectos secundarios de la enfermedad.
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6.4 EVALUACION

Diagnostico 1

21 de Julio 2011

En una visita domiciliaria, reunida la familia de la paciente; se observa una mejor
nutricion por lo que ella expresa sensacion de bienestar con su dieta ya que su

peso ha disminuido.

Diagnostico 2

25 de Julio 2011

Se realizo una comida con la familia de la paciente en donde todos compartimos
su dieta a fin de convivir con ella. De forma que se observa un ambiente célido y
de mucho apoyo por parte de su misma familia. Por lo que ella expresa su deseo

de continuar con su dieta y seguir realizando ejercicios.

Diagnostico 3

26 de Julio 2011

Conversando con la paciente, logra expresar sentimientos de bienestar sobre su
aspecto fisico por lo que ella misma trata de arreglarse y verse mejor; por lo que

su familia refleja apoyo incondicional.
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Diagnostico 4

28 de Julio 2011

Se le proyecta a la paciente diapositivas para elevar su autoestima situacional,
ella respondio favorablemente a esta y expresa que ya no se siente mal por su

aspecto fisico, en cuando a su peso ella ve una mejoria y comienza a agradarle
como le queda su ropa. También expresa que sus familiares comentan que

actualmente ella se ve mejor.

Diagnostico 5

28 de Julio 2011

La paciente ha evitado infecciones atreves de la identificacién de los signos y
sintomas de esta, refiere saber la importancia de evitar las infecciones.

Diagnostico 6

04 de Agosto 2011

Se instruyo a la paciente mediante diapositivas acerca de las medidas para
prevenir/ minimizar los efectos secundarios de la Diabetes Mellitus tipo 2 logrando

asi evitar alguna caida.
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7 CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El Proceso de Enfermeria es sumamente fundamental para la enfermera ya
gue permite aplicar acciones e intervencion al paciente segun lo amerite. Al
mismo tiempo la relacion del paciente-enfermera con lleva a una atencion

de calidad y calidez.

La teoria general de E. Dorothea Orem. Déficit de autocuidado permite
valorar de una forma general el estado de salud de las personas.
Llevandolas a una pronta recuperacion e interdependencia. Segun sea el

caso.

Las acciones requieren de tiempo, paciencia y mucha dedicacion para un

buen resultado.

El Proceso de Enfermeria es una buena forma de titulacion ya que es lo

que aplicamos con el paciente dia a dia.

La aplicacion del Proceso de Enfermeria en todas las instituciones de

salud para una mejor calidad en el cuidado del paciente.

Promover mas cursos del Proceso de Enfermeria para todo el profesional y
alumnos. Ya que es la base de la enfermeria para el cuidado del paciente.

Educar a la poblacion desde la nifiez acerca de la Diabetes es fundamental,
ya que es una de las causas mas frecuentes de muerte en la poblacién
mexicana. Por lo que esta educacién debe empezar en el primer nivel de

atencion.
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9 GLOSARIO DE TERMINOS

ANOREXIA: falta o pérdida del apetito, lo que ocasiona abstinencia de comer a la
falta de apetitos.

AMILASA: enzima que catalina la hidrolisis del almidon en moléculas de
carbohidratos mas pequefias, la amilasa a, que se encuentra en la saliva, jugo
pancreatico, malta y algunas bacterias y hongos catalina la hidrolisis de los
almidones a dextrinas, maltosa y maltotriosa. La amilasa b de los cereales,

vegetales y malta hidroliza el almidén a maltosa.

ASTENIA: falta o pérdida de fuerza o energia; debilidad.

CETOACIDOSIS: acidosis que se acompafa de una acumulacion de cetonas en el
organismo, resultado de un metabolismo defectuoso de los glucidos o
carbohidratos. Sucede fundamentalmente como complicacién de la Diabetes
Mellitus y se caracteriza por el mal olor a frutas de la acetona en el aliento,

confusién mental, disnea, nauseas, vomitos, deshidratacién, pérdida de peso.

CETOSIS: acumulo anormal de cetonas en el organismo como resultado de una
deficiente o inadecuada utilizacion de los carbohidratos. En su lugar, se
metabolizan los acidos grasos, y los productos finales, las cetonas, comienzan a

acumularse.
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ENZIMA: proteina producida por las células vivas que catalina las reacciones
quimicas en la materia organica. La mayoria son producidas en cantidades

minimas que catalizan las reacciones quimicas en la materia organica.

GASTROPARESIA: paralisis del estomago grado mé&ximo de atonia gastrica.

Gastroplejia.

GLUCAGON: hormona producida por las células alfa de los islotes pancreéticos de
Langerhans que estimula la conversién de glucégeno en glucosa en el higado. Su
secrecion es estimulada por la hipoglucemia y por la hormona de crecimiento de la
hipofisis anterior.

HIPERGLUCEMIA: elevacion de la cantidad de glucosa en sangre por encima de

lo normal.

HIPOGLUCEMIA: cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales. Puede
estar provocada por la administracion de dosis excesivas de insulina, por una
hipersecreciébn de esta hormona en los islotes pancreéaticos o por deficiencias
dietéticas. La hipoglucemia provoca debilidad, cefaleas, hambre, alteraciones
visuales, ataxia, ansiedad, cambios de la personalidad, y, si no se trata, conduce al

delirio, coma y muerte.

INSULINA: hormona secretada por las células de los islotes de Langerhans del
pancreas como respuesta al aumento del nivel de glucosa en sangre. Se encarga

de regular el metabolismo de la glucosa y el metabolismo intermediario de las
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grasas, glucidos y proteinas. Disminuye el nivel sanguineo de glucosa y favorece
la entrada de glucosa en los musculos y otros tejidos.

METABOLISMO: conjunto de procesos quimicos que tiene lugar en los
organismos vivos y conducen al crecimiento, la generacién de la energia, la
eliminaciéon de los desechos y otras funciones fisioldgicas, como la distribucion de

nutrientes por la sangre después de la digestion.

NANDA: sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el
diagnostico de enfermeria fue fundada en 1982 para desarrollar y refinar la

nomenclatura. Criterios y la taxonomia de diagnosticos de enfermeria.

NOMENCLATURA: método sisteméatico y uniforme para asignar nombres, utilizado
en las disciplinas cientificas para hacer clasificaciones, y evitar ambigliedades en

los nombres.

POSTPRANDIAL: después de una comida.

RESPIRACION DE KUSSMAL: respiracion, rapida, profunda y laboriosa de

personas con cetoacidosis y coma diabético.

SOMATOSTATINA: inhibe el factor estimulante de la liberacion de somatotropina
de la hipdfisis anterior. Inhibe la liberaciéon de ciertas hormonas, como la tirotropina,
la adrenocorticotropina, el glucagon, la insulina y la colecistoquina, y ciertas

enzimas, como la pepsina, la renina, y la secretina.
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10 ANEXOS

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO

FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN CELAYA
MAESTRA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION

(DOROTHEA ELIZABETH OREM)

|. Factores condicionantes basicos

a) Descriptivos de la persona

Fecha: Nombre: Sexo: (M) (F)
b) Edad: Religion: Estado civil: Escolaridad:
Lugar de residencia: (calle, numero, colonia):

Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: Otros

Material de construccion:

Adobe: Ladrillo: Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua potable: Luz eléctrica:

Drenaje: Pavimentacion:
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Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:

Alumbrado publico: ( ) Recoleccién de basura ( ) Drenaje y alcantarillado ( )

Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre ( ) Hijo ( ) Esposa/o ( )
Cuantos hijos tiene: 0 ( ) 1() 2() mas de 3 ( )

Como percibe la relacién con su familia:

Buena () Regular ( ) Mala ()

Nivel de educacion:

Analfabeta ( ) Primaria( ) Secundaria( ) Bachillerato ( ) Licenciatura ( )

Otros

Ocupacion:

Antecedentes Laborales:

Ingreso econdémico familiar
Menos de 1S.m. () 1-2S.m () Mas de 3S.m. ()
Dependencia econdémica: Si() No ()

De quien: Padres ( ) Esposo/a ( ) Otros

¢, Qué hace usted para cuidar su salud?

C) Estado de sistema de salud
¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno ( ) Regular ( ) Deficiente ( )
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¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE( ) SALUBRIDAD ()

PARTICULAR ( ) otros

Diagnostico medico:

Estado de salud:
Grave () Delicado ( ) Estable ( )

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

D) Estado de desarrollo

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

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

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

Il. Requisitos de autocuidado universales

Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria: Llenado capilar:
Cianosis:

Si() No () Especifique:
Tabaquismo: Si() No ()
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Especifique:
¢,Cocina con lefia? Si() No()

Cuanto tiempo?

Alergias: Si () No ( ) especifique:

Tipo de respiracion:
Normal ( ) Disnea ( ) Bradipnea ( ) Polipnea ( )

Otros:

Nariz:
Desviacion de tabique ( ) Pdlipos ( ) secreciones ( ) Dolor ( ) Edema ( )

Otros:

Térax:
Tonel () En quilla () En embudo ( )

Otros:

Ruidos respiratorios:
Estertores ( ) Sibilancias ( ) Murmullo Vesicular ( )
Padece alguna enfermedad pulmonar:

SI() No( ) Especifique:

Cardiovascular: T/A: F/C: Soplos ()  Arritmias ()

Otras alteraciones:

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta Disnea:

Si() No() Apoyo Ventilatorio:
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B) Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valore datos de Deshidratacion:

Mucosa oral: Seca ( ) Hidratada ( )
Piel: Seca( ) Escamosa ( ) Normal ( )
Turgencia: Normal ( ) Escamosa ( )

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?

300-500ml ()  500-1000ml( )  1500-2000ml () >a2000ml ()
De donde proviene el agua que consume:

Llave publica ( ) Pipa ( ) Entubada ( ) Garrafon ()

Otros:

Utiliza algin método para purificar el agua:

Si( ) No () Especifique:

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:

Si() No() Especifique:

Especifique cantidad:

Aporte de liquidos parenterales: Especifique:

C) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos:

Peso: Talla: IMC: Cintura:
Ha observado variaciones en el peso:

Si() No ( ) Perdida ( ) Ganancia ()

1-3Kg () 4-6Kg () 7-9Kg() >10Kg ()
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Dentadura:
Completa ( ) Faltan piezas ( )
Prétesis fija ( ) Protesis extraible ()

Especifique:

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral Si( ) No ()
Especifique:
Lengua en tunica ( ) Estomatitis ( ) Xerostomia ( )
Tumor oral () Leucoplaquia ( ) Edema ( ) Lesién oral ( )
Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )
Otros:
Alteraciones en cara y cuello:
Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )

Aumentado ( ) Normal ( )

Distension Abdominal ( )

Otros:

Presenta algun problema en la alimentacién: Si( ) No ()
Cual: Acidez ( ) Nauseas ( ) Vomito ( ) Hematemesis ( ) Disfagia ( )
Pirosis ( ) Regurgitaciones ( ) Polidipsia ( ) Polifagia ( ) Bulimia ( )

Anorexia ( ) Reflujo ( ) Sialorrea ( ) Saciedad ( ) Eructos ( )
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Otros:
Necesita de algun tipo de ayuda para alimentarse: Si( ) No ()

Especifique:

Tipo de nutricion:

Sonda nasogastrica () Sonda nasoyeyunal ( ) Gastroclisis ( ) Nutricidon

parenteral ()

Que tan frecuente usted come:

1= cada dia 2=unavez ala semana 3= una vez al mes 4= nunca

Alimentos/frecuentes | 1 2 3 4

Leche

Deriv. De la leche

Carnes

Cereales

Verduras

Frutas

Huevos

Pescado

Pastas y Harina

¢, Con gue guisa los alimentos?

Aceite () Manteca () Otros:
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¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones ( ) Diabética () Hiposodica () Hipoproteica () Hiperproteica ()
Otros:

D) Provisién de los cuidados asociados a los procesos de eliminacion y los

excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal.
Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides () Pdlipo rectal ()
Rectorragia () Otros NO

Incontinencia () Retencion urinaria () Tenesmo ()

Disuria () Alteraciones Utero-vesicales

Alteracion en la miccién: No

Polaquiuria () Oliguria () Anuria ()

Apoyo para la evacuacion vesical:

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

Ambar () Coluria () Hematuria () Turbia ()

Otros

Grupo perspiracion:
Cambio en los patrones normales de sudoracion

Disminuida ( ) Ausente () Aumentada ( )
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Condicién o circunstancia:
Temperatura corporal: Dolor () Alt. Emocionales ()

Temperatura ambiental: Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si() No () Ocasional () Especifique:

E) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

REPOSO

¢,Cuantas horas duerme habitualmente?

<6 Hrs() 6-8 Hrs () 8-10 Hrs () >10 Hrs ()
¢, Como se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado ( ) Fatigado () Otros:

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si() No()

¢, Ha sufrido algun cambio en su patrén de suefio?
Si() No ()

¢, Desde cuando?

lsemana () 15dias() 1mes () >1mes()

Presencia de:
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Bostezo () Insomnio () Hipersomnia () Pesadillas ()
Alucinaciones () Ojeras () Ronquidos () Enuresis ()
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefio:

¢Acostumbra a tomar siestas? Si() No ()
¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si() No () especifique

ACTIVIDAD
Sistema musculo esquelético:

Presencia en articulaciones de:

Dolor () Rigidez () Inflamacién () Limitaciones () contracturas ()

Especifique:

Tratamiento:

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

SI() No() especifique

¢, Realiza algun tipo de ejercicio?

Si() No () Cual:

Frecuencia/duracion:

F)_Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.

Sistema auditivo:

Presencia problemas de audicion
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Si() No () especifique:

Utiliza apoyo para escuchar: Si () No ()
Presencia de: Mareo () Vértigo () Acufenos () Malformaciones ()
Tumoraciones () lesiones ()

Sistema ocular:

Presencia problemas visuales:

Si() No () especifique:
Utiliza lentes:
Armazon () Contacto () Tiempo:

Presencia de alteraciones oculares:

Si() No () especifiqgue

¢,Con quienes convive diariamente?

Familia () Amigos () Compafieros de trabajo ()

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

¢ A quienes recurre para platicar de sus problemas?

Familia() Amigos () Nadie () otros:

Razones por las que le impiden socializar
Lejania () Enfermedad () Rechazo () Miedo ()

Dificultad para comunicacion () otros: ninguno

g) Prevencién de peligros parala vida, el funcionamiento y el bienestar
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Sistema neuroldgico:
Estado de conciencia:
Consiente () Inconsciente () Sopor () Estupor () Confusion () Coma ()

Glasgow:

Problemas con:

Concentracion () Razonamiento ( ) especificar:

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?

Baston () Silladerueda () Andador () otros:

Antecedentes heredo familiares patologicos:

Si() No () especifique:

Toxicomanias:

Si() No() especifique:

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y en su familia?

Si() No () especifique:

h) funcionamiento humano y grupos sociales

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si() No() especifique:

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si() No ()

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

bésicas?

Si() No () especifique:
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¢Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si() No () especifiqgue

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si () No () Depresion () Ansiedad () Verguenza ()
Temor () Desesperanza y negatividad ()

¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad () Culpa () Agresion () Colera()

[ll. REQUISITOS DEL AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y

promueven los procesos del desarrollo
1. Etapas del ciclo vital.

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en

algunas de las siguientes etapas de su vida.

Nifiez Si() No () Especifique

Edad escolar Si() No () especifique:

Adolecente Si() No () especifique

Adulto joven Si() No () especifique

Edad fértil Si() No () especifique:

2. Salud sexual
Sistema reproductor:
Ha recibido educacion sexual

Si() No () Especifique
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¢,Cual es su orientacion sexual?

¢,Con que frecuencia tiene actividad sexual?

¢ Esta satisfecho con su vida sexual?

NuUmeros de parejas sexuales:

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales

Si() No() especifique/tratamiento

Utiliza algun método de planificacion familiar:

Si() No() especifique:

NuUmero de hijos:

Tiene problemas de infertilidad:

Si() No () especifique:

Causal/tratamiento:

Presenta alguna enfermedad de transmision sexual

Si() No () especifique:

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparto reproductor:

Si() No () especifique:

Hombre:
¢Acude a examen prostata/testicular?

Si() No () frecuencia:

¢ Presenta problemas de ereccion?
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Si() No () tratamiento

¢ Presenta problemas de eyaculaciéon precoz?

Si() No() tratamiento:

Mujer

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si() No () Ocasional () especifique:

Embarazos: Partos: Cesareas: Obitos Partos
prematuros Embarazo de alto riesgo:

Periodo intergenesico Menopausia Fecha de dltimo

Papanicolaou:
Presencia de flujo/hemorragia transvaginal: Caracteristicas
¢ Existe alteracion del crecimiento fisico?

Si() No () Especifique:

IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢, Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses () 6-12meses() -12meses() noserealiza()

Especifique:

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

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?
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¢Cuadndo hay campafias de salud orientadas a la deteccion oportuna de
enfermedades usted acude?

Si() No ()

¢En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su

situacion?

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacién?

Si() No () Especifique:

¢ldentifica algin obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados
para su diagnostico, tratamiento y rehabilitacién?

Ambientales ()  Familiares () Personales ()

Especifique:
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11 APENDICES

DIETA 1800 CALORIAS

DESAYUNO:
2 panes o0 2 rosquillas 0 1 y 1/2 taza de cereales integrales
1 pieza de fruta
1 taza de leche descremada o 1 yogur sin azucar

1 cucharada de crema de queso

ALMUERZO:
1 galleta tostada o 2 tortas de arroz son grasas

6 almendras o0 6 nueces

COMIDA:
2 onzas de pechuga de pavo desmenuzada y cocida
1 onza de quedo rallada bajo en grasa
1/2 taza de tomate fresco picado
1/2 taza de salsa suave
Lechuga a trozos
2 cucharadas de salsa ranchera para ensaladas
2 tostadas integrales
1 pieza de fruta

Gaseosa sin azucar
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MERIENDA:

1 taza de leche descremada o 1 yogur descremado Yy sin azUcar

Galletas graham o cereales

CENA:

3 onzas de salmoén o bacalao al horno

2/3 de taza de arroz moreno cocido

1 taza de esparragos al vapor y 1/2 taza de zanahoria cocida con una

cucharadita de aceite de olivo
3/4 de taza de pifia fresca

1 taza de leche descremada

ANTES DE ACOSTARSE:

3 tazas de palomitas de maiz

1/4 de requeson sin grasa 0 1 onza de pechuga de pavo

TABLA DE EQUIVALENCIAS PARA
DIABETICOS

Alimentos con 10 gramos de hidratos
de carbono (1= racién de HC):

I.  Grupo de farinaceos:

Panblanco............c..oooiiin. 209
Panintegral................c.oooiils 209
Arroz (perlado)........ccocviiiininnin. 15¢g

Pan tostado (biscotes)............... 15¢g
Pastas alimenticias.................... 15¢g
Harinade trigo.............cccooiinis 15¢g
Sémola de trigo.........c.coceieieinnni. 15¢g
Harinade maiz.......................... 15¢g
Tapioca.....ccoovviiiiiiii 159
Patatas............ccooiiiii, 509
Puré de patatas 8 en copos......... 15¢g

117



Boniato..........coooiii 50g

Lentejas secas..........cccovvvvinnnnnn. 20g
Garbanzos secos............c.eueen... 20g
Judias blancas secas................. 209
Habas secas...............cccuvvvvinnee 20g
Guisantes secos............c.ccceuenee. 20g
Guisantes frescos..................... 60g
Guisantes congelados................ 80g
Guisantesenlata....................... 80g

Il.  Grupo de verdura.

Acelgas........cooviiiiiiiiii, 3009
Alcachofas................ccooiii. 300g
APIO. .o 3009
Berenjena...........cocooiiiiin 3009
Calabacin...........cccccevviiiiiinn, 3009
Cardo......covviiiiiii 3009
Cebolla..........ccoooiviiiiil, 100g

COluni 300g

Coles de Bruselas.................... 100g
Coliflor.....ccooviiiiiiii 3009

Champifidén...................oe. 3009

Esparragos........cccooveviiiiiininn, 3009
Espinacas.........ccooovieiiiiiinnnnns 3009
Escarola...........c.coooiii 3009

Grelos....ovi i 3009
Judiasverde...............coeeenn 2009
Lechuga...........coooiiiiiiiiiin, 3009
Nebos.....ccovviii 2009
Pepino.......cooviiiiii 3009
Pimiento rojo- verde.................. 3009
Puerro.......coooviiiiiiii, 200g
Rabano...............ooo 300g
Remolacha.......................... 100g
Sojagerminada....................... 300g
Tomate........coooviiiiiii, 3009
Zanahorias............cccoceiiinnn. 100g

Albaricoque..........ccccvveveiiiiiiinnnnnn. 100g
Cereza........coooviiiiiiiiiii . 509
Ciruela..........oooiiiii 100g
Chirimoya...........ccocoiiiiiiii 50g
Fresa....cooooviiiiiiiiiii, 100g
HIgoS. ..o, 50g
Limon.......cooooiii 1009
Mandarina.................ccooeeennn. 100g
Manzana............c.oooiiiiiiiiinnnn. 80g
\V/[=1{oToTo] o] o FN 1009
Melon.......oooiiii 200g



MOras......ccovviiiiiiiiiieea 80g
Naranjas.........cccoeeeviiiiiininnnn. 1009
NiSperos......ccovevviiiiiiiiiiian . 50g
Pera.....cooooiiii 80g
Pifa.....coo 100g
. B.

Frutos secos y varios:

Aguacate............ccoeiiiiiiiin 200g
Aceitunas............cooiiiiiiin . 250g
AJOS. i 50g
Almendras............ccoooiiiiiiiiinn, 50g

Avellanas............cccoivviiiiieee, 50g
Cacahuates..............cooeeeennn. 50g

Castanas..........ccoeviiiiiininnnn. 509
NUECES. ..o, 50g

I\V. Grupos de productos lacteos:

Leche desnatada...................... 200g
Lecheentera........................... 2009
Leche semidesnatada............... 200g
Queso fresco tipo burgos........... 2509
Requeson............ccovviiiiiin. 2509

Pomelo..........cooooiiii 200g
Sandia..........ocooiiii 200g
Uva blanca-negra...................... 50g
YOQUI .. 200g
Yogur desnatado..................... 200g

V. Grupo de carnes, pescado y

huevos:

Carnes 10g proteina (1 racion), 2 a 5

g grasas:

Callos (vacuno)..........cocvuvennnnnn. 509

Carne de caballo e higado de

ternera...50g

Filete de buey................c.oooi. 50g
Filete de ternera........................ 50g
Higadodecerdo........................ 509
Galantina.............ccoiiiiiin 20g
Gallina..........coooiiiii 50g
Jamon cocido......oooeiiiiiien 60g
Jamoén serrano................cooeeel. 50g
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Lengua vacuno, cerdo................ 50g

Mollejas de ternera..................... 50g
Pierna de cordero...................... 50g
Sesos vacuno, cerdo.................. 50g

Carnes (y charcuteria) 10g proteina

(1 racion), 13 a 25 g grasas:

Chuletade cerdo....................... 509
Jamon fresco.........ooiiiiiiii 509
Morcilla..........ccoooiiiii, 50g
Mortadela..............coooeiiiinai. 759
OcCa...ciiiii . 50g
Panceta de cerdo...................... 759
Pato......cooovii 50g
Salchichas (frescas)................... 759
Salchichdn.............cco. 50g

Pescados 10g proteinas (1 racién),

6 a 8g grasas:

Anguilas.........coiiiiii 659
Huevas esturion........................ 409
REO...coiii 659

Salmon........coviiiiiiiii, 659

Pescados 10g proteinas (1racion),

3 a 6g grasas:

Anchoas..........c.ooeiiiiiin, 659
Anguilas..........coii 6509
Arenques.........ccoviiiiiiiii i 659
AtUn....oo 659
Bonito.......cooiiii 659
Boquearon................ocoiiin. 659
Jurel-chicharrén........................ 659
Sardinas.........coooeiiiiiiii 659

Pescados 10g proteinas (1 racion),

1 a3ggrasas:

Abadejo-bacalao........................ 65g
Almejas-chirlas........................ 100g
Bacaladilla........................lL 65¢g

Besugo..........oooiiiiiiie.65g
Breca-faneca............................ 65¢g
Calamar sepia.............................659

Caracoles.........ccoviviiiiiiiiinnn, 659



Centollo-gambas-langosta........... 659
Chanquete............c.cooviiiii. 100g
Congrillo.......cooiiiiii, 65g

Dorada.............ccceiiiiiiiiiiinnnn......65g

Esturion.............oooo 659
Gallos.....cooviiiiii 659
Huevas frescas......................... 65g
Lenguado..........coooeviiiiiiiinnnn, 659
Lubina........ccooiiiii 659
Mejillones..........cocovviiiiiiininnee. 659
Merluza..........coooiiiiiiiis 659

Mero........ccoeeviiiiiiiiiiiiieeee..65g

NECOras........ocovvviiiiiiiieianen, 65g
Ostras......cccooviiiiiiiin, 100g
Palometas.............coooeiiiiiin 659
Percebes..............ool 65g
Pescadillas...........c.coooviiiiiiii. 659
Pezespada...........cccvvviiiiann. 659
Pulpo....cooooi 100g
Rana........coooiiii 65g
Rape.....cooviiii 65g

Salmonete..........cooooiiiii 659
Trucha.......c.coooiiiii 659
Vieira.....ooooiiii 659

Huevos 10g proteinas (1 racion),

12g grasas

unidades medianas

VI. Grupos de alimentos con 10g
de grasa (=1 racion de lipidos)

Aceite de girasol........................ 10g
Aceitede maiz...............c.oeenn. 10g
Aceite deoliva..................ooe 109
Aceitede soja............cceiieiinnl. 109
Manteca de cerdo...................... 109
Mantequilla....................ooonl . 129
Margarina (mixta, vegetal)........... 12g
Mayonesa..........ccooeieiiiiiiiinnnn. 129
Nata.......ooooii 12g
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE ENFERMERIA

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de

Enfermeria con el referente Teérico de D. Orem.

Yo A.N.C. doy mi consentimiento para participar en la metodologia de intervencion 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 ningun tipo de
riesgo a mi persona. Estoy convencido que mis datos seran totalmente confidenciales y
gue contribuirdn en un futuro al cuidado integral de otras personas que cursan con una
situacion similar a la mia, fortaleciendo la profesibn de Enfermeria a través del
conocimiento de mis necesidades. Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre
mi salud y que mi participacion sera voluntaria en todo momento, sin obligacion y

consiente, sin recibir ninguna remuneracion econémica.
Enterado (a) que el responsable de dicho proceso de enfermeria es el (Ia)

PLE Magaly Lépez Gédmez doy mi consentimiento para colaborar en el trabajo académico

solicitado.

Acepto participar

PLE Testigo

Morelia, Mich. a de 2011
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