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INTRODUCCION

La enfermeria en la actualidad se define como la ciencia y el arte de
proporcionar cuidados de prediccion, prevencidn y tratamiento de las
respuestas humanas del individuo, familia y comunidad a procesos vitales,

problemas de salud reales o poténciales.

Dorothea E. Orem define a la Enfermeria como un servicio humano disefiado
para superar las limitaciones humanas en acciones de autocuidado por razones
relacionadas con la salud destacando en todo su modelo que la enfermeria es
accion y al igual que con otros modelos de enfermeria, las ideas deben
traducirse de manera que puedan ser utilizados en la practica. La traduccién se
logra usando el Proceso de Enfermeria.

El proceso enfermero es la esencia de la profesion de enfermeria el cual es
basado por un método sistematico para la solucion de los problemas siendo en
este caso la finalidad de satisfacer los requisitos de autocuidado universal a una
persona con Diabetes Mellitus tipo Il bajo el referente teérico de Dorotea E.
Orem con su teoria General del Déficit del Autocuidado.

Cualquier enfermedad en el hombre es el resultado de un proceso dinamico, en
donde diferentes elementos ambientales y caracteristicas propias del hombre
entran en interaccion y concluyen con la ruptura del equilibrio llamado
homeostasis. Toda esa red de interacciones ecolégicas y humanas que
concluyen finalmente con manifestaciones clinicas, incapacidad o muerte es lo
que se conoce como la Historia Natural de la Enfermedad el cual su principal
objetivos es conocer cada una de las diferentes etapas o componentes de ese
proceso con el proposito de intervenir lo mas tempranamente posible y evitar

que el deterioro de la salud siga su curso.
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La Diabetes Mellitus tipo Il resulta de la interaccion de factores genéticos con
factores ambientales tales como la edad, la obesidad, el nivel de actividad
fisica, la hipertension arterial, la diabetes gestacional y en algunos estudios, los
antecedentes familiares de diabetes. Es considerada una enfermedad frecuente
de trascendencia asociada a una mayor morbimortalidad, consto individual en

sus posibilidades de control, prevencion y sus complicaciones.

La educacion al paciente Diabético es un componente esencial para el
tratamiento de la enfermedad y el profesional de Enfermeria es el mas
adecuado para realizarlo ya que en la consulta este debe proporcionar al
paciente y a sus familiares los conocimientos sobre la enfermedad, sus

cuidados, su tratamiento y complicaciones.

Algunos cuidados de enfermeria pueden presentarse mejor en forma de
educacion y de apoyo, ensefianza o guia del paciente en las medidas de
autocuidado. En los campos éticos, legal y profesional, las enfermeras deben

reflejar de forma minuciosa lo que planifican, hacen y finalmente evaltan.

El modelo de Dorothea Elizabeth Orem fundamenta esta Metodologia, facilita
de forma efectiva los cuidados al paciente, partiendo de la valoracién de los
requisitos de autocuidado universal para el autocuidado, los requisitos del
desarrollo y de desviacion de la salud en la primera etapa a través de la Guia
de Valoracién con el referente de la tedrica, seguida de los diagndésticos de
Enfermeria con la Taxonomia Il para continuar con la Planificacion de cuidados
a través de la Nomenclatura de Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC) llevando a las acciones mediante la Taxonomia de Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) ejecutando cuidados de enfermeria y

Evaluando los mismos.

Esta seria de pasos fueron aplicados a una mujer con Diabetes Mellitus tipo Il

bajo el referente tedrico de Dorothea E. Orem con su teoria General del Déficit
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del Autocuidado con el objetivo de mejorar el estado de salud e independencia
en el tratamiento y el cuidado para la enfermedad. Esto es logrado
parcialmente durante un periodo de 10 meses y 16 dias y en participacion con
personal de otras disciplinas, como son Médicos, Quimicos y Nutridlogas de las
instituciones gubernamentales como lo es la Secretaria de Salud y sectores

privados.
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l. JUSTIFICACION

En la dltima década se ha observado un aumento considerable de la
prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 1l (DMII) en todo el mundo, de manera que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado que esta constituira

una de las epidemias de este siglo.

Las causas de este aumento se relacionan con los cambios en los estilos de
vida y el envejecimiento de la poblacién. La pérdida de los estilos de vida
tradicionales como una alimentacion hecha en casa, comida balanceada y
natural, asi como la realizacion de la actividad fisica. Y la adopcion de habitos
apegados a culturas occidentales, como una vida mas sedentaria, un aumento
en la carga de estrés laboral y una alimentacién mas rapida y de alto contenido
caldrico, pero poco aporte nutritivo ha generado un aumento considerable de la
obesidad en la poblacion general y secundariamente al incremento de
enfermedades crénico degenerativas como la Diabetes Mellitus Il.(Figueroa D.,
2003)

El perfil mundial de prevalencia de la diabetes hace pensar que las poblaciones
con mayor tendencia a la enfermedad son las que residen en paises de
crecimiento rapido y los sectores pobres de las naciones desarrolladas. Se
estima que en el afio 2000 habia en el mundo unos 154 millones de enfermos
de diabetes mellitus.(LeRoith, Taylor, Olefski., 2003)

La diabetes es sin duda un problema creciente de salud publica y una de las
principales causas de muerte, discapacidad y altos costos requeridos para su
salud. Su prevalencia continda ascendiendo en todo el mundo. En 1985 se
estimo que mundialmente habia 30 millones de personas enfermas; para 1995
esta cifra ascendié a 135 millones, y para el afio 2025 se calcula que sera de

300 millones, aproximadamente. Cifras altamente alarmantes.
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Asi, el panorama mundial actual de la diabetes permite predecir que, durante la
primera cuarta parte del siglo XXI, este padecimiento alcanzara proporciones
epidémicas importantes en las intervenciones que debera desempefiar el sector

salud a su poblacién.

De acuerdo con estudios epidemiolégicos nacionales, realizados en el afo
2000, alrededor de 10.7% de la poblacién mexicana con edad de 20 afios y mas
padece diabetes, pero el 35% ignora que la tiene. Esto significa que en México
existen mas de 5.5 millones de personas enfermas, de las cuales alrededor de
un millén y medio no han sido diagnosticadas. Este hecho impide que los
individuos busquen tratamiento o que sabiéndose enfermos, no acudan a los

servicios de salud o lo hagan de manera irregular.(Tapia R., 2003)

En México la mortalidad por Diabetes ha mostrado durante las Gltimas décadas
un crecimiento sostenido en el afio 2007 ocupa el primer lugar en muerte tanto
en hombres como en mujeres, sumando un total de muertes en hombres de
284,910 dando una tasa de 547.2 por cada 100 mil habitantes y muertes en
mujeres por Diabetes de 229,336 dando una tasa de 426.9 por cada 100 mil
defunciones. (INEGI, S.S, 2006)

La Secretaria de Salud general de informacion en salud y la base de datos de
defunciones en 1978-2008 y proyecciones de poblacion en Michoacan se
identificaron 1478 defunciones por Diabetes Mellitus, dando una tasa de 98.5 %
por cada 100,000,00 Defunciones en el estado. (SINAIS, 2007)

Durante Agosto de 2012 a Septiembre 2012 en la localidad de Tarecuato se
observaron 55 casos de Diabetes Mellitus en la clinica IMSS Oportunidades de
los cuales 11 eran hombres y 44 mujeres. De la misma forma se observaron 86
casos de Diabetes Mellitus en el Centro de Salud de la Secretaria de Salud 28
eran hombres y 66 eran mujeres ambas instituciones pertenecientes de la

misma localidad. Observando un total de 141 casos de los que acuden a los
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servicios de salud. Derivada de esta informacion una Tasa de 7.366 por cada
1000 habitantes, esto significa que 7 de cada mil habitantes sufre las

consecuencias de la Diabetes Mellitus.

Por tratarse de una enfermedad incurable, el paso del tiempo hace que las
personas con diabetes no sean regulares en la demanda de su atencion. Hecho
que conduce a un deficiente control metabdlico de la enfermedad. Solo una
pequefia fraccidén de los afectados acude regularmente a los servicios de salud

y de estos aproximadamente un tercio logra un control metabdlico adecuado.

Cabe sefalar que la diabetes es la causa mas importante de amputacién de
miembros de origen no traumatico (pie diabético), asi como de otras
complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal, ademas, es uno de los
factores de riesgo mas trascendentes en cuanto a enfermedades

cardiovasculares se refiere.

Es por eso, que las personas con este padecimiento deben recibir atencion
durante toda su vida, lo cual determina que los costos econémicos asociados al
tratamiento y sus complicaciones representen una grave carga, tanto para los
pacientes como para los servicios de salud. Pero es necesario reconocerlas
como tal para instrumentar las medidas sanitarias que permitan su atencién en

todas las etapas de su evolucién.(Tapia R., 2003)

Considerando que la diabetes constituye un problema prioritario para los
servicios de salud en nuestro pais, la atencién oportuna y racional de los casos
de esta enfermedad nos permite disminuir el riesgo de la adquisicion y las

complicaciones generadas por el padecimiento.(Salmeron M., 2007)

Por lo tanto esta representa uno de los retos mas importantes a los que deben
hacer frente los sistemas de salud. Ya que se trata de un problema que esta

asociado a una notable utilizacibn de servicios, debido a las necesidades
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complejas que este problema pone en juego y que genera en consecuencia la
importancia de planificar de manera personalizada el modelo de intervencién y
mantener un seguimiento bien sistematizado que prevenga complicaciones a
corto o largo plazo, ademas de valorar y planificar los cuidados mas rutinarios,
dado el importante impacto que tiene en la vida cotidiana de las personas que la
padecen y que precisan de una ensefianza sobre el autocuidado impartidos por
un profesional del cuidado y capacitado para identificar la demanda de cuidado

y la deficiencia de la misma como lo es el personal de Enfermeria.

Con este panorama epidemiolégico que se describié anteriormente, se puede
considerar un campo muy amplio y acertado para que el profesional de
enfermeria desarrolle una serie de acciones especificas para las necesidades
de esta poblacién, al mismo tiempo de fomentar la promocion de la salud a la
poblacidbn que esta en riesgo de padecer esta enfermedad, procurando
aumentar el estilo de vida y la calidad de la misma por medio de un
autocuidado.

Cuando se plantea como las enfermeras pueden ayudar a los pacientes y por
qué este profesional tiene tanta importancia en el desarrollo de las estrategias
de cuidado, es porque cuando se habla de autocuidado parece que se trata de
algo simple, sin embargo, es necesario de una continua atencién
multidisciplinaria.

El cuidado no es otra cosa que acciones para el mantenimiento de la vida, sin
embargo, cuando uno observa la complejidad que trae un problema de salud
como es la diabetes, y la necesidad de tomar acciones de autocuidado bien
ordenadas, sistematicas y adaptadas a cada individuo, es cuando se debe de
plantear que aunque las acciones de cuidado lleguen a ser sencillas, su

secuencia y ordenacion en el marco de la cotidianidad deben de ser valoradas,
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estudiadas y planificadas de la mano de un profesional experto en el cuidado.
Que en este caso es el profesional de enfermeria.

Son varios aspectos de su vida cotidiana, personal, familiar, social y laboral que
pueden verse afectados cuando una persona padece diabetes, y estos tienen

gue ver con su capacidad funcional y calidad de vida.(Ferrer C., 2011)

Son las enfermeras(os), los profesionales expertos en las estrategias
relacionadas con el cuidado individual, familiar y grupal, y el profesional con
mayor cualificacion en lo que se refiere a disponer de herramientas especificas
sobre metodologia persuasiva, educativa y participativa, por tanto, para plantear
y dirigir las estrategias de cuidado en los pacientes cronicos como lo son los
pacientes diabéticos para poder desarrollar agencias de autocuidado
dependientes y terapéuticas que potencialicen los requisitos de autocuidado
universal.

El modelo de Orem aborda el autocuidado del paciente a través de una amplia
valoracion ya que el modelo no solo abarca las necesidades de autocuidado
universal, si no también aquellas necesidades del desarrollo fisico, social y
psicolégico del individuo, de su situacion de enfermedad o lesion y de su
relacion con los profesionales de la salud como lo son los requisitos de

autocuidado de desarrollo y desviacion de la salud.(Cavanagh S, 1993).

Este modelo se ha adaptado a multiples situaciones ya que lo mismo se aplica
en mujeres, adultos mayores, personas en estado critico o en etapas variadas
de rehabilitacion entre otras. Por lo tanto el modelo de Orem resulta una
herramienta metodoldgica y conceptual para desarrollar la labor de Enfermeria
y permitir identificar un vocabulario cientifico de la disciplina. Dicho vocabulario
permite reflexionar profundamente sobre nuestra labor, la naturaleza y relacién
de los fendmenos de vida de una persona en situaciones particulares, con ello,

la enfermera distingue el nivel de participacion que tiene que proporcionatr.
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.  OBJETIVOS

2.1. GENERAL

Aplicar un Proceso de Enfermeria basado en el referente teérico de Dorothea
Elizabeth Orem, aplicado a una persona con Diabetes Mellitus tipo Il en el

municipio de Tangamandapio, Michoacén para favorecer su autocuidado.

2.2. ESPECIFICOS

¢ Realizar valoracién de acuerdo a los elementos considerados en la guia
estructurada con el referente tedrico de Dorothea E. Orem

e Establecer los diagndsticos reales, potenciales, de riesgo y/o bienestar.

e Realizar un plan de cuidado de enfermeria personalizado para el sujeto
de estudio apoyados en la taxonomia Il de la NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), NOC (Clasificacion de Resultados de
Enfermeria) y NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria).

e Desarrollar las intervenciones seleccionadas por el NIC

e FEvaluar el estado actual del paciente de estudio y la evolucion de su

autocuidado.
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Il METODOLOGIA

El presente trabajo se realizd6 con fines de titulaciébn, bajo una previa
capacitacion respecto a la metodologia de enfermeria con el referente tedrico
de Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem y con la necesidad de generar
un impacto en el estado de salud y satisfacer los requisitos de autocuidado del

sujeto de estudio de esta investigacion.

Se llevaron a cabo cada una de las etapas del proceso enfermero y se
presentan los resultados de la metodologia implementada a una persona
originaria de Tarecuato, Michoacéan, diagnosticada con Diabetes tipo Il con 14

anos de evolucion.

En el primer contacto con la paciente se explico el objetivo de estudio, los fines

de la visita domiciliaria y se obtuvo el consentimiento verbal y escrito.

Se llevo a cabo la explicacion de la dinAmica de trabajo, se hizo una valoracion
inicial a la paciente con una metodologia previamente establecida segun
nuestro marco de referencia. Se determinaron los diagnésticos enfermeros
alterados y de riesgo, posteriormente se realizaron los planes de cuidados
enfermeros; se ejecutaron las intervenciones y acciones de enfermeria
planeadas y se presentaron por ultimo los resultados obtenidos del presente

Proceso de Enfermeria.

10
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IV. CASO CLINICO

A.P.G. Es una mujer de 55 afios de edad, casada, catolica dedicada al hogar y
al comercio, originaria de Tarecuato Michoacan, vive en casa propia de material
de adobe y de ladrillos, la mayor parte del piso es de tierra, cuenta con los
servicios de agua, luz eléctrica, drenaje, y vive en condiciones de tipo rural. Es
madre de 5 hijos, las relaciones familiares son regulares, no concluyo la
primaria el ingreso econdmico es de 1-2 salarios minimos, ella depende
econdmicamente de si misma y en ocasiones de sus hijos, la mayor parte del
tiempo lo dedica al campo para cultivar verduras y semillas para luego

venderlas.

Menciona que para cuidar su salud o control de molestias utiliza, pomadas,
infusion de hierbas (medicamentos homeopaticos) junto con medicamentos
como (Metformina y Glibenclamida) los cuales lleva tomando desde que se le
diagnostico el padecimiento de Diabetes Mellitus tipo Il, declara que tiene la
capacidad de tomar decisiones por si misma de acuerdo a su salud, pero el
ingreso economico deficiente en ocasiones la impiden. Niega tabaquismo y
alcoholismo, sin embargo ha cocinado toda su vida con lefia, se observa el
térax normal y sin palidez de tegumentos. La mucosa oral se mantiene
hidratada, la piel es observa reseca y en algunas partes del cuerpo escamosa
(manos y pies) sobre todo en miembros inferiores. En la exploracion fisica se
observa una ulcera superficial en los interdigitales del pie derecho, la turgencia
de la piel es normal, la cantidad de agua que consume es de 1500-2000 ml por
dia proveniente de la llave el cual es potable sin embargo no realiza de
métodos de purificacién, afirma que consume refresco de cola (Coca-Cola)

cada 3° dia con una cantidad de 500-600 ml.

Manifiesta haber perdido peso en los ultimos 10 afios aproximadamente de 10 a

12 Kg, se observa que de acuerdo a la dentadura la mayoria se encuentra

11
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careada y con diversas piezas faltantes sin contar que tiene una protesis fija,
cepillado de dientes muy a menudo. Abdomen normal refiere sintomas de
polidipsia y polifagia con frecuencia, los alimentos de consumo basico son
cereales, verduras y carnes, con preferencia el pescado y con menor frecuencia
las frutas, huevos y pastas. La leche y sus derivados no son de su gusto y no
las consume. Los alimentos los cocina con aceite vegetal y come hasta sentirse
totalmente satisfecha sin respetar una dieta para diabético que deberia

consumir.

De acuerdo a las evacuaciones intestinales: las caracteristicas de las heces son
amarillentas y pastosas cuando no tiene algun trastorno de eliminacion. Sin
embargo con frecuencia padece de diarrea persistente siendo ésta muy dificil
de contener. En cuanto a la eliminacién vesical, presenta Polaquiuria e
incontinencia urinaria frecuentes, las caracteristicas de la orina son turbias con
sedimentos, la sudoracién de la piel es normal. Duerme de 6-8 horas diarias y
que la mayoria de las veces ronca al dormir y tiene pesadillas, algunos de los
factores que le interrumpen el descanso y suefio son las preocupaciones
familiares, sin embargo; no utiliza ayuda para conciliar el suefio. No realiza
ningun tipo de ejercicio, presenta problemas visuales comentando la mayoria
de las veces tener una <<vision nublada>>. En la exploracion ocular, se
observa Pterigion en ambos o0jos. Menciona que nunca ha acudido al

oftalmélogo ni ha requerido ayuda auditiva.

Actualmente solo convive con un hijo y su esposo, no recurre a nadie cuando
tiene problemas por desconfianza a las personas, se muestra consiente y
orientada, madre finada por Diabetes y padre finado por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), Expresa también que acepta su aspecto fisico y
los cambios que ha tenido por su enfermedad, de igual forma considera que su
vida ha sido productiva aunque en ocasiones se deprime por soledad y

problemas conyugales.
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Ha recibido educacién sexual y prevencion del Cancer de Mama (CAMA) y
Céncer Cervicouterino (CACU) esporadicamente, ya no realiza actividades
sexuales, expresa estar satisfecha con su sexualidad sin referencia de
problemas, menciona haber tenido 11 embarazos con partos fisiologicos,
Menarca a los 14 afios y menopausia a los 48 afios, ultimo Papanicolau

realizado hace 4 afios el cual desconoce los resultados.

Acude a chequeos generales de salud cada 4-6 meses o0 cada que siente
molestias, refiere saber poco acerca del tratamiento para su enfermedad, no
realiza actividades para mejorar su salud, uno de los obstaculos para controlar
su enfermedad es la falta de recursos econdémicos, falta de tiempo y
sentimientos de pena para acudir al Centro de Salud.

Al dia siguiente de la entrevista, se le animo a la paciente a que acudiese al
centro de salud a una revision de su estado de salud, donde es atendida por la
enfermera y se observa los siguientes datos: glicemia capilar de= 409 Mg/dI,
T/A= 110/80, FC= 80 Lx1, SPO2 =98%, FR= 22, Temp= 36.5 °c. Peso: 50 kg,
Talla: 1.52 cm PA: 74 cm IMC: 21.64, al no haber médico general al momento
de la visita se le recomienda a la paciente disminuir los niveles de azlcar en

sangre, y continuar con su tratamiento prescrito.

A fin de obtener mas informacion acerca del estado de salud de la paciente se
le recomienda realizar examenes sanguineos y orina, bajo su consentimiento
las muestras son llevadas al hospital General Regional de Sahuayo donde los

examenes de laboratorio revelan los siguientes datos alterados;

QS: Glucosa: 310 Mg/dl elevada, Triglicéridos: 187 Mg/100ml ligeramente
elevados, urea 36 mg/100ml, colesterol HDL 271 mg/100, LDL 185 mg/100,

ligeramente elevados
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EGO: Glucosa: 100/mg/dl elevadas (Glucosuria), leucocitos: incontables,

Bacterias: Abundantes (infeccion de vias urinarias),

Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina: normales.

Posteriormente se motiva a la paciente a acudir al Hospital General Regional de

Sahuayo para revision general de salud por presentar DM Il y recibir

tratamiento sobre los problemas detectados. El tratamiento inicial por médico

general es:

o

Metformina con Glibenclamida: 500/ 2.5 mg tomar una tableta C/8 Hr
Amoxicilina/ asido clavulanico: 500/125 mg 1 tableta ¢/8 Hr

Bromuro de Ipatropio espray 1 inhalacion c/8 Hr

Carbamacepina tab tomar 1 por las noches

ComplejoBtab 1 ¢/ 12 Hr

Diclofenaco en caso de dolor tomar una c/ 12 Hr

Recomendaciones: controlar niveles de azucar, Solicitud Rx de térax para

detectar posibles dafios por cocinar con lefia, Cita con medicina Interna.
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V. MARCO TEORICO

5.1.- PROCESO DE ENFERMERIA
5.1.1 Definicién

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el logro

de objetivos de forma eficiente.

El proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar
y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la
salud.(Rodriguez Sanchez B., 2001)

El proceso enfermero es una teoria sobre como las enfermeras organizan los
cuidados de las personas, las familias y las comunidades.(NANDA, 2009-
20011)

5.1.2 Antecedentes

Johnson 1959, Orlando 1961 y wiedenbach 1963 desarrollaron un proceso de
tres fases diferentes que contenian elementos rudimentarios del proceso de
cinco faces actual. Blach (1974), Roy (1975), Mudinger y Jauron (1975) y
Aspinall (1976) dieron lugar al proceso de cinco fases.

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

individuo, familia y comunidad.
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Asi en muchos paises la aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio
de la enfermeria profesional; en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia
en la formacion de enfermeras y en la aplicacion durante la préactica; sin
embargo todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta

desconocido para muchas compafieras aun en nuestros dias.
5.1.3 Caracteristicas

Es un método, sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen

a un orden légico y conducen al logro de resultados.

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico que es mas que la

suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo: al mismo tiempo que valora los recursos, el desempefio del usuario y de

la enfermera.

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.

Es interactivo porque requiere de la interaccion humana con los usuarios para

acordar y lograr objetivos comunes.
5.1.4 Beneficios del proceso enfermero

Aplicar el proceso enfermero en nuestro medio es un verdadero reto por el

sinnimero de factores que caracterizan la formacion y préactica de la
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enfermeria mexicana y que la ubicacién en una situacion de desventaja en

relacion con la de otros paises.

Con la aplicacion del proceso se delimita el campo de accion especifico de la
enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera (0) profesional realiza
numerosas acciones que van mas alla del cumplimiento de una prescripcion
médica, ya que el proceso enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en las respuestas humanas
(Alfaro 1999:10)

Las enfermeras (0s) al aplicar el proceso podrian experimentar satisfaccion al
ser valoradas (0s) por los integrantes del equipo sanitario dadas sus diversas
competencias profesionales; ademas de favorecer en ellas (0s) el desarrollo del
pensamiento analitico, deliberado, cuidadoso y dirigido al logro de un obijetivo,
pues emplea principios y el métodos cientifico para emitir juicios basados en
evidencias. (Alfaro 1999; 17).

Por otra parte el proceso comprende el individuo, familia y comunidad para
tomar parte activa en las decisiones y cuidados que permiten mantener o

recuperar la salud.
5.1.5 Requisitos para aplicar un proceso enfermero

La enfermera (0) debe reunir una serie de competencias profesionales en el
area del saber, saber hacer y saber ser y convivir para aplicar el proceso con
facilidad y lograr cambios que favorezcan la salud del usuario, familia y

comunidad.

El area del saber hacer se refiere a las actividades de caracter intelectual que
constituyen el pensamiento critico; es decir el razonamiento Iégico, analiticos y
reflexivos en relacion con lo que hacemos u opinamos (lyer 1997:23), a fin de

ser competentes flexibles y creativos; en la aplicacion del proceso enfermero se
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requieren este tipo de competencias se convierten en el sistema dentro del cual

puede aplicar su capacidad de razonamiento critico. (lyer1997:22).

También se requieren competencias en el area del saber ser y convivir que
favorezcan la interrelacion con el usuario e integrantes del equipo sanitario en
consideracion con los aspectos éticos, bioéticos y legales indispensables para

la ejecucion de la profesion.
5.1.6 Pensamiento critico

Es un pensamiento de caracteristicas de ser deliberado, cuidadoso y dirigido a

metas, en otras palabras es un “proceso mental”

Implica el examen y el analisis racional de toda la informacion de ideas
disponibles, asi como la formulacion de conclusiones y decisiones. (Bruner
1998:23).

El pensamiento critico es una parte esencial en el método de solucion de
problemas y de la toma de decisiones y por consiguiente es una habilidad.
(Kozzier 1998:19)

Partes del pensamiento critico

Los conocimientos, la experiencia practica, “el empleo del método cientifico, la
aplicacion del método cientifico la aplicacion del proceso enfermero y la toma

de decisiones clinicas” (Bruner1998:26)
Caracteristicas del pensador critico

Actitud inquisitiva en la que formula preguntas y solicita aclaraciones
Aplica conocimientos y experiencias previas. (Transferencia)
Valora una situacion desde previas perspectivas

Sopesa riesgos y beneficios antes de tomar decisiones
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Prioriza

Reconoce sus capacidades y solicita ayuda cuando es necesario

Tiene mentalidad abierta para escuchar otros puntos de vista.

Es creativo y reflexible.

Emplea la Idgica al validar, distinguir hechos de falacias, hacer inferencias y

cuando apoya sus opiniones en evidencias.

5.1.7 Etapas del proceso de enfermeria

Consta de cinco etapas (valoracion, diagnostico, intervencion, ejecucion y
evaluacion) las cuales se encuentran estrechamente relacionadas de tal forma

qgue el cumplimiento de una de ellas conduce a las siguiente.
Etapa de valoracién

Es la primera etapa del proceso enfermero e incluye la obtencién, confirmacién,
clasificacion y organizaciéon de datos de manera sistemética ademas de la
debida documentaciéon. Existen dos tipos de valoracion, la basica que se
desarrolla mediante la entrevista y la focalizada que se realiza para explorar un

aspecto de particular interés.

La valoracion requiere de un instrumento que permita de manera organizada
explorar conceptos o relaciones conceptuales de la persona con el fin de

elaborar posteriormente las inferencias, hipotesis o diagndsticos de enfermeria.

El instrumento de valoracion propuesto por Orem es una plantilla general que
permite adecuarse para el caso y tipo de persona de la cual se trate(Ostiguin,

Velazquez, 2001). Siguiendo la perspectiva de las necesidades humanas.
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Factores condicionantes basicos

La teoria de enfermeria sobre el déficit de autocuidado sugiere que las
caracteristicas de las personas cuidadas, incluyendo sus propiedades
especificas son denominadas factores condicionantes basicos. Estos se
agrupan en tres categorias: 1) aquellos que describen a los individuos que son
pacientes de las enfermeras individualmente o en grupo. 2) que relacionan a
estos grupos con su familia de origen o de matrimonio. 3) que localizan a
individuos en sus mundos relacionandolos en condiciones y circunstancias de

vida.

La informacion que describe a los factores condicionantes basicos en cada caso
de enfermeria debe ser obtenida por las enfermeras al inicio y de manera
continua segun sea necesario, a lo largo del periodo de provision de cuidados

de enfermeria.
Requisitos De Autocuidado Universal

Son comunes en todos los seres humanos durante todas las etapas de su ciclo
vital y atienden aspectos de edad, sexo, estado de desarrollo, factores

ambientales, etc. En total son ocho, siendo los siguientes:

e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

e Mantenimiento de aporte suficiente de alimento.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de
desechos, incluidos los excrementos.

e Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el reposo.

¢ Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar

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

sociales.

Estos requisitos generan acciones que producen condiciones internas y
externas que mantienen la estructura y el funcionamiento humano, los cuales a

su vez apoyan al desarrollo y maduracion humana. (Ostiguin, Velazquez, 2001)
Requisitos De Autocuidado Del Desarrollo

Ademas de los requisitos de autocuidado universal, esenciales para todas las
personas en todas las etapas del desarrollo, Orem ha identificado un segundo
tipo de requisitos, hallados en especiales circunstancias, asociados con el

desarrollo humano. Estos se dividen principalmente en dos:
Etapas especificas del desarrollo:

e Vida intrauterina y nacimiento

e Vida neonatal, ya sea un parto a término o prematuro, 0 un nifio con
peso normal o con bajo peso

e Lactancia

e FEtapas del desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.

e Etapas de desarrollo de la edad adulta

e Embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.
Condiciones que afectan el desarrollo humano:

e Deprivacion educacional

e Problemas de adaptacion social

e Perdida de familiares, amigos o colaboradores
e Perdida de posesiones o del trabajo

e Cambio subito en las condiciones de vida

e Cambio de posicion ya sea social o econdmica.
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¢ Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad
e Enfermedad terminal o muerte esperada

e Peligros ambientales

Esto constituye una amplia gama de eventos identificados por Orem como
importantes para los procesos naturales de desarrollo de un individuo. Estar
sujeto a una de estas condiciones o una combinacion de ellas podria
representar una demanda creciente para la capacidad que tiene el individuo de

enfrentarse con sus propias necesidades de autocuidado.(Cavanagh S, 1993)
Requisitos en la desviacion de la salud

Estan asociados con defectos de constitucion corporal, genéticos vy
desviaciones humanas, estructurales y funcionales, con sus efectos, medidas

de diagndstico y tratamiento médico.(Ostiguin, Velazquez, 2001)

La principal premisa de los requisitos de autocuidado en la desviacion de la
salud es que los cambios en el estado de salud requieren que el individuo
busque consejo y ayuda de otras personas competentes para ofrecérselos
cuando él es incapaz de satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la
salud.(Cavanagh S, 1993)

Una vez valorados los requisitos anteriores se identifica el déficit de

Autocuidado, para ello deben considerarse tres elementos:

1. Agente de Autocuidado: el cual es uno mismo, porque cada individuo
lleva los cuidados elementales, como bafarse, vestirse, comer, entre
otros.

2. Agente de cuidado dependiente: es una persona madura que reconoce
requisitos de autocuidado a los que no puede responder por si mismo.

Las personas se cuidan unas a otras sin proporcionar directamente
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cuidados de enfermeria, por lo que cada persona se convierte en agente
de cuidado dependiente.

3. Agencia de autocuidado: esta se refiere al acto de conocer y realizar
acciones para el cuidado de la salud de forma deliberada. Esto lo llevan
a cabo tanto el agente de cuidado dependiente como el agente de
autocuidado.(Ostiguin, Velazquez, 2001)

Pasos para realizar la valoracién

La valoracion permite emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la
identificacion de problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades)

existentes para recuperar la salud.
Son tres pasos que se deben realizar en la etapa de valoracion.

1.- Recoleccion de la informacién 2.- Validacion de la informacién 3.- Registro

de la informacion
Recoleccidon de lainformacién

Durante la recoleccion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de

datos: Subjetivos, Objetivos, Historicos y Actuales (lyer 1997:36).

Los datos Subjetivos son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiestan
una percepcion de caracter individual (ejemplo: el dolor, temor, debilidad

impotencia).

Los datos Objetivos son la informacion que se puede observar y medir a través
de los 6rganos de los sentidos (ejemplo: Frecuencia cardiaca, el color de la piel,

el peso vy la talla, la tensién arterial etc.)

Los datos Historicos se refieren a hechos del pasado y que se relacionan con la

salud del usuario. (Ejemplos; antecedentes familiares y personales de
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enfermedad, conductas que se han tenido para el cuidado de la salud,
hospitalizaciones, tratamientos médicos recibidos etc...).

Y los datos Actuales son hechos que suceden en el momento y que son el
motivo de consulta u hospitalizacion, (ejemplo: la hipertermia, la deshidratacion,

el sangrado, el insomnio, alcoholismo, ansiedad, etc...)

Toda la informacion se recolecta por medio de la Entrevista y del Examen
Fisico, ambas se complementan y clarifican mutuamente (Alfaro 1998:41) en

consecuencia se puede realizar en forma simultanea

A.- La entrevista es una labor compleja que requiere ante todo la habilidad en la
comunicacién y de la relacion estrecha con el usuario. Tiene la finalidad la
obtencion de la informacion necesaria para el diagndstico y planeacion de
actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico caracterizado por el
dialogo, respeto y confianza y el establecimiento de objetivos comunes entre la

enfermera (0) y el usuario.

B.- El Examen Fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado
de salud de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de
enfermeria y médicas. Este debe ser completo, sistematico y preciso, con un

modelo por sistemas corporales o de cabeza a pies.

Para efectuar el examen fisico se requieren cuatro técnicas principales;
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion (Kozier 1993:393) ademas de la

medicion de las constantes vitales y la somatometria.
Inspeccion

Consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista, olfato y oido,

(Kozier 1993:393). Con la inspeccion se puede valorar: la forma del cuerpo,
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expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos realizados, olor y

ruidos que emite el usuario.
Palpacion

Es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, (Kozier 1993:393) es
decir las yemas de los dedos, ya que por su inervacion las hace sensibles para
determinar: textura, temperatura, posicion y tamafio de Organos, vasos

periféricos etc.
Percusién

Es el método de valoracion en el que la superficie del cuerpo es golpeada para
producir sonidos o vibraciones (Kozier 1993:394) y se emplea para estimar el
tamafio y la forma de 6rganos, la presencia de liquidos, aire o algun sdlido.

Auscultacion

Es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo (Kozier
1993:395) y sirve para valorar el funcionamiento de diversos érganos.

Constantes Vitales Y Somatometria

Son aspectos imprescindibles del examen fisico que deben ser valoradas en
conjunto ya que reflelan el funcionamiento general del organismo,

permitiéndonos detectar problemas de salud reales y de riesgo.
Validacion De La Informacion

Una vez reunida la informacion del usuario tiene que ser validados para estar
seguros de que los datos obtenidos sean los correctos. La validacion evita
interpretaciones erroneas, omisiones, centrar la atencion en la direccion
equivocada y cometer errores al identificar los problemas (Alfaro 1998:53.) Para

validacion de datos es necesario: revalorar al usuario, solicitar a otra enfermera

25




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

que recolecte aquellos datos en los que no se esté seguro, comparar datos
objetivos y subjetivos, consultar al usuario/ familia y a otros integrantes del

equipo sanitario.
Registro de la Informacion

Es el dltimo paso de la etapa de la valoracion y consiste en informar y registrar

los datos que se obtuvieron en la entrevista y el examen fisico.

Entre las recomendaciones a tener en cuanta en el momento de efectuar

anotaciones se encuentran las siguientes:

1.- Cumplir con las normas del centro laboral en cuanto a registros.

2.- Evitar juicios de valor.

3.- Escribir textualmente lo que el usuario expresa (entrecomillado)

4.- Acompaiiar las inferencias con las evidencias respectivas.

5.- Sefialas y escribir la palabra error y anotar a continuacién la apreciacion
correcta (evitar tachaduras o aplicacion de corrector)

6.- Procurar que la informacion se importante y relevante.

7.- Realizar anotaciones claras, concisas y completas.

8.- Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

9.- Evitar dejar espacios en blanco por que pueden escribir en ellos algo que lo
incrimine.

10.- Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

11.- Anotar siempre la fecha y hora en que realiza el registro.

12.- Escribir toda la informacion que proporciono el equipo sanitario.

13.- Registrar cuando un usuario o su familia rechazan determinado cuidado o

medida terapéutica.

26




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

Etapa de diagnostico

Consiste en el analisis de la informacion obtenida para emitir un juicio critico
sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.(Rodriguez Sanchez
B., 2001)

En el vocabulario de la Teoria General del Déficit del Autocuidado, corresponde
a la identificacion de déficit, capacidades o ambos de la persona para proveerse
autocuidado. El diagnostico tiene gran relevancia para las etapas subsecuentes
y Su estructuracion resulta ser determinante para la especificacion del tipo de

sistemas de enfermeria a desarrollar.
Pasos para la etapa Diagnostica

1) Razonamiento diagnostico
2) Formulacion de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes
3) Validacién

4) Registro de los diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes
Razonamiento Diagnostico

Es la aplicaciébn del pensamiento critico a la solucién de problemas. La
enfermera durante la resolucion de problemas (o) durante razonamiento
diagnostico realiza diversas funciones intelectuales, integra los conocimientos

adquiridos y experiencias para finalmente concluir en un juicio clinico.
Pasos para el razonamiento diagnostico

1) Realizar un listado de todos los datos significativos: subjetivos, objetivos,
historicos y actuales, que aporto la valoracion incluyendo los recursos.
2) Analizar y agrupar los datos significativos.

3) Comparar los datos significativos.
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4) Efectuar revaloracién si existen dudas y lagunas de informacion.

5) Determinar si la enfermera tiene la autoridad para hacer el diagnostico
definitivo y ser el principal responsable.

6) Proceder a dar el nombre correspondiente a las respuestas humanas y
respuestas fisiopatolégicas.

7) Determinar los factores relacionados o de riesgo.

Requisitos para formular un diagnostico enfermero

“ Haber realizado la valoracién y el razonamiento diagnostico antes de iniciar
con la formulacibn de diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes.

% Conocer las categorias diagnésticas de la NANDA y la estructura que deben
tener los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes de

acuerdo a sus caracteristicas.
Diagndéstico enfermero

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo en
donde la enfermera es la responsable de su prediccién, prevencion y

tratamiento en forma independiente.(Rodriguez Sanchez B., 2001)

Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/ procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico
enfermero proporciona la base para la seleccion de las intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es
responsable.(NANDA, 2009-20011)
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Problema interdependiente o de colaboracion

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatolégica del organismo a
problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera (0) es
responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el

equipo sanitario.

Los problemas interdependientes se relacionan con la patologia, con la
aplicacion del tratamiento prescrito por el médico y con el control tanto de la
respuesta a este como de la evolucion de la situacion patoldgica, lo que los
sitla en el ambito de la interdependencia con otro profesional, aunque nuestra

atencion siga centrada en el usuario.
Clasificacion de los diagnosticos enfermero

Los diagnésticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo, de salud,

promocién de la salud y sindrome.

El diagndstico enfermero Real: describe la respuesta actual de una persona,
una familia, o una comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas
definitorias (datos objetivos y subjetivos), (Luis 1998:7) ademéas de tener

factores relacionados.

El Diagnostico Enfermero De Riesgo (potencial): describe respuestas humanas
gue pueden desarrollarse en un futuro préximo, en una persona, familia o
comunidad vulnerables, (Luis 1998:7) no existen caracteristicas definitorias,

solo se apoya en los factores de riesgo (etiologia).

El Diagnostico Enfermero De Salud: es un diagnostico real que se formula
cuando la persona, familia o comunidad goza de nivel aceptable de salud o
bienestar, pero quiere y puede alcanzar un nivel mayor.(Rodriguez Sanchez B.,
2001)
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Diagnostico Enfermero De Promocién A La Salud: juicio clinico sobre las
motivaciones y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar su
bienestar y actualizar su potencial de salud que se manifiesta en su disposicion
para mejorar conductas de salud especificas como la nutricion y el ejercicio.
Esta disposicidén se apoya en las caracteristicas definitorias. Las intervenciones
se seleccionan de acuerdo al individuo, familia o comunidad para asegurar al

maximo la posibilidad de alcanzar los resultados esperados.

Sindrome: grupo de signos y sintomas que aparecen casi siempre juntos.
Juntos estos grupos representan un cuadro clinico especifico.(NANDA, 2009-
20011)

Clasificacion de problemas interdependientes

Reales: cuando el problema se hace evidente a través de sus signos y
sintomas.
De Riesgo: existen factores de riesgo pero aun no hay manifestaciones clinicas.

Componentes de un diagnostico enfermero

Etiqueta diagnostica: proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o
frase concisa que representa un patron de claves relacionadas. Puede incluir

modificaciones.

Definicién: proporciona una descripcion clara y precisa; delinea su significado y

ayuda a diferenciarlo de diagndésticos similares.

Caracteristicas Definitorias: claves o inferencias que se agrupan como

manifestaciones de un diagnostico real, de salud o de promocién de la salud.

Factores de Riesgo: factores ambientales y elementos fisiologicos, psicolégicos,
genéticos o quimicos que incremental la vulnerabilidad de un individuo, familia,

grupo o comunidad ante un evento no saludable.
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Factores Relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patron de
relacion con el diagnostico enfermero. Puede describirse como antecedentes a,
asociado con, relacionados con, contribuyentes al diagnéstico. Solo los

diagnésticos reales tienen factores relacionados.(NANDA, 2009-20011)
Estructura de los diagnésticos enfermeros

Para redactar un diagnostico enfermero, el primer paso es utilizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana segun las categorias diagnosticas de la
N.A.N.D.A. previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el

razonamiento diagndstico.(Rodriguez Sanchez B., 2001)
Lo que se debe evitar al estructurar diagndésticos enfermeros

1. Formular diagndsticos enfermeros empleando terminologia médica.

2. ldentificar dos problemas al mismo tiempo.

3. Redactar el diagnostico de manera que incrimine legalmente.

4. Usar debido a: en lugar de relacionado con: ya que la segunda identifica
solo una relacion entre la respuesta humana y los factores relacionados y
Nno necesariamente una causa-efecto.

5. Redactar diagnosticos enfermeros que surgen de los valores personales
normales del profesional de enfermeria y no de datos objetivos y
subjetivos.

Cambiar el orden de los elementos del diagndstico enfermero.

7. Registrar dos enunciados en el diagnostico enfermero que tenga igual
significado.

8. Escribir formulaciones diagnosticas sin considerar factores relacionados
que la enfermera (0) pueda solucionar o modificar en forma
independiente.

9. Emplear el diagnostico medico en la formulacién de un diagnostico

enfermero.
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Por lo anterior, y en base a los avances que ha tenido la ciencia de enfermeria,
es importante mencionar que las enfermeras asistenciales estan principalmente
interesadas en los diagnosticos de la taxonomia y raramente necesitan usar la
estructura taxondémica propiamente dicha. No obstante, la familiaridad con la
forma en que los diagndsticos estan estructurados ayudara a las enfermeras
asistenciales que necesitan hallar rapidamente la informacion y a las que
desean proponer nuevos diagnosticos.

La Taxonomia Il es un marco de referencia disciplinar que ha ido mejorando en
los Ultimos afios y que cuenta con una gran aceptacion por el profesional de

enfermeria.

Taxonomia ll

Las enfermeras asistenciales estan principalmente interesadas en los
diagnésticos de la taxonomia y raramente necesitan usar la estructura
taxonGmica propiamente dicha. No obstante, la familiaridad con la forma en que
los diagnosticos estan estructurados ayudard a las enfermeras asistenciales
que necesitan hallar rdpidamente la informacion y a las que desean proponer
nuevos diagnésticos.

La Taxonomia Il tiene tres niveles: 13 dominios, 47 clases y 206 diagndsticos.
Un dominio es «una esfera de actividad, estudio o interés» (Rogct, 1980, pag.
287). Una clase es «una subdivision de un grupo mayor; una division de las
personas o0 cosas por su calidad, rango o grado» (Rogct, pag. 157)

Dominio 2 (Nutricion)

Dominio 1 (Promocion de la salud) Clase 1 ingestion
Clase 1 toma de conciencia de la Clase 2 digestion
salud Clase 3 absorcion

Clase 2 gestion de la salud

32




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Dominio 3 (Eliminacién/intercambio)
Clase 1 funcion urinaria

Clase 2 funcion gastrointestinal
Clase 3 funcion tegumentaria

Clase 4 funcion respiratoria
Dominio 4 (Actividad y reposo)

Clase 1 reposo/suefio

Clase 2 actividad/ ejercicio
Clase 3 equilibrio de la energia
Clase 4

cardiovasculares/pulmonares

respuesta

Clase 5 autocuidado

Dominio 5 (Percepcidn/cognicién)
Clase 1 Atencion

Clase 2 Orientacion

Clase 3 Sensacion/Percepcion
Clase 4 Cognicion

Clase 5 Comunicacion
Dominio 6 Autopercepcion
Clase 1 Autoconcepto

Clase 2 Autoestima

Clase 3 Imagen corporal
Dominio 7 Rol/relaciones
Clase 1 Rol de cuidador

Clase 2 Relaciones familiares
Clase 3 Desemperio del rol
Dominio 8 Sexualidad

Clase 1 Identidad sexual

Facultad de Enfermeria

Clase 2 Funcién Sexual
Clase 3 Reproduccién
Dominio 9 Afrontamiento/
tolerancia al estrés

Clase 1 Respuesta postraumatica
Clase 2 Respuesta de afrontamiento
Clase 3

neu rocomportamental

Estrés

Dominio 10 Principios Vitales
Clase 1 Valores

Clase 2 Creencias

Clase 3
Valores/creencias/congruencia  de
las acciones

Dominio 11 Seguridad/proteccion
Clase 1 Infeccion

Clase 2 Lesion fisica

Clase 3 Violencia

Clase 4 Peligros del entorno

Clase 5 Procesos defensivos

Clase 6 Termorregulacion

Dominio 12 Confort

Clase 1 Confort fisico

Clase 2 Confort del entorno

Clase 3 Confort social

Dominio 13
Crecimiento/desarrollo

Clase 1 Crecimiento

Clase 2 Desarrollo
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La Taxonomia Il de NANDA es un lenguaje enfermero reconocido que cumple
los criterios  establecidos por el CommittcclorNursing  Practico
Informationinfrastructure (CI'\PIl) de la American Nurses Associa tion (ANA)
(Coenen y cols., 2001). El beneficio de estar incluido como un lenguaje
enfermero reconocido, es que indica que el sistema de clasificacion es
aceptado como soporte para la practica enfermera al proporciona r una

terminologia clinicamente (til.

Validacién

Consiste en confirmar la precision de los diagnésticos enfermeros y problemas
interdependientes para lo cual se recomienda plantearse las siguientes

preguntas:

a) ¢La informacion recolectada del usurario / familia fue suficiente?

b) ¢El andlisis y la agrupacion de datos se hicieron en forma correcta?

c) ¢Las deducciones realizadas dieron acertadas?

d) ¢La identificacion de diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes fue correcta?

e) ¢Para asignar el nombre a la respuesta humana se compararon los
datos obtenidos con las caracteristicas definitorias y factores
relacionados de las categorias diagnosticas de la NANDA?

f) ¢Para asignar el nombre a la respuesta fisiopatoldgica se consultaron
fuentes bibliograficas y a otros profesionales del area de la salud?

g) ¢Los factores relacionados o de riesgo corresponden al problema que se
identific?

h) ¢La estructura de los diagndsticos enfermeros y problemas inter-

dependientes se apego0 a lo establecido?
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Durante la validacion la enfermera (0) debe consultar al usuario para corroborar

que esté en lo cierto.

Forma de realizar el registro de los diagndsticos 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 planeacion.
Etapa de Planeacion

Es el desarrollo de un proyecto donde se establece un objetivo y acciones

encaminadas a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.
Pasos para la planeacién

Establecer prioridades.
Elaborar objetivos.

Determinar acciones de enfermeria.

YV V V VY

Documentar el plan de cuidados.
Establecer prioridades

a) Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las
necesidades fisioldgicas.

b) Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.

c) Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

d) Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

e) Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr

objetivos personales.
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Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar los
problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una
atencion de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas.
Es importante sefialar que en la mayoria de las ocasiones los problemas
interdependientes son prioritarios sobre todo si el paciente se encuentra

hospitalizado y grave.
Elaborar objetivos

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de planeacién, ya
gue con ellos se mide el éxito de un plan determinado al valorar el logro de los
resultados. También permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar
solucién a los problemas de salud encontrados y son factores de motivacion,
(Alfaro1998:2) al generar numerosas acciones en las enfermeras (0s).

Los objetivos para un plan de cuidados deben reunir las siguientes

caracteristicas:

1. Resultar del diagnéstico enfermero o problema interdependiente; es decir
centrarse en dar solucién al problema (objetivo final), y en la modificacion
o desaparicion de los factores causales del problema o de sus efectos,
(objetivo especifico) (Luis 1998:9).

2. Estar dirigido al usuario, familia o comunidad, porque en ellos se
representan los resultados; también pueden referirse a una parte del
organismo o a una funcién, como es el caso de algunos diagndsticos
enfermeros y cuando se tratan de problemas interdependientes.

3. Incluir verbos que se puedan observar y evaluar para tener la certeza de
gue se ha logrado el objetivo.

4. Ser claro y precisos, con los siguientes elementos en su redaccion:

sujeto (persona), verbo (conducta), condicidon (circunstancias en que
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debe realizarse la conducta y criterios de realizacion (tiempo y grado de
tolerancia o dificultad para realizar la accion).

5. Haber involucrado al usuario y su familia, para perseguir el mismo fin y
tener mayores posibilidades de éxito. En este caso de los objetivos para
problemas interdependientes es conveniente la coparticipacion de todos
los integrantes del equipo sanitario, ademas del usuario y su familia.

6. Utilizar un solo verbo (conducta) por cada objetivo.

Ser realista, es decir que consideren las capacidades fisicas psicolégicas
y personales del usuario (s) para que se puedan alcanzar.
8. Considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivo, afectivo

y psicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema de salud.
Determinacion de acciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefladas para
ayudar al cliente a conseguir los objetivos (lyer 1997:186) y estan encaminadas
a tratar los factores relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en

el diagnostico enfermero o problema interdependiente.

En la determinacién de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico,
para analizar la situacion “problema” mediante cuestionamientos que conducen

a la seleccion de enfermeria especifica.
Cuestionamientos:

1. ¢Cuél es el problema?

2. ¢Cudles son sus factores relacionados o de riesgo?

3. ¢Qué se debe valorar antes, durante y después de realizar las acciones
de enfermeria?

4. ¢Qué acciones de enfermeria especificas se tienen que realizar para

prevenir o tratar la etiologia del problema?
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¢, Qué acciones de enfermeria educativa se requieren?

6. ¢Cudles acciones de enfermeria se tienen que incluir para consultar y
derivar al usuario, al profesional de salud adecuado? Y ¢En qué
momento?
¢, Qué anotaciones de enfermeria se deben realizar?

8. ¢Qué acciones de enfermeria derivadas de la prescripcion médica estan

encaminadas a dar solucién al problemay su etiologia?

Los planes de cuidados de enfermeria son documentos que contienen: el
problema de salud encontrado, objetivo (s), acciones de enfermeria y

evaluacion.

Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus componentes: para diagnosticos
enfermeros y para problemas interdependientes: la diferencia entre ambos es
gue uno se refiere a una respuesta humana (diagnostico enfermero) y el otro a
una respuesta fisiopatolégica (problema interdependiente) y que las funciones
interdependientes de enfermeria Unicamente se incluyen en los planes de

cuidado para problemas interdependientes.
Documentacion del plan de cuidados

Es el registro que la enfermera (0) realiza de los componentes de un plan de
cuidados en forma especial, que permite guiar las intervenciones de enfermeria

y registrar resultados alcanzados.

De acuerdo con su registro los planes de cuidados deben ser Individualizados,
cuando se utiliza en formato dividido en columnas en donde la enfermera (0)
procede a escribir el diagnostico enfermero/ problema interdependiente,
objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion; estandarizados, en caso que
estén impresos y respondan a problemas especificos, permitiendo hasta cierto

punto su individualizacion al dejar espacios en blanco para que la enfermera (0)
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realice anotaciones particulares del usuario y los computarizados, que surgen
de planes creados por ordenador (lyer 1997:210) que después de introducir
informacion del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de cuidado

respectivos.
Etapa de Intervencién

Posteriormente a la fase de preparacibn pueden llevarse a cabo las
intervenciones de enfermeria independientemente e interdependiente
planeadas, que incluyen: la valoracion; la prestacion de cuidados para
conseguir los objetivos, (lyer 1998:231): la educacién del usuario, familia y
comunidad y la comunicacién con otros miembros del equipo de atencién
sanitaria. Es fundamental considerar las capacidades fisicas, psicoldgicas y
personales del usuario durante la ejecucion de las acciones de enfermeria, para

lograr su participacién e independencia.

Como las respuestas humanas vy fisiopatolégicas son cambiantes, es precisa la
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros de que las
intervenciones de enfermeria son las apropiadas. Cada accién de enfermeria
debe ser el resultado de una valoracion y de la aplicacion del pensamiento

critico.
Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera (0) en las notas de enfermeria, en
calidad de documentos legal permanente del usuario y como requisito

indispensable en todas las instituciones de salud.

Son propositos de los registros e enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario,

cuidados proporcionados y las respuestas del usuario/ familia; ser base para la
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evaluacion, investigacién y mejora de calidad de los usuarios, (Alfaro 1999:
166); respaldar legalmente las actuaciones de enfermeria (0) y servir para

estimar el pago de los servicios prestados. (Alfaro 1999:160)
Etapa de ejecucidn

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidado y esta enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados (lyer 1997:224).

Pasos de la ejecucidn

% Preparacion
# Intervencién

# Documentacion
Preparacion
Antes de llevar a cabo el plan de cuidados se debe:

1) Revisar que las acciones estén de acuerdo a las caracteristicas del
usuario y que sean compatibles con las intervenciones de otros
profesionales de la atencion sanitaria (lyer 1197:225) haciendo necesaria
la revaloracién.

2) Analizar y estar seguros que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas.

3) Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
cada actividad.

4) Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada

intervencion.
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5) Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la

realizacion de cada actividad.

6) Delegar cuidados enfermeros que se agrupen a los cuatro puntos clave

de la delegacion: tarea correcta, persona correcta, comunicacion

correcta, y evaluacion correcta (Alfaro 1999:160)

Etapa de Evaluacién

Permite determinar el progreso del usuario, familiar y comunidad hacia el logro

de objetivos y valorar las competencias de la enfermera en el desarrollo de las

cuatro etapas anteriores, lo que posibilita hacer las modificaciones necesarias.

La aplicacion del proceso enfermero se evalla con las siguientes preguntas:

&
&

¢La informacion fue completa y estuvo validada?

¢ El razonamiento diagnadstico fue correcto?

¢La formulacién de diagnésticos enfermeros y problemas
interdependientes fue acertada?

¢ Los planes de cuidado dieron solucion al problema y etiologia de
los problemas sefialados?

¢Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de

objetivos?

La evaluacion en el proceso enfermero es Util para determinar el logro de los

objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el

plan, modificarlo o darlo por finalizado (Alfaro 199:182), por son siguiente es

necesario la valoracion del usuario, familia y comunidad para confrontar el

estado de salud actual con el anterior y corroborar la consecucion de objetivos.
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Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una
respuesta satisfactoria, la enfermera (0) debe revisar cada una de las etapas

del proceso, detectar posibles fallas y proceder a corregirlas.

La evaluacion es compleja; sin embargo al emplear la metodologia del proceso
enfermero facilita por ser sistematica y continua, ya que brinda una base
cognoscitiva para la practica autonoma (Leddy 1989: 266) de la enfermeria y
requiere de la interrelacion con el usuario y su familia (Rodriguez Sanchez B.,
2001)
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5.2. TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTEA
E. OREM

5.2. Antecedentes. DOROTHEA ELIZABETH OREM (1914-2004), una de las
enfermeras americanas mas destacadas, nacid6 en Baltimore Maryland, en
1914. Inicio su carrera enfermera en la Providence Hospital School of Nursing
en Washington, DC, donde recibié un diploma en enfermeria a principios de la
década de 1930. Orem recibié un Bachelor of Sciences en Nursing Education
de la Catholic university of América, en 1939 y en 1946, obtuvo un Master of

Sciences in nurse education de la misma universidad.

Las primeras experiencias enfermeras de orem incluyeron actividades de
enfermeria Quirurgica, enfermeria de servicio privado tanto de servicio
domiciliario como hospitalario, servicio de personal hospitalario en unidades
médicas pediatricas y de adultos, supervisora de noche en urgencias y
profesora de ciencias biologicas. Orem ostento el cargo de directora de la
escuela de Enfermeria en el Providence Hospital, Detroit, de 1940 a 1949. Tras
marcharse de Detroit, paso 8 afios en la indiana trabajando en la division of
Hospital and institucional services del Indiana States Board of Health. Su meta
era mejorar la calidad de la enfermeria en los hospitales generales de todo el
estado. Durante este tiempo, Orem desarrollo su definicion de la practica de

enfermeria.

En 1957, Orem se traslad6 a Washington DC, donde trabajo en el Office of
Education and Welfare como asesora de programas de estudio. De 1958 a
1960 trabajo en un proyecto para mejorar la formacion practica de las
enfermeras. Ese proyecto despertdo en ella la necesidad de responder a la

pregunta: ¢cual es el tema principal de enfermeria? Como respuesta a esta
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pregunta en 1959 se publicé Guides for the Education of Practical Nurses. Mas
tarde ese mismo afilo Orem inicio su labor como profesora de colaboradora de
educacion enfermera en la CUA. Ademas trabajo también como decana en
funciones de la escuela de enfermeria y como profesora asociada de edcucaion
enfermera. Continto desarrollando su concepto de enfermeria y autocuidado en
la CUA. En 1070, Orem abandono la CUA y empez0 a dedicarse a su propia
empresa consultora. El primer libro publicado de Orem fue Nursing: Concepts of
Practice. Mientras preparaba y revisaba Concept Formalizacion in Nursing:

process and Product.

La Georgetown University le confirmo a Orem el titulo de honorario Doctor of
Science en 1976. Recibidé el premio Alumni Association Award for Nursing
Theory de la CUA en 1980. Entre los demas titulos recibidos se encuentran el
Honorary Doctor of Science Incarnate Word Collage en 1980: el Doctor of
Humane Leters, llinois Wesleyan University en 1988. Fue nombrada doctora
Honoris causa de la universidad de misouri en 1998.

Dorotea Orem muri6 el viernes de 22 de junio de 2007 en su casa de Skidaway

Islanda (Georigia).
Fuentes Teodricas

Orem (2001) establecid: La enfermeria pertenece a los servicios sanitarios que
se organiza para prestar servicios sanitarios que se organizan para prestar
asistencia directa a personas con necesidades legitimas de diferentes formas
de atencién directa por su estado de salud o por la naturaleza de sus
necesidades de asistencia sanitaria::. Como otros servicios sanitarios directos.
La enfermeria tiene funciones sociales e interpersonales que caracterizan a las
relaciones de ayuda entre quienes necesitan la asistencia y quienes la prestan.

La principal fuente de ideas sobre enfermeria para orem fueron sus
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experiencias en enfermeria a través de la reflexion sobre situaciones de la

practica enfermera.
Utilizacién de pruebas empiricas

Orem formulo su concepto de enfermeria en relacion al autocuidado como parte
de un estudio sobre la organizacion y la administracion de los hospitales,
estudio que ella llevo a cabo en indiana Status Departanme of Health, este
trabajo le permitié formular y expresar su concepto de la enfermera. Adquirié su
conocimiento de las caracteristicas de las practicas enfermeras a lo largo de

varios anos.

Las interpretaciones de Orem de la ciencia enfermera como ciencia practican
basica para entender cOmo se recogen e interpreta la evidencia empirica. Las
ciencias practicas incluyen las especulativamente practicas, las practicamente
practicas y las ciencias aplicadas. En la edicion mas reciente, Orem identifico
dos conjuntos de ciencias enfermeras especulativas: las ciencias de la practica
enfermera y las ciencias que sirven de fundamento. Las ciencias de la practica
enfermera incluyen las ciencias de la enfermeria completamente compensatoria

y la de apoyo educativo o de desarrollo de enfermeria.

Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento de las ciencias de
autocuidado, agencia de autocuidado y las asistenciales humanas. Ademas
proponen el desarrollo de las ciencias enfermera aplicada y de las ciencias
basicas, no enfermeras, como parte de la evidencia empirica asociada con la

practica enfermera.(Marriner, Raile, 2004)
5.2.1 Conceptos principales y definiciones

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

compuesta por las siguientes tres teorias relacionadas.
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1.- La teoria de autocuidado, que describe por qué y el como las personas

cuidan de si mismas.

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

enfermeria puede ayudar a la gente.

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

hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero.
Autocuidado

El autocuidado consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras, o que estdn madurando, inician y llevan a cabo en determinados
periodos, por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento
vivo y sano y continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante la
satisfaccion de requisitos para la regulacién funcional y del desarrollo. (Raile,
Marriner, 2001)

Cuidado dependiente

Cuidado dependiente se refiere al cuidado que se ofrece a una persona que,
debido a la edad o a factores relacionados, no pueden mantener la vida, un
funcionamiento saludable, un desarrollo personal continuado y bienestar. (Raile,
Marriner, 2001)

Requisitos de autocuidado

Un requisito de autocuidado en un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe 0 se supone que son
necesarias para la regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones

especificas. Un requisito de autocuidado formulado comprende dos elementos:
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1.- factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humano en las normas compatibles con la vida, la

salud y el bienestar personales.
2.- La naturaleza de la accion requerida.

Los requisitos de autocuidado formulados y expresados representan los
objetivos formalizados del autocuidado. Son las razones por las que se emplea

el autocuidado: expresan los resultados deseados, el objetivo del autocuidado.
Requisitos de autocuidados universales

Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el
autocuidado o el cuidado dependiente tiene sus origenes en lo que se conoce y
lo que se valida o lo que esta en proceso de ser validado sobre la integridad
estructural y funcional humana en la diversas etapas del ciclo vital. Se proponen
requisitos comunes para los hombres, las mujeres y nifios. (Raile, Marriner,
2001)

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3. Mantenimiento de aporte suficiente de alimento.

4. provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de
desechos, incluidos los excrementos.
Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el reposo.
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.
Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humanao.

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

sociales. (Ostiguin, Velazquez, 2001, pag. 08)
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Actividades de cuidado dependiente

Actividad de cuidado dependiente se refiere a la capacidad de adquirir de una
persona para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la
persona y / o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado

dependiente.
Requisitos de autocuidado de desarrollo

Promueven los procesos de la vida y la madurez y previenen las condiciones

gue eliminan la madurez o las que mitigan esos efectos. (Raile, Marriner, 2001)
Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de salud

Estos cuidados existen para aquellas personas que estén enfermas o sufren
alguna lesién con formas especificas de estados o trastornos patoldgicos,
incluidos los defectos y las discapacidades y para los individuos que estan
siendo sometidos a un diagnéstico y tratamiento médico. Las caracteristicas de
la desviacién de la salud determinan los tipos de exigencias de cuidado que
precisan las personas, ya que convienen con los efectos de estado patolégicos

y viven mientras duran.

La enfermedad o lesiébn no solo afecta a una estructura especifica y a los
mecanismos psicoldgicos o fisioldgicos, sino también al funcionamiento humano
integrado. Cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado
(retraso mental grave, estado de coma o autismo), los poderes desarrollados o
en desarrollo de aquella persona se ven gravemente deteriorados de manera
temporal o permanente. En estos anormales de salud, los requisitos de
autocuidado surgen del estado de la enfermedad y de las medidas usadas en

su diagnostico o tratamiento.
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Las medidas tomadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando fallas la
salud tienen que ser recomponentes activos de los sistemas de autocuidado o
de cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o del
cuidado dependiente aumenta segun el numero de necesidades que deben ser

cubiertas en plazos de tiempo determinados.
Necesidades de autocuidado terapéutico

Las necesidades de autocuidado terapéutico estan constituidas por el conjunto
de medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos durante un cierto
tiempo para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una
persona. Segun las condiciones existentes y las circunstancias se utilizaran

métodos adecuados para:

1. Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos
valores son reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire,
agua y comida)

2. Cubrir el elemento de actividad de las necesidades (mantenimiento,

promocién, prevencion y provision).
La necesidad terapéutica de autocuidado en el cualquier momento:

1) Describe los factores del paciente o el entorno que hay que mantener
estables dentro de una gama de valores o hacer que lleguen a esa
gama de valores para el bien de la vida, salud y bienestar del paciente.

2) Tiene un alto grado de eficacia instrumental derivada de la opcion de las
tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de alguna

manera controlar al paciente o a los factores de su entorno.
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Actividad de autocuidado

Se define como la compleja habilidad adquirida por las personas maduras, 0
que estdn madurando, que nos permiten 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 cuidado dependiente

Es el adolecente o el 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.

Déficit del autocuidado

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que las necesidades de
las personas que 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.
Actividades de enfermeria

Es la capacidad desarrollada para las personas formadas como enfermeras que

les da poder para ser representadas como enfermeras dentro del marco una
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relacion interpersonal legitima, para actuar, 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. (Orem, 2001, p.518).

Disefio enfermero

Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes como después del
diagnostico y la prescripcion enfermera a partir de los juicios practicos de la
reflexion sobre las condiciones existentes para sintetizar los elementos de una
situacion 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 producciéon de la enfermeria hacia el
logro de las metas enfermeras; estas unidades conjuntas constituyen la pauta

que guia la produccién de la enfermeria. (Orem, 2001, p. 519)
Sistemas enfermeros

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de la
enfermera 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 las actividad de autocuidado de los pacientes.
Métodos de ayuda

Un método de ayuda, desde una perspectiva enfermera es una serie secuencial
de acciones que, si se lleva a cabo, 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.

Las enfermeras utilizan todos los métodos, los selecciona y los cambian en

relacion con las necesidades de accion de las personas que reciben tratamiento
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enfermero y en relacion con las limitaciones de accion asociadas con su estado

de salud:

1)
2)
3)
4)
5)

Actuar o hacer por cuenta de otro

Guiar o dirigir.

Ofrecer apoyo fisico o psicolégico.

Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal.

Ensefiar. (Marriner, Raile, 2004)

Factores condicionantes basicos

Factores condicionantes béasicos hace referencia a los factores que condicionan

o alteran el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividad de

autocuidado de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias

especificas:
o Edad
o Sexo
o Estado de desarrollo
o Modelo de vida
o Factores del sistema sanitario
o Factores del sistema familiar
o Factores socioculturales.
o Disponibilidad de recursos.
o Factores externos del entorno. (Raile, Marriner, 2001)

Afirmaciones tedricas

La Teoria General del Déficit de Autocuidado (TGDA) de Orem, tiene como

origen la finalidad propia de la Enfermeria a saber; “los seres humanos estan

sometidos a limitaciones a casusa de su salud y la enfermera se relaciona con

ello para que la persona se ocupe de su cuidado”.
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El objetivo de la TGDA, es exponer posibles relaciones desde la perspectiva de
la enfermeria para proporcionar cuidados, consecuentemente se constituye en
un marco de trabajo para la disciplina ya que identifica variables sobre las

relaciones de la persona el ambiente y la enfermeria a partir de la salud.
Funciones

En esta plataforma Orem distingue ocho funciones:

Explicar la vision de los seres humanos sobre la enfermeria

2. Explicar el centro de atencion especifico o la finalidad propia de la
enfermeria en la sociedad

3. Exponer los conceptos clave de la enfermeria para establecer un
lenguaje.

4. Establecer los limites, orientar los pensamientos y esfuerzos practicos en
el ejercicio de la enfermeria en la investigacién y educacion.

5. Reducir la carga cognitiva, proporcionando elementos globalizados para
la nueva informacién y capacitar a las personas para categorizar sobre
situaciones concretas de la enfermeria.

6. Permitir inferencias de los vinculos entre enfermeria con otros campos
de servicio humano y con los patrones de vida diaria de los individuos,
las familias y las comunidades.

7. Generar en las enfermeras un estilo de pensamiento
Constituir a las enfermeras como un grupo de investigacion de la

estructuracion, validacion y desarrollo de la disciplina.

Presentado como teoria general de la enfermeria, la TEGDA se expresa
mediante tres teorias: teoria de sistemas enfermeros, teoria del déficit de

autocuidado y teoria de autocuidado.
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5.2.2 Teoria De Los Sistemas Enfermeros

La teoria de los sistemas enfermeros sefiala que la enfermeria es una accion
humana; los sistemas enfermeros son sistemas de accidén formados (disefiados
y Producidos) 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. Las actividades de enfermeria
incluyen los conceptos de accione deliberada que abarcan las intenciones y las
actividades de diagnéstico, la prescripcion y la regulacién. Los sistemas
enfermeros pueden ser elaborados para personas, para aquellos que
contribuyen una unidad de cuidado dependiente para grupos cuyos miembros
tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con componentes similares o
limitaciones similares que les impiden comprometerse a desempefiar un

autocuidado o el cuidado dependiente y para familias u otros multipersonales.
5.2.3 Teoria Del Déficit De Autocuidado

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que las necesidades de
las personas que 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 depende de ellos. También
tienen limitada la capacidad de comprometerse en la actuacién de las medidas
que hay que controlar o en la direccion de los factores reguladores de su

funcién o desarrollo o de las personas dependientes de ellos.

El déficit de autocuidado es un término que expresa la relacion entre las

capacidades de accion de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un
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concepto abstracto que cuando ofrece un término de limitaciones, ofrece guias
para la seleccion de los métodos que ayudaran a comprender mejor el papel de

paciente en el autocuidado.
5.2.4 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. El autocuidado es un sistema
de accion. La elaboracién de los conceptos de autocuidado ofrece la base para
entender los requisitos de la accion y las limitaciones de accion de personas

que podrian beneficiarse de enfermeria.

El autocuidado, como funcion reguladora del hombre, se distingue de otros tipos
de regulacion de funciones y desarrollo humano, como la regulacién
neuroendocrina. El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de
manera deliberada y continua conforme con los requisitos de reguladores de
cada persona. Estos requisitos estdn asociados con sus periodos de
crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas especificas de la
salud o estados de desarrollo, niveles de desgaste de energia y factores

medioambientales.

La teoria del autocuidado también se amplia con la teoria del cuidado
dependiente, en la que se expresan el objetivo, los métodos y los resultados del

cuidado de los otros.
Forma logica

El consejo de Orem llevo a la formalizacion inicial y a la expresién subsiguiente
de un concepto general de enfermeria, mas tarde esta generalizacion permitid

al pensamiento inductivo y deductivo en la enfermeria.
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Orem describi6 los modelos y su importancia en el desarrollo y la comprension
de la realidad de las entidades. Los modelos se dirigen al conocimiento de la
estructura de los procesos que son operativos 0 que se vuelven operativos en
la produccion de los sistemas de enfermeria, sistemas de cuidado dependiente

o0 los grupos de personas de personas atendidos por las enfermeras.
Practica profesional

La enfermeria es una disciplina practica por lo tanto, la mayor parte de la
investigacion esta relacionada con cuestiones précticas. Los articulos de
investigacion sobre el uso de la Teoria General del Déficit de Autocuidado
(TEGDA) o sus componentes en la préactica clinica incluyen la docencia del
autocuidado a las personas con diabetes y con insuficiencia renal avanzada,
hemodialisis y didlisis peritoneal y trasplante de rifién. La valoracion y el control
del dolor es otra area que utiliza la teoria de Orem.

La TEGDA se suele utilizar para estudios cardiaco. La oncologia ha utilizado la
TEGDA para la prevencion de cancer y para mantener el autocuidado después

de haberse diagnosticado cancer.

La psiquiatria y la salud mental se basan principalmente en la valoracién y la
intervencién de los trastornos psiquiatricos. La poblacion anciana es otra de las
areas en las que se aplica la teoria de Orem

La capacidad para identificarse los problemas de salud, interpretar los
hallazgos y establecer conclusiones adecuadas es fundamental para la

profesién de enfermeria.

La TEGDA ofrece ayuda a estas enfermeras combinando los conocimientos
adquiridos en la escuela y los conocimientos que adquieren una vez

licenciadas.
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La teoria de Orem se ha utilizado para definir y describir diversos papeles de la
enfermeria en multiples casos. Existen distintos informes de uso de la TEGDA
de Orem en la medicién de los enfoques clinicos. El estudio de HornSwain fue
el primer trabajo realizado en esta area. Las valoraciones de criterios en
relacion al cuidado enfermero se centraron en los requisitos universales de
autocuidado y de cuando falla salud y en los requisitos de autocuidado. Desde

entonces se ha desarrollado una gran cantidad de instrumentos clinicos.

Orem advierte que el uso adecuado de los detalles de la TEGDA comprenden el
uso de las tres teorias: autocuidado, déficit de autocuidado y sistemas

enfermeros.
Formacioén

Esta teoria se presentd por primera vez en la década de los cincuenta; se
formaliz6 y publico en 1972 con el objetivo de establecer la estructura del

conocimiento enfermero y determinar el dominio del conocimiento enfermero.
Critica

Los términos que utiliza Orem definidos de manera muy precisa. El lenguaje de
la teoria es coherente con el que se utiliza en la teoria de la accién y en la

filosofia.

El termino autocuidado tiene multiples significados segun la disciplina; Orem ha
definido el termino y ha elaborado la estructura sustancial de concepto de una
manera unica pero también coherente con otras interpretaciones. Ha habido
algunas referencias a la complejidad del lenguaje de Orem. La limitacion a la
falta de la familiaridad del lector con las ciencias practicas y el campo de accién

de la ciencia.
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Generalidades

Orem realiza el siguiente comentario acerca de la generalidad o universalidad
de la teoria. La teoria enfermera de déficit de autocuidado no sirve como
explicacion para la individualidad de una situacion concreta de la practica
enfermera, sino que es expresion de una combinacion singular de propiedades
conceptualizadas o caracteristicas comunes a todas las ramas de enfermeria.
Como teoria general sirve a las enfermeras practicantes ya que desarrolla y

valida el conocimiento enfermero, y ensefia y aprende enfermeria.
Consecuencias derivables

La TEGDA diferencia el centro de interés de la enfermeria del de las demés
disciplinas. Aunque otras disciplinas consideran que la teoria del autocuidado
es de gran ayuda y contribuyen a su desarrollo, la teoria de sistemas
enfermeros supone la Unica esencia de enfermeria. Las publicaciones
evidencian que la teoria resulta Gtil para desarrollar y guiar la practica y la

investigacion.

La teoria también sirve para disefar los programas de preparacion, licenciatura
y formacién continuada en enfermeria. Asimismo, ofrece una orientacion a la
administracion de enfermeria. El desarrollo de los sistemas informaticos
basados en la teoria de los formularios de valoracion y de la estructura global

de suministro de cuidado corrobora en mayor grado la utilidad de la teoria.

La importancia de la obra de orem se extiende hasta mas alla del desarrollo de
la TEGDA. En sus obras, ha ofrecido la expresion de la forma practica de la
ciencia enfermera con una estructura para el desarrollo viniendo del
conocimiento enfermero en las etapas del desarrollo de la teoria. Ha prestado
un enfoque visionario de la practica enfermera, la formacion y el desarrollo del

conocimiento contemporaneo en la teoria general.(Raile, Marriner, 2001)
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5.3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Definicion: La diabetes mellitus tipo 2 es la forma de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion, que puede ser absoluta o

relativa.(NOM-015-SSA2-2010)

La DMII es “producida por una combinacion de factores genéticos y no genéticos cuyas consecuencias
son la resistencia insulinica y la deficiencia de insulina”. (LeRoith, Taylor, Olefski., 2003)

PERIODO PERIODO PATOGENICO

PREPATOGENICO

MUERTE
AGENTE

Déficit en la secrecion de

Estado Crénico: “Arteriopatia

coronaria, nefropatia e insuficiencia

insulina por el pancreas, . .
renal, retinopatia y ceguera,

Resistencia a la accion
enfermedad vascular  periférica,

de insulina en los tejidos . . »
neuropatia y amputaciones.

periféricos. (Pinilla, (LeRoith, Taylor, Olefski., 2003)

Mercader, 2007) CLINICA

Secuelas y Dafios: “retinopatia, nefropatia,
HUESPED

Factores ambientales y

neuropatia, trastornos en la cicatrizacion de

heridas, hipertrigliceridemias, infecciones y

del modo de vida a la
trastornos en la conducta

predisposicion  genética, alimentaria.”(Pinilla, Mercader, 2007)

uno de los factores mas

importantes es la
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obesidad, otros son la Incapacidad Psicosocial: El diagndstico de la
edad, alimentacion diabetes puede ser un punto de partida para la
hipercalorico, vida aparicion de problemas conductuales y de
sedentaria y bajo peso al adaptacioén social. El estrés, los patrones familiares
nacer.” (LeRoith, Taylor, disfuncionales y los efectos potenciales de la
Olefski., 2003)“El autoestima parecen ser la consecuencia psicoldgica
comienzo es insidioso y principal del paciente diabético. (Lerman, 1998)

aparece a partir de los 40

aflos de edad mas Complicaciones: “Vision borrosa, disfuncion eréctil,
frecuentemente en adormecimiento en las piernas, pies o dedos, frecuentes
mujeres que en infecciones de la piel o picazén, curacién lenta de las heridas,
hombres.” (Pinilla, infecciones vaginales en la mujer, irritabilidad y cambios de
Mercader, 2007) humor inexplicables, aliento dulce con olor semejante a fruta o

guita esmalte de ufias.”(Pinilla, Mercader, 2007)
AMBIENTE: En cualquier
medio socio econdmico SUBCLINICA

cultural, el riesgo de Signos Y Sintomas: “Poliuria, polidipsia, polifagia, astenia y

padecerla aumenta con la pérdida de peso.” (Pinilla, Mercader, 2007)

edad, la obesidad, el

sedentarismo y Cambios Sistémicos: “Comprende el deterioro progresivo de la
hereditario. Es mas funcién de las células B asociado a la pérdida de su masa celular, todo
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frecuente con
de

Diabetes gestacional y en

antecedentes

individuos con
antecedentes de
hipertension arterial y/o
dislipemias. (LeRoith,

Taylor, Olefski., 2003)

Facultad de Enfermeria

ello con el contexto de resistencia a la insulina.”

Cambios Locales: “La deficiencia de la secrecion insulinica origina
hiperglucemia descompensada y precipita la expresién clinica de la
enfermedad.”’(LeRoith, Taylor, Olefski., 2003)

Contacto agente-huésped: Se caracteriza por perturbaciones de la actividad y la
secrecion de la insulina, de las cuales una u otra pueden ser el signo predominante, y
por lo comun ya estan establecidas en la fecha en que el trastorno se manifiesta
clinicamente.(LeRoith, Taylor, Olefski., 2003)

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION
TERCIARIA
PROMOCION A LA PROTECCION DIAGNOSTICO ) )
SALUD ESPECIFICA PRECOZY LIMITACION DEL REHABILITACION
TRATAMIENTO DANO
OPORTUNO
Educacion, Control de factores de | Realizar tamizaje a toda | Implementar medidas | Integracion de la
orientacion, y | riesgo: obesidad, | persona con alto riesgo | €ncaminadas a evitar 1a | t5mjjia al tratamiento.
» o _ progresion del »
promocion de la salud | desnutricion, de diabetes. deterioro, y velocidad Prevencion y retraso
sedentarismo, estrés | Uso racional y | del proceso | de las complicaciones
Practica sistematica | severo y uso | prescripcion adecuada | Patogénico, a través de | ge |3 diabetes
la dieta, ejercicio,
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de ejercicios fisicos.

Dieta y  nutricién
adecuada.
Cambiar estilo de

vida con chequeos y

injustificado de

medicamentos.

Prevencién y correccion

de obesidad.

Promocién del ejercicio

autocontrol. fisico rutinario y
programado(NOM-015-
Identificaciéon de | SSA2-2010)
factores de riesgo. Control de glicemia
capilar y signos vitales
Platicas por el | por el profesional de
personal de | enfermeria.
enfermeria sobre el
Plato del bien comer
PRIMER NIVEL

Facultad de Enfermeria

de hipoglucemiantes.

Vigilancia sistematica de
niveles de: glicemia
colesterol,

triglicéridos, estado

cardiovascular,
Exploracion fisica
integral: pies(NOM-015-
SSA2-2010)

reduccion de peso,
control de la tension
arterial y el uso de
hipoglucemiantes
orales ylo
insulina.(NOM-015-
SSA2-2010)
Intervenciones de
enfermeria

Control y vigilancia de
niveles de glucosa en
sangre.
Deteccion
complicaciones
Cuidados generales de
los pies.
Implementacion de

programas educativos
y discusiones entre el

de

equipo  médico, el
paciente y su familia
para conocer

diferencias, fomentar el
cumplimiento de las
indicaciones
terapéuticas y analizar
las preocupaciones del
paciente. (Lerman,
1998)

SEGUNDO NIVEL

Instauracién de
medidas de control.
Aplicacibn de un
régimen alimentario
gue conlleve a un
control de peso.
Educacion  continua
para el paciente y
familiar

Ejercicio fisico

Grupos de ayuda
mutuos y
automonitoreo

Manejo

farmacoldégico.

Evitar o retrasar las
complicaciones
vasculares tardias y

promover el
crecimiento y
desarrollo no solo en
aspectos fisicos 'y
organicos sino
también en los
psicolégicos y
emocionales a nivel
personal, familiar vy

social. (Lerman, 1998)
TERCER NIVEL
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1. CASO CLINICO CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA.
ELIZABETH OREM

Factores Condicionantes Basicos: A.P.G es una mujer de 55 afios de edad, es
casada, de religion catdlica, primaria inconclusa, dedicada al hogar, cultivo y
comercio, su nacleo familiar es extensa, el principal apoyo para su enfermedad
proviene de sus hijos de igual forma que en ocasiones depende también de ellos

para para cubrir necesidades econdmicas.

Reside en zona rural, con casa propia de material de cemento y ladrillos, la mayor
parte del piso es de tierra, cuenta con los servicios de agua potable, luz eléctrica y

drenaje.
Requisitos De Autocuidado Universales

Mantenimiento del aporte de aire suficiente: En la exploracion fisica los valores
en cuanto a signos vitales se observa una frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto, una presién arterial de 110/80 mg/dl, la frecuencia respiratoria es de 22
respiraciones por minutos y saturacién de oxigeno de 98%. Niega tabaquismo, sin

embargo toda su vida ha cocinado con lefia.

Mantenimiento de un aporte de agua suficiente: La mucosa oral se mantiene
hidratada, con sintomas frecuentes de Polidipsia, consume agua potable directo
de la llave en cantidades de 1,500-2000 ml sin uso de otros métodos de
purificacion, cada tercer dia consume refresco de cola (Coca-Cola) en
cantidades de 500- 600 ml.

Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente: Mantiene un peso de

50 Kg, una talla de 1.52 cm y un indice de masa corporal de 21.64 mg. El
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primer dextrostix tomado el 01 de Enero de 2012 a las 9:00h dio un resultado de
409 mg/dl.

Comenta haber perdido de 10 a 15 kg en los ultimos 10 afios, la mayoria de la
dentadura se encuentra careada y le faltan piezas sin contar que tiene una

proétesis fija.

Presenta sintomas de polifagia con mayor frecuencia, los alimentos de
consumo béasico son cereales, verduras y carnes, con preferencia el pescado y
con menor frecuencia las frutas, huevos y pastas. La leche y sus derivados no
son de su gusto y no las consume. Los alimentos los cocinan con aceite
vegetal, come hasta sentirse totalmente satisfecha sin respetar una dieta para

diabético que tiene indicado consumir.

Provision de cuidados asociados con el proceso de eliminacién de
desechos y excrecion: Las caracteristicas de las heces evacuadas son
amarillentas y pastosas cuando no tiene algun trastorno de eliminacion. Con
frecuencia padece de diarrea persistente siendo ésta muy dificil de contener.
Refiere Polaquiuria e incontinencia urinaria frecuente, las caracteristicas de la

orina son turbias y con sedimentos. La sudoracion de la piel es normal.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: Duerme de 6-8
horas diarias, la mayoria de las veces ronca al dormir y tiene pesadillas,
algunos de los factores que le interrumpen el descanso y suefio son las

preocupaciones familiares, no utiliza ayuda para conciliar el suefio.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social:
Actualmente solo convive con un hijo y su esposo, no recurre a nadie cuando

tiene problemas por desconfianza a las personas.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano: No realiza ningun tipo de ejercicio, presenta problemas visuales
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comentando la mayoria de las veces tener una visibn nublada. En la
exploracién ocular, se observa Pterigion en ambos ojos pero nunca ha acudido
al oftalmologo. Consiente, orientada, madre finada por Diabetes y padre finado
por EPOC e IRC. En ocasiones se deprime por soledad y problemas
conyugales (falta de comunicacién en la pareja).

Acude a chequeos generales de salud cada 4-6 meses o cada que siente
molestias, no realiza actividades para mejorar su salud, ademéas de mencionar
qgue , uno de los obstaculos para controlar su enfermedad es la falta de recursos
econdémicos, falta de tiempo y sentimientos de pena para acudir al Centro de
Salud.

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y
deseo de ser normal: Acepta su aspecto fisico y los cambios que ha tenido por
su enfermedad, de igual forma considera que su vida ha sido productiva.

Refiere saber poco acerca del tratamiento para su enfermedad.
Requisitos de Autocuidado de Desarrollo

La paciente se encuentra en una etapa de desarrollo de adulto mayor de la
quinta década, es mujer, madre, esposa, dedicada al hogar, agricultura y al
comercio. Ha recibido educacién sexual ya no realiza actividades sexuales,
expresa estar satisfecha con su sexualidad sin referencia de problemas. Asume
haber tenido 11 embarazos con partos fisiolégicos, Menarca a los 14 afios y
menopausia a los 48 afios, Papanicolau realizado hace 4 afios el cual

desconoce los resultados.
Requisitos de Desviacion de la Salud:

e Se le diagnostico diabetes mellitus tipo Il hace 16 afos.

¢ No realiza actividades para mejorar su salud,
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e Los niveles de glucosa se encuentran elevados.

e Habitos higiénicos deficientes, con bafios cada 8 dias y cepillado de
dientes muy a menudo.

e Come hasta sentirse totalmente satisfecha. No respeta la dieta para
diabético que deberia consumir. Con frecuencia padece de polidipsia y
polifagia.

e Presencia de Infeccion de vias urinarias, glucosuria, Polaquiuria,
Incontinencia urinaria y diarrea siendo esta ultima muy dificil de contener,

e La piel se observa reseca y en algunas partes del cuerpo escamosa
(manos y pies) sobre todo en miembros inferiores.

e En la exploracion fisica se observa una ulcera superficial en los
interdigitales del pie derecho.

e En ocasiones se deprime por soledad y problemas conyugales.

e Tiene desconfianza y temor a las personas ajenas a su circulo familiar

¢ No realiza ningun tipo de ejercicio.

e Presenta problemas visuales comentando la mayoria de las veces tener
una vision nublada. En la exploracion ocular, se observa Pterigion en

ambos 0jos.
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6.2 DIAGNOSTICOS PRIORITARIOS PARA EL PACIENTE ORDENADOS DE
ACUERDO A LOS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL DE DOROTEA
ELIZABETH OREM

Diagnostico De Enfermeria 1

Riesgo de nivel de glucemia inestable, relacionado con falta de adherencia al plan
terapéutico de la diabetes, aporte dietético y monitorizacion inadecuada de la

glucemia.
Diagnostico De Enfermeria 2

Riesgo del desequilibrio nutricional; ingesta superior a las necesidades, relacionado

con aporte excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas
Diagnostico De Enfermeria 3

Deterioro de la eliminacién urinaria, relacionado con infeccion del tracto urinario,

manifestado por incontinencia, polaquiuria y nicturia.
Diagnostico De Enfermeria 4

Incontinencia fecal, relacionada con pérdida de control del esfinter rectal,
manifestado por manchas fecales en la ropa de vestir, ropa de cama e incapacidad
para retrasar la defecacion.

Diagnostico De Enfermeria 5

Deterioro de la interaccion social, relacionado con ausencia de personas
significativas, manifestado por incapacidad para recibir una sensacion satisfactoria

de implicacion social
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Diagnostico De Enfermeria 6

Mantenimiento ineficaz de la salud, relacionado con afrontamiento individual
ineficaz, manifestado por incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar a

cabo las practicas basicas de salud.
Diagnostico De Enfermeria 7

Descuido personal, relacionado con estilo de vida y eleccion, manifestado por
higiene personal inadecuada y por no adherencia a las actividades relacionadas con

la salud
Diagnostico De Enfermeria 8

Riesgo de la perfusién renal ineficaz, relacionado con edad avanzada, Diabetes

Mellitus tipo 2 e infeccidn localizada.
Diagnostico De Enfermeria 9

Incumplimiento relacionado con acceso a los cuidados, cobertura sanitaria individual
y fuerzas motivacionales, manifestado por conducta indicativa de incumplimiento y

evidencia de desarrollo de complicaciones.
Diagnoéstico de Enfermeria 10

Deterioro de la integridad cuténea, relacionado con deterioro del estado metabdlico y
de la sensibilidad, manifestado por alteracion de la superficie de la piel.

Diagnostico de Enfermeria 11
Riesgo de caidas, relacionado con dificultades visuales
Diagnostico de Enfermeria 12

Deterioro de la denticion, relacionado con falta de conocimientos sobre la salud

dental, higiene oral ineficaz y falta de acceso a los cuidados profesionales,
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manifestado por halitosis, dientes flojos, falta de piezas dentarias y caries en la

coronilla.
Diagnoéstico de Enfermeria 13

Conocimientos deficientes, relacionado con poca familiaridad con los recursos para
obtener la informacion, manifestado por seguimiento inexacto de las instrucciones y

verbalizacion del problema.
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6.3 Desarrollo de los Diagndésticos Enfermeros
Dominio 2: Nutricion
Clase 4: Metabolismo
R.A.U: 3 Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento
6.3.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 1

Riesgo de nivel de glucemia inestable, relacionado con falta de adherencia al plan
terapéutico de la diabetes, aporte dietético y monitorizacién inadecuada de la

glucemia.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1619 Autocontrol de la Diabetes
Escala: 1 Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)

Mantener A: 11 Aumentar A: 35

Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Busca informacion sobre métodos de prevencion 2 2
Realiza el régimen de tratamiento segun este prescrito 1 4
Control de nivel de glucosa en sangre 2 3)
Trata los sintomas de hiperglucemia 2 4

Utiliza un diario para controlar el nivel de glucosa en

sangre 1 5
Obtiene asistencia sanitaria si los niveles de glucosa
se encuentran fuera de los parametros normales 2
Sigue la dieta recomendada 1
Total Objetivo 1, Escala 1:11 28
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Fundamentacién Cientifica

Una brusca aparicion de hipoglucemia o bajo nivel de glucosa puede provocar
lesiones. El paciente diabético que se sabe tiene “hipoglucemia ignorada” corre
un mayor riesgo de lesionarse, debido a un defecto en el sistema de defensa
del organismo, que deteriora la capacidad de notar los sintomas habituales de
aviso asociados a la hipoglucemia, p. ej., hambre, debilidad, hormigueo y
mareo. Un paciente asi puede pasar en poco tiempo de un estado de alerta a la

inconsciencia.

Un control minucioso de la glucemia puede detectar un cambio antes de que

acabe en hipoglucemia grave.(L.J Carpenito, 1994)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de
apoyo educativo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
2120 Manejo de la Hiperglucemia

Vigilar los niveles de glucosa en sangre
Observar si hay signos y sintomas de hiperglicemia.
Potenciar la ingesta oral de liquidos

FoF R K

Consultar con el medico si persisten los signos y sintomas de
hiperglicemia

% ldentificar las causas posibles de la hiperglucemia
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# Restringir el ejercicio cuando los niveles de glucosa en sangre son >250
mg/dl, especialmente si hay cuerpos ceténicos.

#% Instruir al paciente y seres queridos en la prevencion, reconocimiento y
actuacion ante la hiperglicemia.

% Reuvisar los niveles de glucosa con el paciente y/o familia.

# Realizar analisis de niveles de glucosa a los miembros de la familia.
Agente De Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda De Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema De Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
4480 Facilitar la autorresponsabilidad

o Considerar al paciente de sus propias conductas

o Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud
actual

o Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del
estado de los cuidados de salud

o Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente

o Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias

o Animar al paciente que asuma tanta responsabilidad de sus propios
autocuidados como sea posible

o Ayudar al paciente a identificar en las areas en las que podria facilmente
asumir mas responsabilidad

o Ayudar en la creacion de un horario que guie el aumento de

responsabilidad futuro.
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Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema De Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

6650 Vigilancia

FooHOF K &

R

FooH R K

Determinar los riesgos de salud del paciente

Obtener informacion sobre la conducta y las rutinas normales

Preguntar al paciente por la percepcion de su estado de salud

Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o problemas recientes
Establecer la frecuencia de recogida e interpretacion de los datos, segun
lo indique el estado del paciente.

Interpretar los resultados de las pruebas de diagndstico.

Retirar e interpretar los datos de laboratorio, ponerse en contacto con el
médico.

Explicar los resultados de las pruebas de diagndstico al paciente y a la
familia.

Observar la capacidad del paciente para realizar actividades de
autocuidado.

Controlar el estado nutricional.

Comprobar la funcién gastrointestinal

Vigilar el patron de eliminacion

Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejoras

y deterioros en la condicion del paciente.
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EJECUCION
Del 01 De Enero 2012 09:00h Al 16 de Noviembre 2012 09: 00h

v" Vigilar niveles de glucosa en sangre

v Observar si hay signos y sintomas de hiperglicemia

v' Potenciar la ingesta oral de liquidos

v Consultar con el medico si persisten los signos y sintomas de
hiperglicemia

v Ejecutar el plan inicial indicada por el médico para disminuir niveles de
glucosa

v Identificar las causas posibles de la hiperglucemia realizar

v Restringir el ejercicio cuando los niveles de glucosa en sangre son >250
mg/dl, especialmente si hay cuerpos cetonicos.

v’ Instruir al paciente y seres queridos en la prevencion, reconocimiento y
actuacién ante la hiperglicemia.

v’ Establecer horario para la medicacion

Del 02 De Enero 2012 09:00h
Al 16 De Noviembre 2012 09:00h

v" Revisar los niveles de glucosa con el paciente y/o familia

v Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud
actual

v Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del
estado de los cuidados de salud

v' Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente

v Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias

v Animar al paciente que asuma tanta responsabilidad de sus propios

autocuidados como sea posible
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Determinar los riesgos de salud del paciente
Obtener informacién sobre la conducta y las rutinas normales
Preguntar al paciente por la percepcion de su estado de salud

Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o problemas recientes

AN N NN

Establecer la frecuencia de recogida e interpretacion de los datos, segun

lo indique el estado del paciente.

\

Interpretar los resultados de las pruebas de diagndstico.

v' Retirar e interpretar los datos de laboratorio, ponerse en contacto con el
médico.

v Explicar los resultados de las pruebas de diagnostico al paciente y a la
familia.

v' Observar la capacidad del paciente para realizar actividades de
autocuidado

v’ Facilitar hojas para registro de niveles de glucosa en sangre (Ver.
Apéndice)

v Controlar el estado nutricional

v Supervisar la dosis y el horario correcto de los hipoglucemiantes orales e

insulina

v Vigilancia diaria de niveles de glucosa en sangre
EVALUACION

El plan de intervencion de enfermeria inici6 el 1 de Enero de 2012 comenzando
con la vigilancia de niveles de glucosa en sangre dando como resultado en el
primer dextrostix 409 mg/dl recomendando reposo y cumplimiento del

tratamiento prescrito en la dltima consulta con el médico tratante.

El 27 de Febrero de 2012 se motivo a la paciente a acudir al Hospital General
Regional de Sahuayo donde es atendida por Médico general y de acuerdo a los
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resultados de laboratorio obtenidos observando una cifra de 310 mg/d| se le da

el tratamiento inicial y recomendaciones.

La paciente recibi6 informacion sobre la importancia de un control adecuado de
glucosa en sangre, asi como la identificacion de signos y sintomas de
hiperglucemia con el fin de acudir con el personal de salud que tenga a su

alcance.

Los dextrostix para la vigilancia fueron tomados cada fin de semana a partir del
04 de Marzo de 2012 por el profesional de enfermeria responsable de este
proceso destacando cifras de 240 y 180mg/dl, en Abril y Mayo las cifra mas
significativa en cuanto a disminucién fue de 174 y 168 mg/dl. Los meses de
Junio y Julio no se realizan dextrostix por no contar con tiras reactivas y la

indisponibilidad del paciente para acudir al centro de salud.

El 02 de Agosto se le motivO nuevamente acudir con médico especialista en
medicina interna, donde fueron tomados nuevamente las muestras de
laboratorio observando cifras elevadas de colesterol y una glucosa en sangre
de 315 mg/dl. Por lo que se inicia plan de tratamiento con 8 Ul de Insulina
rapida y 20 Ul de Insulina NPH. Se tomd dextrostix en la siguiente hora
obteniendo resultados de 264 mg/dl y aplicando 6 Ul de Insulina rapida. La
paciente se mantuvo en observacién vigilando signos de hiperglicemia e
hipoglucemia durante 3 horas. El ultimo dextrostix tomado fue de 214 mg/dl y se
aplican 4 unidades de Insulina de accion rapida. Consecutivamente se logra la
estabilidad de los niveles de glucosa en sangre.

El tratamiento indicado por Médico Internista fue de hipoglucemiantes orales e
insulina NPH de 20 Ul diario por la mafana y Metformina de 850 mg y

omeprazol como medio de proteccion.
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Se realiz6 un registro diario por las mafanas de los dextrostix a partir del 5 de
Agosto 2012 vy aplicacion diaria de insulina NPH. Las cifras significativas fueron
de 106 mg/dl este tomado el 12 de Agosto de 2012.

El 23 de Octubre de 2012 se realizé nuevos examenes de laboratorio los cuales
se mostraron al médico internista quedando como tratamiento final 23 Ul de
insulina NPH por las mafanas y otras 23 Ul por la noche mas Metformina de
850 mg una tableta cada 12 horas para un mejor control de glucosa en sangre
ya que los registros de glucosa en ayunas muestran picos de niveles elevados
de glucosa en sangre. Hasta ahora la paciente aceptd el tratamiento. Ultimo
dextrostix realizado el 16 de noviembre fue de 141 mg/dl; dando como
resultado una mejoria en el Autocontrol de la Diabetes, representado por medio
de la puntuacioén diana inicial de 11 en la valoracion, logrando un incremento de

17 , dando un total de 28 puntos. (Ver Diagnostico-1, Escala-1)
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Dominio: 2 Nutricion

Clase: 1 Ingestién

R.A.U: 3 Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento
6.3.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 2

Riesgo del desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades, relacionado

con aporte excesivo en relacion a las necesidades.
PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1802 Conocimiento: Dieta
Escala 1: Ningun conocimiento (1) hasta conocimiento extenso (5)

Mantener A: 13 Aumentar A: 40

Indicadores: Puntuacion  Puntuacion
Inicial Final

Dieta recomendada 2 4
Fundamento de la dieta recomendada 2 4
Ventajas de seguir la dieta recomendada 2 4
Relacién entre dieta, ejercicio y peso corporal 1 3
Comidas que deben evitarse en la dieta 2 5
Liguidos que deben evitarse en la dieta 1 5
Practicas nutricionales saludables 2 4
Actitudes de auto monitorizacion 1 3

Total Objetivo 2 Escala 1: 13 32

Fundamentacién Cientifica
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La elevacion de los niveles de glucemia provoca una grave deshidratacion
debido a una diuresis osmatica, como no se metabolizan los hidratos de

carbono, el paciente sigue teniendo hambre y pierde peso a pesar de comer.

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

incorrecta absorcion provoca hiperglucemia.

Las sesiones periddicas con un dietista permiten la evaluacion de la dieta y de
las cifras diarias de glucemia.(L.J Carpenito, 1994)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.
Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
5246 Asesoramiento nutricional

o Establecer una relacion terapéutica basando en la confianza

o Determinar la ingesta y los habitos del paciente

o Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar
la conveniencia de la ingesta dietética

o Proporcionar informacion acerca de la necesidad, modificacion de la
dieta por razones de salud: pérdida de peso, ganancia de peso,
restriccion del sodio, reduccion del colesterol, restriccion de liquidos etc.

o Colocar material informativo atractivo de guia de comidas en la
habitacién del paciente ( plato del buen comer)

o Determinar el conocimiento por parte del paciente de los grupos
alimenticios basicos, asi como la percepcidon de la necesidad de

modificacion de la dieta.
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Discutir las necesidades nutricionales y la percepcién del paciente de la
dieta prescrita/ recomendada.

Ayudar al paciente a registrar lo que suele comer en un periodo de 24
horas

Discutir los habitos de compra de comida y limites de presupuesto
Discutir el significado de la comida para el paciente

Determinar actitudes y creencias de los seres queridos a cerca de la
comida, el comer y el cambio nutricional para el paciente.

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos
regulares.

Disponer una visita/ consulta con otros miembros del equipo de

cuidados.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

5614 Ensefianza: dieta prescita

*
*
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Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente de la dieta prescrita
Conocer los sentimientos/ actitud del paciente/ ser querido, acerca de la
dieta prescrita y del grado de cumplimiento dietético esperado.

Ensefar al paciente el nombre correcto de la dieta prescrita

Explicar el propésito de la dieta

Informar al paciente el tiempo el que debe seguirse la dieta

Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.
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Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comida en la dieta
prescrita.

Observar la seleccion de alimentos adecuados a la dieta prescrita, por
parte del paciente.

Ensefiar al paciente a planificar las comidas adecuadas

Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de
cuidados

Remitir al paciente a un dietista/experto en nutricion.

Incluir a la familia.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones De Enfermeria:

1100 Manejo de la nutriciéon

Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento

Determinar en colaboracion de un dietista, el nimero de calorias y tipo
de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion
Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de
vida

Fomentar la ingesta de proteinas, vitaminas y minerales requeridas

Dar comidas ligeras

Ensefiar al paciente a llevar un diario de comidas

Animar al paciente a que utilice dentadura de ajuste correcto y/o que
obtenga cuidados dentales

Proporcionar informacion adecuada de necesidades nutricionales y modo

de satisfacerlas
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O

Fomentar técnicas de preparacion y preservacion de alimentos

o Ayudar al paciente a recibir asistencia de los programas nutricionales

comunitarios apropiados.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria

1160 Monitorizacién nutricional

FooHKBF K FooHF K
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Pesar al paciente a los intervalos establecidos

Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de peso

Controlar el tipo y cantidad de ejercicio habitual

Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en
situaciones que implican comidas y comer

observar si la piel estd seca, descamada, con despigmentacion.
Controlar la turgencia de la piel

Observar si el pelo esta seco, es fino y resulta facil de arrancar

Observar las encias, por si hubiera, inflamacién, estuvieran esponjosos,
heridas y con hemorragias.

Observar si se producen nauseas y vomitos

Vigilar niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Observar preferencias y seleccion de comidas

Vigilar niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.

Controlar la ingesta caldrica y nutricional
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Observar cambios importantes en el estado nutricional e iniciar
tratamiento
Determinar si el paciente necesita dieta especial

Disponer condiciones ambientales optimas a la hora de la comida
EJECUCION

21 De Enero 2012 11:00 h

Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza

Determinar la ingesta y los habitos del paciente

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente de la dieta prescrita
Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar
la conveniencia de la ingesta dietética

Proporcionar informacion acerca de la necesidad, modificacién de la
dieta por razones de salud

Discutir las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la

dieta prescrita/ recomendada
21 De Febrero 2012 10:00 h

Ayudar al paciente a registrar lo que suele comer en un periodo de 24
horas

Ensefar al paciente el nombre correcto de la dieta prescrita

Explicar el proposito de la dieta

Informar al paciente el tiempo el que debe seguirse la dieta

Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comida en la dieta
prescrita.

Incluir a la familia

02 de Septiembre 2012 11:00 h
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v Remitir al paciente a un dietista/experto en nutricion

v' Determinar en colaboracion de un dietista, el nimero de calorias y tipo
de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion

v' Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de

vida

Fomentar la ingesta de proteinas, vitaminas y minerales requeridas

Fomentar técnicas de preparacion y preservacion de alimentos

Observar si la piel esta seca, descamada con pigmentacion.

Observar si el pelo esté seco, es fino y resulta facil de arrancar

Vigilar niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.

N NN SR

Controlar la ingesta nutricional

EVALUACION

La paciente logré aceptar que por su enfermedad requeria de una dieta
especifica, determinando que las ventajas de llevar una dieta prescrita
ayudarian a mejorar el estado de salud y el mantenimiento de un peso ideal.

Se logré la aprobacion con la paciente sobre el vinculo que existe entre dieta,
ejercicio y peso corporal. Por tanto se motiva y se le acompafia a realizar
caminar de 30 minutos dos veces por semana. Esperando que posteriormente

el ejercicio se convierta en un habito constante.

Se realizé una lista de alimentos que se aconseja evitar o consumirlos con poca
frecuencia pero en muy baja cantidad como son: los refrescos, dulces, azlcar,
mermelada, jugos, frutas deshidratadas, almibares, cajeta, postres, cafia de

azucar, chocolates, leche condensada, miel entre otras.

Se utilizé un video (ver. Apéndice) con informacion sobre los componentes del
refresco que consume (Coca-Cola) y la relacibn con el dafio que puede

ocasionar en la salud y su enfermedad, al terminarse reproduce otro video
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sobre los beneficios de consumir agua. Al final de la proyeccion la paciente
comentd ya no tener interés por los refrescos y se recomendé aumentar o
mantener el consumo de agua en cantidades que acostumbra que son de 2 a
2.5 Lts.

Se aconsejo y se observo que los alimentos sean saludables y preparados de

manera higiénica, lavando las frutas y verduras lo mejor posible.

Se realizan recordatorios de 24 horas por una semana, ademas de identificar

los alimentos que consume con mayor frecuencia y las que son de su agrado.

El 2 de Septiembre de 2012 se remitié a la paciente con personal de nutricién
del Hospital Santa Maria de Zamora, en donde se realizé una dieta adecuada a
las necesidades metabdlicas de la paciente, mostrando detalladamente en lo

gue consistia la dieta y la importancia de llevarla a cabo.

A partir del 5 de Septiembre de 2012 se vigil6 la dieta recomendada y se
observa una preferencia a los alimentos mas saludables evitando los alimentos
de grasas saturadas y muy endulzadas por lo tanto el objetivo planteado se
realiza parcialmente observando resultados favorables para el Conocimiento de
la dieta, reflejados en la puntuacién diana de 13 en la valoracién inicial,
logrando un incremento de 19, sumando un total de 32 puntos. (Ver

Diagnostico-2, Escala-1)
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Dominio: Il Eliminaciéon e Intercambio
Clase: 1 Funcién Urinaria

R.A.U: 4 Provisibn de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de

desechos incluidos los excrementos
6.3.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 3

Deterioro de la eliminacion urinaria, relacionado con infeccion del tracto urinario,

manifestado por incontinencia, polaquiuria y nicturia.
PLAN DE INTERVENCION

Objetivo 1: 0503 Eliminacion Urinaria

Escala 1: Grave (1) Hasta ninguno (5)

Mantener a: 13 Aumentar a: 25

Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Particulas visibles en la orina 1 1
Chorro de la orina sin dolor 5 5
Miccion frecuente 2 3
Nicturia 3 3
Incontinencia por urgencia 2 5
Total objetivo 1, Escala 2: 13 16

Objetivo 2: 0520 Continencia urinaria
Escala 2: Siempre demostrado (1) Hasta nunca demostrado (5)

Mantener A: 3 Aumentar A: 10
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Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Orina en un receptaculo adecuado 2 5
Infeccion del tracto urinario 1 1
Total Objetivo 2, Escala 1: _3 06

Fundamentacién Cientifica

Las personas con diabetes mellitus, enfermedad que contribuye a aumentar la
orina residual, la polaquiuria y la urgencia vesical, pueden ser menos

conscientes de la plenitud de la orina.

La incontinencia puede ser transitoria o establecida, las causas de la
incontinencia transitoria son la confusion aguda, las infecciones urinarias, la
vaginitis atréfica, los efectos secundarios de los medicamentos, los
desequilibrios metabdlicos, los problemas de la movilidad, la depresion y las
ulceras de decubito (Fanti y cols., 1996) La incontinencia controlable no puede

curarse, pero se puede planificar la evacuacion de la orina.

Para prevenir las infecciones urinarias y la formacion de calculos renales es
necesaria una hidratacién 6ptima. Los componentes esenciales de cualquier
programa de entrenamiento de la continencia son la motivacion, la valoracion
de la miccién y de las caracteristicas de la incontinencia, un consumo habitual
de liquidos de 2000-3000 ml/dia, la miccién programada cada 2-4 horas en un

lugar adecuado y una valoracion continua (Miller, 1999)(Juall Carpenito, 2003)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
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Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
0610 Cuidados de laincontinencia urinaria

o Proporcionar intimidad para la evacuacion

o Explorar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones

o Controlar periddicamente la eliminacion urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.

o Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente

o Modificar la vestimenta y el ambiente para facilitar el acceso al aseo

o Proporcionar prendas protectoras si es necesario

o Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

o Limitar la ingestion de productos irritantes para la vejiga (refrescos de
cola, té y chocolates)

o Obtener muestra de orina para prueba de cultivo y sensibilidad si es
necesario.

o Remitir al especialista en continencia urinaria.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria;
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5616 Ensefianza: Medicamentos prescritos

# Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada medicamento

% Explicar como los profesionistas de la salud eligen la medicacion
adecuada

#% Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracion de los efectos de
cada medicamento.

# Revisar el conocimiento que el paciente tiene de los medicamentos

#% Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos
el mismo.

#% Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa de alto una
dosis.

#% Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomarse o suspender
bruscamente la medicacion.

# Instruir al paciente sobre los efectos adversos de cada medicamento.

# Instruir al paciente sobre las acciones correctas que debe tomar si se
producen efectos adversos.

#% Ayudar a la paciente a desarrollar un horario de medicamentos estable.

% Determinar la seguridad del paciente para obtener los medicamentos

requeridos.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:
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0600 Entrenamiento del habito urinario

o Llevar un registro de especificacion de continencia durante 3 dias para
establecer el esquema de eliminacion

o Establecer un intervalo de horarios inicial para el aseo, en funcion del
esquema de eliminacion y el de rutina habitual (comer, levantarse y
acostarse)

o Establecer una hora de comienzo y final para el horario de ir al aseo si no
se predicen episodios en 24 horas.

o Establecer un intervalo de ir al aseo preferiblemente no inferior a 2 horas.

o Estudiar el registro diario de continencia y fomentar el cumplimiento con
el programa de ir al aseo

o Mantener el ir al aseo, tal como se ha programado, para ayudar a

establecer y mantener el habito de eliminacion.
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado
dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
5602 Ensefianza: Proceso de la enfermedad

% Evitar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.
% Revisar el conocimiento del paciente sobre su estado.

# Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

90



Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

FooF R K

<\

Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los sintomas.
Describir el proceso de la enfermedad

Identificar la etiologia posible.

Proporcionar informaciéon a la familia/ ser querido acerca de los
progresos del paciente.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones y con el proceso de enfermedad
Discutir las opciones de terapia

Describir el funcionamiento de las recomendaciones del control / terapia /
tratamiento

Ensefar al paciente medidas para controlar/ minimizar sintomas.

Instruir al paciente sobre cudles son los signos y sintomas de los que
debe informarse al cuidador.

Reforzar la informacion suministrada por otros miembros del equipo de

cuidados.
EJECUCION

18 De Febrero 2012 10:00 h

Proporcionar intimidad en la miccién

Explorar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones
Controlar periédicamente la eliminacion urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.

Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente
19 De Febrero 2012 10:00 h

Informar al paciente acerca del proposito y accion de cada medicamento
Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos

el mismo.
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v Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa de alto una
dosis.

v Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomarse o suspender
bruscamente la medicacion.

v"Instruir al paciente sobre los efectos adversos de cada medicamento

v" Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicamentos estable
25 De Febrero 2012 09:00 h

v' Estudiar el registro diario de continencia y fomentar el cumplimiento con
el programa de ir al aseo

v' Mantener el ir al aseo, tal como se ha programado, para ayudar a
establecer y mantener el habito de eliminacion.

v' Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios

para evitar futuras complicaciones y con el proceso de enfermedad.
EVALUACION

El 27 de febrero de2012 se realizé el primer examen general de orina de la
paciente y junto con los datos clinicos observados se le da el diagnostico de
infeccion de vias urinarias, el cual fue tratado por médico general recetando,
antibidtico que posteriormente la paciente le es dificil adquirir por carencias
econdémicas y la poca importancia hacia su situacion de salud y por tanto no

concluy6 su tratamiento.

El 02 de Agosto de 2012 se realizaron nuevamente los estudios donde se
observdé nuevamente los datos de infeccion urinaria y que en este caso fue
atendido por médico especialista en medicina interna el cual se receta con

antibiotico Nitrofuratoina 100 mg tomando una tableta cada 6 horas por 7 dias.
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Posteriormente se inicio el tratamiento el 06 de Agosto 2012 manteniendo un
estricto horario de medicamentos vigilando que el tratamiento concluyera

satisfactoriamente.

La paciente concluyo su tratamiento el 13 de Agosto 2012 y actualmente no se
observan datos de incontinencia pero aun se observan las caracteristicas de la
orina en aspecto turbio y con sedimentos. El 23 de Octubre de 2012 se
realizaron nuevamente examen general de Orina dando por resultado la
insistencia de la infeccidn urinaria. Mismos que seran informados al médico

internista en su préxima cita.

Por tanto los objetivos establecidos en el diagnostico no son satisfactorios
completamente ya que en cuanto a la puntuacion diana inicial de 13 en el
objetivo de la eliminacion urinaria se logré incrementar 3 puntos dando un total

de 16 (Ver Diagnostico-3, Escala-1)

Mientras que en el objetivo de continencia urinaria se observé una puntuacion
diana inicial en la valoracion de 3, un incremento de 3, dando un total de 6

puntos. (Ver Diagnostico-3, Escala-2)
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Dominio 3: Eliminacién e intercambio
Clase 2: Funcion gastrointestinal

R.A.U 4: 6 Provisiébn de cuidados asociados con los procesos de eliminacién de

desechos, incluidos los excrementos
6.3.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 4

Incontinencia fecal, relacionada con pérdida de control del esfinter rectal,
manifestado por manchas fecales en la ropa de vestir, ropa de cama e incapacidad

para retrasar la defecacion.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 0500 Continencia Intestinal
Escala 1: Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)

Mantener A: 20 Aumentar A: 45

Indicadores: Puntuacién Puntuacién
Inicial Final
Identifica la urgencia para defecar 2 5
Mantiene el control de la eliminacion de heces 3 4

Llega al bafio con facilidad y de forma independiente,
antes de la defecacion
Mantiene entorno libre de barreras para un aseo

Ingiere una cantidad de liquidos adecuada

Conoce la relacion de ingesta con el patrén de evacuacion

2
2
4
Ingiere una cantidad de fibra adecuada 3
2
Controla la cantidad y la consistencia de las heces 2

0

B > w o0 a0 s~

Total Objetivo 1 Escala 1: 2
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Escala 2: Siempre demostrado (1) Hasta nunca demostrado (5)

Mantener A: 6 _Aumentar A: 15

INDICADORES Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Diarrea 2
Moja la ropa interior durante el dia 2
Moja la ropa interior o ropa de cama durante la noche 2 4
Total Objetivo 1 Escala2: 6 13

Fundamentacién Cientifica

La incontinencia fecal tiene tres causas fundamentales; enfermedad subyacente
del colon, recto o ano; estrefiimiento de larga evolucion o retencion fecal; y

alteraciones neuroldgicas del recto (McLane y McShane, 1992)

La incontinencia fecal es un problema comin en los ancianos o en los que
padecen enfermedades cronicas. Los trastornos cognoscitivos pueden impedir
el reconocimiento de las sefales intestinales. El estrefiimiento de larga
evolucion puede dar lugar a una fuga de heces alrededor del fecaloma. Otra
causa de incontinencia fecal son las anomalias del esfinter anal. (Juall
Carpenito, 2003).

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente Compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

0410 Cuidados de laincontinencia intestinal

o

Determinar la causa fisica o fisiologia de la incontinencia fecal
Determinar el inicio y tipo de la incontinencia intestinal, la frecuencia de
los episodios y cualquier cambio relacionado de la funcion intestinal de la
consecuencia de las deposiciones.

Explicar la etiologia del problema de manejo intestinal con el paciente/
familia.

Examinar los procedimientos y resultados esperados con el paciente
Instruir al paciente/ familia a que lleve un registro de defecaciones

Lavar la zona perianal con jabdn y agua y sacarla bien después de cada
deposicion

Mantener la cama y la ropa de cama limpias

Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal

Vigilar por si se produjera una evacuacion intestinal adecuada

Controlar la dieta y las necesidades de liquidos

Evitar alimentos que causen diarrea

Estar alerta por si hubiera efectos secundarios a la administracion de
medicamentos

Proporcionar pafales de incontinencia

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
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Intervenciones de Enfermeria:

0460 Manejo de la diarrea

R

R
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Determinar la historia de la diarrea

Obtener una muestra de heces para realizar cultivo y determinar la
sensibilidad si la diarrea continua

Evaluar el perfil de la medicacion por si hubiera efectos secundarios
gastrointestinales

Ensefiar al paciente el uso correcto de los medicamentos antidiarreicos
Evaluar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional

Fomentar la realizacion de comidas en pequefias cantidades, frecuentes
y afiadir fibras de forma gradual

Ensefiar al paciente a eliminar los alimentos que formen gases o
picantes de la dieta

Identificar factores (medicamentos, bacterias y alimentacion por tubo)
gue puedan ocasionar o contribuir a la existencia de la diarrea

Observar si hay signos y sintomas de la diarrea

Ordenar al paciente que notifique al personal cada episodio de diarrea
gue se produzca

Observar la turgencia de la piel regularmente

Observar la piel perianal para ver si hay irritacion o ulceracion

Medir la produccién de diarrea/defecacion

Notificar al médico cualquier aumento de frecuencia o0 tono de los
sonidos intestinales

Realizar consulta con el medico si persisten los signos y sintomas de la
diarrea.

Instruir sobre dietas pobres en fibra, ricas en proteinas y de alto valor
caldrico

Ensefar a evitar laxantes
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# Ensefiar al paciente/ familia a llevar un diario de comidas
% Ensefar al paciente técnicas de disminucion de estrés
% Vigilar la preparacion segura de las comidas

% Practicar acciones que supongan un descanso intestinal
Agente De Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda De Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema De Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones De Enfermeria:
0430 Manejo intestinal

o Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya establecidas

o Tomar nota de la fecha de ultimo movimiento intestinal

o Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia
consistencia, forma, volumen y color

o Observar si hay sonidos intestinales

o Observar si hay signos y sintomas de la diarrea, estrefiimiento e
impactacion

o Evaluar la consistencia fecal

o Tomar nota de problemas intestinales, rutina, intestinal y uso de laxantes
con anterioridad

o Ensefiar al paciente las comidas especificas que ayudan a conseguir un
adecuado ritmo intestinal

o Instruir al paciente/miembros de la familia a registrar el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las heces

o Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal
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<\

Disminuir la ingesta de alimentos que formen gases
Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibra
Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secundarios

gastrointestinales

EJECUCION
25 De Febrero2012 09:00 h

Determinar el inicio y tipo de la incontinencia intestinal, la frecuencia de
los episodios y cualquier cambio relacionado de la funcion intestinal de la
consecuencia de los deposiciones

Determinar la historia de la diarrea

Explicar la etiologia del problema de manejo intestinal con el paciente/
familia

Mantener la cama y la ropa de cama limpias

Controlar la dieta y las necesidades de liquidos

Evitar alimentos que causen diarrea

27 De Febrero 2012 11:00 h

Ensefiar al paciente el uso correcto de los medicamentos antidiarreicos
Estar alerta por si hubiera efectos secundarios a la administracion de
medicamentos

Fomentar la realizacion de comidas en pequefias cantidades, frecuentes
y afiadir fibras de forma gradual

Ensefiar al paciente a eliminar los alimentos que formen gases o
picantes de la dieta

Observar la turgencia de la piel regularmente
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v Realizar consulta con el medico si persisten los signos y sintomas de la

diarrea
03 De Febrero 2012 09:00 h

v" Vigilar la preparacion segura de las comidas

<\

Observar si hay sonidos intestinales
v' Evaluar el perfil de la medicacién para determinar efectos secundarios

gastrointestinales

EVALUACION
El 25 de Febrero 2012 se observé un cuadro clinico de diarrea acompafado
con incontinencia fecal afirmando no recordar el comienzo de la incontinencia

y ocurriendo solo en episodios diarreicos.

Se dio inicio a las intervenciones de enfermeria al determinar que la etiologia de
la diarrea pudo haberla causado la higiene deficiente en la preparacion de

alimentos y el consumo de agua sin manejo de purificacion.

Junto con el agente de autocuidado dependiente se realiz6 cambio de ropa de
cama y de vestir asi como de provisibn de pafiales en caso necesario,
hidratacion constante con electrolitos orales, implementacion de dieta blanda,

astringente, liquida rica en fibra y preparacion de manera higiénica.

El 27 de Febrero de 2012 realiza la visita con médico general donde se le
brind6 el siguiente tratamiento: Loperamida 1 tab C/8 Hr, Trimetropim con
Sulfametaxazol 1 tab C/12 Hr y Butilhiosina en caso de dolor.

Se recomendo a los familiares seguir con las mismas intervenciones antes
realizadas por parte del personal de Enfermeria agregando la formulacion de un

horario de medicamentos y posibles efectos secundarios de los medicamentos.
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El 3 de Marzo 2012 ya no se observan datos de diarrea pero se sugirid la
implementacion de higiene en los alimentos y los liquidos consumidos en la
familia asi como la conclusion establecida del tratamiento.

Por lo tanto la continencia intestinal es mejorada parcialmente. Reflejado en la
puntuacion diana inicial de 26 logrando un incremento de 22 y dando un total de

48 puntos. (Ver Diagnostico-4, Escala 1-2)
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Dominio: 7 Rol / Relaciones Promocion de la salud

Clase: 3 Desempefio del rol

R.A.U: 6 Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social
6.3.5 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 5

Deterioro de la interaccién social, relacionado con ausencia de personas
significativas, manifestado por incapacidad para recibir una sensacion satisfactoria

de implicacion social.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1503 Implicacién Social
Escala 1: Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)

Mantener A: 5 Aumentar A: _ 20

Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Interaccion con amigos intimos 1 2
Interaccion con vecinos 1 3
Interaccion con miembros de la familia 2 3
Participacion en organismos de actividades de ocio 1 4
TOTAL OBJETIVO 1 ESCALA 1: 5 12

Objetivo 2: 1505 Soporte social
Escala 1: Inadecuado (1) Hasta completamente adecuado (5)

Mantener A: 9 Aumentar A: 30
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Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Evidencia de voluntad para buscar ayuda en otras 1 3
personas
Refiere ayuda econdémica de otras personas 4

Refiere dedicacion de tiempo de otras personas

Refiere ayuda emocional proporcionada por otras 1 3
personas
Refiere relaciones de confianza 1 3
Refiere la existencia de personas que pueden ayudar
. 1
cuando lo necesite 3
Total Objetivo 2 Escalal: 9 18

Fundamentacién Cientifica

La enfermedad cronica afecta inevitablemente a la composicion
emocionalmente del paciente y de todos aquellos con quienes se relaciona. La
tensidbn emocional es un importante factor en el deterioro de la homeostasis
metabdlica. Una valoracién psicosocial completa es un primer paso en el

desarrollo de un plan de cuidados afectivo e individualizado.

Compartir con personas gue estan en situaciones similares puede proporcionar

oportunidades de mutuo apoyo y resolucién de problemas.(L.J Carpenito, 1994)
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

136 Apoyo Emocional

Comentar la experiencia emocional con el paciente

Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas ansiedad

No exigir demasiado de funcionamiento cognoscitivo.

Remitir a servicios de asesoramiento.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

4920 Escucha Activa

*
&

Establecer el propdsito de la interaccién

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar sentimientos y
preocupaciones

Centrarse completamente en la interaccion eliminando prejuicios,
presunciones, preocupaciones personales y otras distracciones

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados, asi como el

contenido de la conversaciéon
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% Estar atento a las palabras que se evitan, asi como las palabras no
verbales que acompafan a las palabras expresadas

% Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion e inflexion de la voz

# Determinar el significado de los mensajes reflexionados sobre las
actitudes, experiencias pasadas y la situacion actual

# Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion

#% Utilizar el silencio/ escucha para animar a expresar sentimientos,

pensamientos y preocupaciones.
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
5100 Potenciacién de la socializacion

o Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya establecidas

o Animar al paciente a desarrollar relaciones

o Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos
comunes

o Fomentar las actividades sociales y comunitarias

o Fomentar compartir problemas comunes con los demas

o Fomentar la implicacion en intereses totalmente nuevos

o Fomentar el respeto de los derechos de los demas

o Fomentar la participacion en grupo y/o actividades de recuerdos
individuales

o Facilitar la participacion del paciente en grupos para controlar historias
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<

<\

Remitir al paciente a un grupo o programas de habilidades
interpersonales en los que puede aumentar la comprension de las
transacciones

Permitir la prueba de los limites interpersonales

Responder a la mejora del cuidado del aspecto personal y demas
actividades

Ayudar al paciente a que aumente la consciencia de sus signos vitales y
sus limitaciones en la comunicacién con los demas

Responder de forma positiva cuando el paciente establezca el contacto
con los demés

Facilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades futuras por parte
del paciente

Fomentar la planificacién de actividades especiales por parte de grupos
pequefios

Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo actual de relaciones.

EJECUCION

17 De Marzo 2012 10:00 h

Comentar la experiencia emocional con el paciente

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar sentimientos y

preocupaciones
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v Determinar el significado de los mensajes reflexionados sobre las

actitudes, experiencias pasadas Y la situacion actual
18 De Marzo 201210: 00 h

v Animar al paciente a desarrollar relaciones

v' Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos
comunes

v' Fomentar las actividades sociales y comunitarias

v' Fomentar compartir problemas comunes con los demas
24 De Marzo De 2012 11:00 h

v' Fomentar la implicacion en intereses totalmente nuevo
v" Responder de forma positiva cuando el paciente establezca el contacto
con los demas
v' Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo actual de relaciones
v Facilitar el entusiasmo y la planificacién de actividades futuras por parte
del paciente
EVALUACION

Al brindarle confianza al paciente se logré expresion verbal de la razon por la
gue no frecuenta amistades y la desconfianza que siente en algunas personas;
mencionando que por falta de tiempo ya que la mayor parte del dia lo dedicaba
al cultivo en el campo, no frecuenta amistades ni grupos sociales y que por
experiencias pasadas sobre divulgacion de sus problemas no ha tenido

nuevamente la confianza de platicar de sus problemas.

Se le sugiri6 a la paciente que es importante el frecuentar o incluirse en grupos
ya que estos le podian ayudar a evitar sentimientos de soledad, tristeza y

depresion. El 18 de marzo 2012 se le invité a participar y formar parte del coro
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parroquial de la comunidad el cual la paciente acepta de forma entusiasmada y

acude a ensayos los jueves y viernes.

Afirmé también que dentro de ese grupo ella fue invitada para tomar clases de
reposteria los lunes asistiendo por las tardes de esta forma se logra la
interaccion de la paciente con las personas intercambiando ideas de interés
politico y de situacién actual de su comunidad. Mencioné sentirse relajada y con

menos preocupaciones.

En cuanto a problemas o situaciones mas personales se le sugirié frecuentar y
lograr el acercamiento con personas mas significativas como son los hijos, los
hermanos o tios, reuniones familiares. Actualmente solo ha logrado el
acercamiento con una de sus hermanas ya que los demas personas no viven

en su misma comunidad.

Los objetivos establecidos en el diagnosticos son logrados parcialmente ya que
en la implicacién social se observé una puntuacién diana de 5, logrando un

incremento de 7, dando un total de 12 puntos (ver Diagnostico-5, Escala-1).

Mientras que en el soporte social se observé una puntuacién diana inicial de 9,
logrando un incremento de 9, resultando un total de 18 puntos (ver Diagnostico-
5, Escala-2)
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Dominio: | Promocién de la salud
Clase: 2 Gesti6on de la salud

RAU: 7 prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.
6.3.6 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 6

Mantenimiento ineficaz de la salud, relacionado con afrontamiento individual
ineficaz, manifestado por incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar a

cabo las practicas basicas de salud.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1602 Conducta de fomento a la salud
Escala 1: Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)

Mantener A: 16 Aumentar A: 35

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Utiliza conductas para evita los riesgos 2 4
Equilibra actividad y reposo 4 4
Realiza los habitos sanitarios correctamente 1 3
Utiliza recursos fisicos y econdmicos para fomentar la 2 4
salud
Sigue una dieta sana 2 4
Obtiene controles regulares 2 4
Evita exposicion a enfermedades infecciosas 3 4
Total Objetivo 1, Escala 1:16 27

Fundamentacién Cientifica
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La diabetes es una enfermedad compleja que requiere importantes
adaptaciones; tanto fisiologicas como psicosociales, para su control eficaz. El
exito del régimen terapéutico depende, en gran parte, del compromiso de por

vida del paciente de realizar un control diario.

La participacion del paciente en los autocuidados y la planificacion indica

intentos de afrontar positivamente la situacion.

Los autocuidados reducen la sensacion de dependencia y pérdida de
control(L.J Carpenito, 1994)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
5230 Aumentar el afrontamiento

o Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

o Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y
relaciones.

o Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

o Disponer un ambiente de aceptacion.

o Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese
obtener.

o Proporcionar informacion objetiva respecto al diagnostico, tratamiento y

prondstico.
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Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o
depresion)

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimiento de culpa y
verglenza.

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y capacidades.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

4480

*
*

R

Facilitar la autorresponsabilidad

Considerar responsable al paciente de sus propias conductas

Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud
actual

Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del
estado de los cuidados de salud

Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente

Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.
Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios

autocuidados como sea posible
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#% Ayudar al paciente a identificar las areas en las que podria faciimente
asumir mas responsabilidad
#% Ayudar en la creacibn de un horario que guie el aumento de

responsabilidad futuro.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.
Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:

7960 Intercambio de informacion de cuidados de salud

o Describir historial de salud del paciente

o Informacion de los diagnoésticos médicos y cuidados actuales.

o Describir el plan de cuidados, incluyendo la dieta, las medicaciones vy el
ejercicio.

o Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo

o Identificar el equipo y material necesario para cuidados.

o Resumir los progresos del paciente en las metas fijadas

o Fijar la cita de retorno para el seguimiento del cuidado.

o Describir el papel de la familia en la continuidad de los cuidados

o Identificar otros centros que proveen cuidados.

o Coordinar los cuidados con otros profesionales de la salud.

o Comentar las capacidades y recursos del paciente.

o Compartir la informacion de otros profesionales de la salud con el
paciente y familia.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.
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Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

1800 Ayuda al autocuidado

&

AR NEENEEN

Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de
autocuidados

Considerar la edad del paciente al promover las actividades de
autocuidado.

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia
calida, relajante, privada y personalizada.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados

Ayudar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria
ajustadas al nivel de capacidad

Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede

realizar la accién dada.
EJECUCION

31 de octubre de 201210:00h

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal

Valorar la comprensién del paciente del proceso de la enfermedad
Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de culpa y
verguenza

Considerar responsable al paciente de sus propias conductas
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NN

Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud
actual

Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente

Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.
Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios
autocuidados como sea posible

Ayudar al paciente a identificar las areas en las que podria facilmente

asumir mas responsabilidad

01 De Marzo De 2012 10:00 h

Describir el plan de cuidados, incluyendo la dieta, las medicaciones y el
ejercicio

Identificar el equipo y material necesario para cuidados

Identificar otros centros que proveen cuidados.

Coordinar los cuidados con otros profesionales de la salud.

Comentar las capacidades y recursos del paciente.

Compartir la informacién de otros profesionales de la salud con el

paciente y familia.

07 De Marzo 2012 13:00 h
Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de
autocuidados
Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados
Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede

realizar la accion dada.
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EVALUACION

Después de hacer una lista de los principales agentes que evitan el
mantenimiento de la salud de la paciente se detectaron los siguientes:

Descontrol de niveles de glucosa en sangre mismos que fueron mejorados con
la vigilancia de la medicacion, la dieta, en caso de niveles de glucosa en sangre
estables y dextrostix cada tercer dia o cada semana. Micciones en lugares
inadecuados; para este caso se le proporcioné un comodo para evitar riesgos al
levantarse de noche sugiriendo utilizar el sanitario de dia y realizar el secado

con papel higiénico en cada miccion.

Exposicién a los agentes carburantes de origen organico como lo es el humo de
lefia por tal se le proporcioné cubre bocas y googles como medio de proteccion
para evitar la inhalacion de gases y dafio en los o0jos recomendando de
preferencia cocinar en estufa de gas. Episodios diarreicos frecuentes causados
por deficiencia de higiene en los alimentos; se informé a la paciente los riesgos
en la salud si los alimentos son consumidos en condiciones higiénicas no
apropiadas, se utilizaron laminas representando las bacterias que pueden estar
ocultos en las frutas y verduras y que no se pueden identificar a simple vista.
Posteriormente la paciente se comprometié a realizar con mucho cuidado la

desinfeccién y limpieza de los alimentos.

Se observo un descuido integral de los pies, para tal caso se proporcioné
cremas hidratantes, vigilancia diaria de la piel, ufias, secado completo después
de cada bafio y sugerencias sobre el tipo de calzado para pacientes con DM.
Por consiguiente la conducta de fomento a la salud es lograda parcialmente, en
evidencia a esto se observa una puntuacion diana de 16 en la valoracién inicial,
un incremento de 11, resultando un total de 27 puntos (Ver Diagnostico-6,

Escala-1)
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Dominio: 1 Promocion de la salud
Clase: 2 Gestiéon de la salud

RAU: 7 Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano

6.3.7 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 7

Descuido personal, relacionado con estilo de vida y eleccién, manifestado por
higiene personal inadecuada y por no adherencia a las actividades relacionadas con
la salud

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 0301 Autocuidados: bafio
Escala 1: Gravemente comprometido (1) hasta no comprometido (5)

Mantener A: 8 Aumentar A: 35

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Entra y sale del cuarto del bafio 1 3
Obtiene los suministros para el bafio 2 3
Se lava la parte superior del cuerpo 1 3
Se lava la parte inferior del cuerpo 1 3
Se lava la zona perianal 1 3
Seca el cuerpo 1 3
Total Objetivo 1 Escala 1: 7 18

Objetivo 2: 0305 Autocuidado: Higiene
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Escala 1: Gravemente comprometido (1) hasta no comprometido (5)

Mantener A: 11 Aumentar A: 35

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final

Se lava las manos 3 4
Se limpia los oidos 1 3
Se lava el pelo 1 3
Se limpia la zona perineal 1 4
Se peina o cepilla el pelo 2 4
Se cuida las ufias de las manos y pies 2 4
Mantiene la higiene corporal 1 3

Total Objetivo 2 Escala 1: _11 25

Fundamentacién Cientifica

La incapacidad para llevar a cabo el cuidado personal, genera sentimientos de

dependencia y autoconcepto.
Aumentando la independencia para el cuidado personal se eleva la autoestima.

Las intervenciones tienen como objetivo ayudar a la persona a mantener la

maxima independencia funcional posible.(Juall Carpenito, 2003)
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

o Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado

o Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado

o Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada

o Colocar toallas, jabén, desodorante y demas accesorios necesarios a pie
de cama o bafio

o Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de
dientes, jabon de bafio, champu y productos de aromaterapia)

o Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia
calida, relajante, privada y personal

o Facilitar que el paciente se bafie el mismo.

o Comprobar la limpieza de ufa, segun la capacidad de autocuidado del
paciente.

o Controlar la integridad cutanea del paciente

o Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de

asumir los autocuidado.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado
dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.
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Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
1802 Ayuda con los autocuidados: Vestir/ arreglo personal

Informar al paciente de la vestimenta disponible que pueda seleccionar
Disponer de prendas del paciente en una zona accesible
Proporcionar las prendas personales, si es necesario

Facilitar el peinado del cabello del paciente

FooHOF K K

Mantener la intimidad mientras el paciente se viste
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de
apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:
1610 Intervenciones de enfermeria Barfio

o Ayudar con la ducha de silla, bafiera, de pie o bafio asiento.

o Lavar el cabello

o Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable

o Ayudar con el cuidado perianal

o Ayudar con las medidas de higiene

o Administrar bafio de pies

o Aplicar ungientos y cremas hidratantes en las zonas de piel seca

o Ofrecer el lavado de manos después de ir al bafio o antes de las comidas

o Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio

119




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

O

Controlar la capacidad funcional durante el bafio

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

1800 Ayuda al autocuidado

&

Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de
autocuidados

Considerar la edad del paciente al promover las actividades de
autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes

Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de
adaptaciéon para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal y el
aseo

Proporcionar los objetos personales deseados

Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de
establecerlas.

Establecer una rutina de actividades de autocuidado

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de

asumir los autocuidados.
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EJECUCION
14 De Abril 2012  14:00 h

Considerar la cultura y la edad del paciente al fomentar las actividades
de autocuidado

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada

Colocar toallas, jabon, desodorante y demas accesorios necesarios en el
bafio

Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de
dientes, jabdn de bafioy champu)

Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia
calida, relajante, privada y personal

Facilitar que el paciente se bafie el mismo.

Comprobar la limpieza de uiias

Controlar la integridad cutanea del paciente

Informar al paciente de la vestimenta disponible que pueda seleccionar
Recomendar ropa ligera, de algodén y comoda

Evitar la ropa 4spera o muy ajustada

Disponer de prendas del paciente en una zona accesible

Proporcionar las prendas personales, si es necesario

Facilitar el peinado del cabello del paciente

Mantener la intimidad mientras el paciente se viste

Recomendar calzado para descanso, confortable, comodos
05 De Abril 2012 14:00 h

Ayudar con la ducha de silla

121




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

Lavar el cabello

Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable

Ayudar con las medidas de higiene

Realizar bafo de pies

Aplicar ungientos y cremas hidratantes en las zonas de piel seca
Ofrecer el lavado de manos después de ir al bafio o antes de las comidas

Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio

AN NN N N NN

Controlar la capacidad funcional durante el bafio
21 De Abril 2012 14 HRS

v' Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de
adaptacion para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal y el
aseo

v' Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de
establecerlas.

v Establecer una rutina de actividades de autocuidado

v' Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de

asumir los autocuidados.
EVALUACION

La paciente pudo entrar y salir por si sola al bafio, pero requirié de una silla por
temor a resbalar, se le proporciono los suministros para llevar a cabo el bafio

en silla (champdu, jabdn de barra para cuerpo, esponja y exfoliante)

Se ayudo y se orienté al paciente a realizar un bafio satisfactorio empezando

con la parte superior del cuerpo y concluyendo con la parte inferior

Al comenzar el bafio se lavaron las manos, se lavo el pelo, los oidos, el cuello,

la parte toracica posteriormente la zona perineal, perianal, pierna y pies.
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Al finalizar el bafio se secO el cuerpo, el pelo y supervisando aun mas el

secado de los pies y el cuidado de las ufias.

Se aplico6 crema suavizante corporal, aceite de almendra en zonas aun mas

resecas.

En cuanto a vestido y calzado la paciente mencion6 sentir comodidad en las

prendas seleccionadas y el tipo de zapato que utiliza.

La paciente mostro interés y se mantiene cooperativa a las intervenciones que
se le realizan. Se explico la importancia de llevar a cabo practicas higiénicas
diarias por lo cual se llega a un acuerdo para realizar el bafio por ella misma y
el cuidado diario tal y como se practicO por lo menos cada 3 dia y dicho
acuerdo es aceptado por la paciente en el momento ya que en su visita
semanal se observé deficiencias de limpieza general pero que vuelven a ser
restablecidos en cuanto se le proporciona ayuda para realizar las practicas
higiénicas. Los autocuidados del bafio son logrados parcialmente evidenciados
en el incremento de 11 en la puntuacion diana inicial de 7 la primera evaluacion,

resultando un total de 18 (Ver Diagnostico-7, Escala-1)

De la misma forma los autocuidados en la Higiene son logrados parcialmente,
representados por una puntuacién diana de 11 en la valoracién inicial
lograndose un incremento de 11, resultando un total de 25 puntos. (Ver

Diagnostico-7, Escala-2)
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Dominio 4: Actividad y reposo
Clase 4: Respuesta cardiovascular pulmonar

R.A.U 7: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.
6.3.8 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 8

Riesgo de la perfusion renal ineficaz, relacionado con edad avanzada, Diabetes
Mellitus tipo 2, e infeccion localizada.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 0504 Funcién renal
Escala 1: Gravemente comprometido (1) Hasta no comprometido (5)

Mantener A: _17 Aumentar A: _25

Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Ingesta adecuada de liquidos 4 4
Equilibrio entre la ingesta y el gasto en 24 horas 4 4
Color de la orina 3 3
Proteinas de la orina 2 2
PH de la orina 4 4
Total Objetivo 1 Escala1l: _17 17

Escala 1: Grave (1) A ninguno (5)
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Mantener A: 35 Aumentar A: 40

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Glucosa en orina o glucosuria 1 1
Hematuria 5 5
Cetonas en orina 5 5
Hallazgos microscopicos anormales en la orina 4 4
Hipertension 5 5
Nauseas 5 4
Fatiga 4 5
Anemia 5 5

Total Objetivo 1 Escala 2. 34 34

Fundamentacién Cientifica

Los rilones son O6rganos muy bien vascularizados, regula el equilibrio de
liquidos y electrolitos, el equilibrio acidobasico y la excrecion de productos
metabdlicos de desechos. También regulan la presidbn sanguinea y la
eritropoyesis. Los factores que influyen en la funcion renal son la edad, el
volumen circulante, el flujo sanguineo renal, la permeabilidad de la membrana

glomerular, la presion sanguinea y el gasto cardiaco.(Juall Carpenito, 2003)
Sumatotal de Indicadores Objetivo 1Y 2: 52

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.
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Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
7690 Interpretacion de los datos de laboratorio

o Familiarizarse con las abreviaturas aceptadas por la institucion

o Utilizar los margenes de referencia del laboratorio que esté realizando los
analisis

o Reconocer los factores fisiologicos que puedan afectar a los valores de
laboratorio, incluyendo género, edad, embarazo, dieta (especialmente
hidratacion), hora del dia, nivel de actividad y estrés

o Reconocer los efectos de los farmacos en los valores de laboratorio,
incluyendo medicamentos prescitos asi como los medicamentos de venta
libre

o Anotar horay sitio de la recogida de especimenes

o Comparar los resultados con otros analisis de laboratorio y/o diagnostico
relacionado

o Monitorizar los resultados secuenciales de los andlisis para ver
tendencias y cambios bruscos

o Informar de los resultados de laboratorio al paciente

o Informar de cambio subito de los valores de laboratorio al médico
inmediatamente.

o Analizar si los resultados obtenidos son coherentes con el

comportamiento y el estado clinico de paciente.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado
dependiente y Agencia de autocuidado.
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Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

2120 Manejo de la hiperglucemia

R
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Vigilar los niveles de glucosa en sangre

Vigilar si hay signos y sintomas de hiperglucemia; poliuria, polidipsia,
polifagia, debilidad, malestar, vision borrosa o jaquecas

Vigilar la presencia de cuerpos cetonicos en orina

Realizar balance hidrico (incluyendo ingesta y eliminacion)

Consultar con el medico si persisten 0 empeoran los signos y sintomas
Identificar causas posibles de hiperglucemias

Restringir el ejercicio cuando los niveles de glucosa sean > 250 mg/dl,
especialmente si hay cuerpos cetonicos en orina

Instruir al paciente ya seres queridos en la prevencion, reconocimiento y
actuacién ante la hiperglicemia

Fomenta el autocuidado de los niveles de glucosa en sangre

Ayudar al paciente a interpretar los niveles de glucosa en sangre

Instruir sobre las indicaciones e importancia de la prueba de los cuerpos
cetonicos en orina

Instruir al paciente y cuidador 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; remplazo de los hidratos de
carbono, y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.

Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y ejercicio.
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Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
2380 Manejo de la medicacion

o Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya establecidas

o Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica y/ o el protocolo

o Comentar las preocupaciones econOmicas respecto al régimen de la
medicacion

o Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse

o Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente

o Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion

o Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos

o Vigilar los niveles de suero en sangre ( electrolitos, protrombina,
medicamentos)

o Observar si se producen interacciones no terapéuticas por la medicacion

o Revisar periédicamente con el paciente y/o familia los tipos y dosis de
medicamentos tomados

o Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de la medicacion

o Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion

o Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion
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Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los
farmacos de tal como se ha prescrito

Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del
régimen de medicacion prescrito

Explicar al paciente y/o familia la accién y los efectos secundarios
esperados de la medicacion

Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de los
farmacos

Ensefiar al paciente cuando debe conseguir atencion médica.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

4130 Monitorizacion de liquidos

&
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Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de
eliminacion

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos

Vigilar el peso

Vigilar ingresos y egresos

Comprobar los niveles de electrdlitos en suero y orina

Valorar niveles de albumina y proteina total en suero

Vigilar presion sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion
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Observar las mucosas, la turgencia de la piel y sed
Observar color, cantidad y gravedad especifica de la orina
Observar si hay signos y sintomas de ascitis

Tomar nota si hay presencia o ausencia de vertigo al levantarse

FeooHoF K &K

Restringir y repartir la ingesta de liquidos

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio
Intervenciones de Enfermeria:

6550 Proteccion contra las infecciones

o Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada

o Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones

o Mantener las normas de asepsia para el paciente de alto riesgo

o Fomentar la ingesta de liquidos

o Ensefar al paciente a tomar los antibidticos tal como se ha prescrito

o Informar sobre los resultados de cultivo positivos al personal de control

de infecciones
EJECUCION

27 De Febrero 2012 13:00 h

v' Familiarizarse con las abreviaturas aceptadas por la institucion
v’ Utilizar los margenes de referencia del laboratorio que esté realizando los

analisis
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Reconocer los factores fisiologicos que puedan afectar a los valores de
laboratorio, incluyendo género, edad, dieta (especialmente hidratacion),
hora del dia, nivel de actividad y estrés

Anotar hora y sitio de la recogida de especimenes
03 De Marzo 2012 12:00 h

Informar de los resultados de laboratorio al paciente

Informar de cambio subito de los valores de laboratorio al médico
inmediatamente.

Analizar si los resultados obtenidos son coherentes con el
comportamiento y el estado clinico de paciente.

Vigilar y fomentar el autocuidado de los niveles de glucosa en sangre
Vigilar si hay signos y sintomas de hiperglucemia; poliuria, polidipsia,
polifagia, debilidad, malestar, vision borrosa o jaguecas

Vigilar la presencia de cuerpos cetonicos en orina

Restringir el ejercicio cuando los niveles de glucosa sean > 250 mg/dl,
Realizar balance hidrico (incluyendo ingesta y eliminacién)

Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y ejercicio

Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripciéon médica y/ o el protocolo

Comentar las preocupaciones econémicas respecto al régimen de la
medicacion

Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente

Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos
10 De Marzo 2012 09:00 h

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion

Ensefar al paciente cuando debe conseguir atencién médica
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Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos

Vigilar el peso

Vigilar presion sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion
Observar las mucosas, la turgencia de la piel y sed

Observar color, cantidad y gravedad especifica de la orina

Tomar nota si hay presencia o ausencia de vértigo al levantarse
Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones

AN N NN Y U N NN

Ensefiar al paciente a tomar los antibi6ticos tal como se ha prescrito

EVALUACION

La cantidad de liquidos consumidos por la paciente es de 2 a 2.5 Lts diarios sin

datos ni referencia de anormalidad en cuanto a la eliminacion.

El dia 27 de febrero de 2012 fue recolectado una muestra de orina el cual fue
analizado en el Hospital General Regional de Sahuayo donde se observd los
siguientes valores mas significativos: Glucosa: 100/mg/dl elevadas (Glucosuria),

leucocitos: incontables, Bacterias: Abundantes (infeccion de vias urinarias)

Los datos fueron analizados por un médico general quien proporciona
tratamiento inicial con antibibticos, refiriendo a la paciente con Medicina
Interna. El tratamiento no es concluido por la paciente, informando que no
contaba con recursos econémicos para surtir sus medicamentos. Se realiza cita
con especialista el dia 28 de mayo de 2012 en el cual la paciente no acude por
cuestiones desconocidas por lo tanto se le motivd nuevamente a acudir el 02
de Agosto 2012 donde se realizan nuevamente examenes de laboratorio y de
orina dando los mismos resultados que los anteriores. Estos son mostrados al

especialista e indico el siguiente tratamiento: Nitrofuratoina 100 mg tomar una

132




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

tableta cada 6 horas por 7 dias. Aspirina Protect 100 mg una tableta cada 24
horas y pravastatina de 10 mg tomar 2 tabletas cada 24 horas por las noches

por tiempo indefinido.

Para llevar a cabo un control sobre la medicacién se realiz6 un casillero
sefalando la hora y el medicamento que se deberia tomar. La paciente termino

el tratamiento del antibiético el dia 12 de Agosto 2012.

El 13 de Septiembre 2012 acude a revisidbn con especialista y se programa
nueva cita el dia 23 de Octubre indicando nuevos examenes de laboratorio.
Estos revelan los siguientes datos Glucosa en orina: 500/mg/dl elevadas
(Glucosuria), Leucocitos: 18 a 20, Bacterias: Abundantes (infeccion de vias
urinarias). Estos examenes dan como resultado que no se ha obtenido cambios
favorables a la paciente. Sin embargo se realizaron las intervenciones posibles
con el fin de mejorar la funcion renal por lo tanto la puntuacion diana se
mantiene en 17 puntos en la escala 1 y con 34 puntos en la escala 2 del

objetivo. (Ver Diagnostico-8, Escala 1- 2)
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Dominio 10: Principios vitales
Clase 3: Valores/ creencias/ congruencia de la accién

R.A.U 7: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.
6.3.9 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 9

Incumplimiento, relacionado con acceso a los cuidados, cobertura sanitaria
individual y fuerzas motivacionales, manifestado por conducta indicativa de

incumplimiento y evidencia de desarrollo de complicaciones.
PLAN DE INTERVENCION

Objetivo 2: 16090 Conducta terapéutica; enfermedad o lesion

Escala 1: Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)

Mantener A: 31 Aumentar A: 65

Indicadores: Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Cumple las precauciones recomendadas 2 3
Cumple el régimen terapéutico recomendado 2 4
Realiza el procedimiento descrito 2 3
Cumple el nivel de actividades descritas 2 3
Cumple el régimen de la medicacion 3 5
Sigue la dieta prescrita 2 4
Evita conductas que potencian la patologia 2 4
Realiza cuidados personales compatibles con su 3 4
habilidad
Supervisa los efectos terapéuticos 3 4
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Supervisa los efectos secundarios del tratamiento 3 4
Supervisa los efectos secundarios de la enfermedad 2 4
Equilibra actividad y reposo 3 3
Obtiene asesoramiento de un profesional cuando es 2 2
necesario

Suma Total De Indicadores_31 47

Fundamentacion Cientifica

Aconsejar al paciente que dé pasos pequefios para alcanzar un objetivo
importante puede resultar la estrategia mas eficaz para mejorar el seguimiento.
El compromiso (acuerdo escrito entre dos partes) se ha venido usando con

éxito en la atencién sanitaria para mejorar la participacion del paciente.

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

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
4420 Acuerdo con el paciente

o Determinar la capacidad mental y cognitiva del individuo para realizar un
acuerdo.
o Ayudar al paciente a que determine sus virtudes y habilidades

o Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados
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o Animar al paciente a que identifigue sus propios objetivos, no los que
espera del cuidador

o Al ayudar al paciente a identificar las metas, evitar centrarse en el
diagnostico o proceso de la enfermedad Unicamente

o Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse

o Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y largo plazo

o Alentar al paciente a que escriba sus propios objetivos

o Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles

o Establecer objetivos en términos positivos

o Ayudar al paciente a dividir las metas complejas en pasos pequefios,
manejables

o Clarificar con el paciente los papeles del cuidador y del paciente,
respectivamente

o Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos

o Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para conseguir
los objetivos

o Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir los objetivos

o Explorar con el paciente métodos de evaluacion de las consecucion de
los objetivos

o Facilitar la implicacion de los seres queridos en el proceso de acuerdo, Si
asi lo desea el paciente

o Facilitar la redaccion de un documento que incluya todos los elementos
acordados

o Ayudar al paciente a establecer las necesidades a tiempo y de frecuencia
para la realizacion de las conductas/acciones

o Animar al paciente a que elijja refuerzo/ recompensa que sea lo

suficientemente importante como para mantener la conducta
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Especificar con el paciente el tiempo de entrega de los refuerzos/
recompensas

Instruir al paciente en los diversos métodos de seguimiento y registro de
las conductas

Ayudar al paciente a identificar hasta los mas pequefos éxitos

Explorar con el paciente las razones del éxito o falta de este

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

5606 Ensenanza: individual

FooH R K

R

Establecer compenetraciéon

Establecer la credibilidad del educador

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente

Valorar el nivel actual de conocimientos y comprensién de contenidos del
paciente

Valorar el nivel educativo del paciente

Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y
afectivas

Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacion
especifica (nivel de desarrollo, estado fisioldgico, orientacion, dolor,
fatiga, necesidades basicas no cumplidas, estado emocional vy

adaptacion a la enfermedad).
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Determinar la motivacion del paciente para asimilar informacion
especifica (creencias sobre la salud, incumplimientos pasados, malas
experiencias con cuidados / aprendizaje de salud y metas conflictivas)
Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender

Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente
Identificar los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las
metas

Determinar la secuencia de presentacion de la informacion

Valorar el estilo de aprendizaje del paciente

Seleccionar los métodos/ estrategias de ensefianza del aprendizaje
Seleccionar los métodos educativos adecuados

Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje

Evaluar la consecucion de los objetivos establecidos por parte del
paciente

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes

Remitir al paciente a otros especialistas/ centros para conseguir los
objetivos de ensefanza

Incluir a la familia/ ser querido

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
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Intervenciones de Enfermeria:
5395 Manejo de la autoconfianza

o Explorar la percepcion individual de su capacidad de desarrollar la
conducta deseada

o Explorar la precepcion individual de los beneficios de ejecutar la
conducta deseada

o ldentificar obstaculos al cambio de conducta

o Proporcionar informacion de la conducta deseada

o Ayudar al individuo a comprometerse con un plan de accion para cambiar
la conducta

o Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta y emprender la
accion

o Proporcionar un entorno de ayuda para aprender los conocimientos y
habilidades necesarios para llevar a cabo la conducta

o Utilizar estrategias de ensefianza que sean adecuadas a la cultura y la
edad

o Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emocional durante el proceso de
aprendizaje y durante la implementacion de la conducta

o Preparar al paciente para los estados fisiologicos y emocionales que
puede experimentar durante los intentos iniciales del desarrollo de una

nueva conducta
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio
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Intervenciones de Enfermeria:

5390 Potenciaciéon de la conciencia de si mismo

&
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Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que tiene de
si mismo

Ayudar al paciente a identificar las prioridades en la vida

Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad sobre
el concepto de si mismo

Mantener verbalmente la negacién de la realidad por parte del paciente
Hacer observaciones sobre el estado emocional actual del paciente
Ayudar al paciente a cambiar su visibn de si mismo como victima
mediante la definicién de sus propios derechos

Ayudar al paciente a ser consciente de sus faces negativas cobre si
mismo

Ayudar al paciente a identificar sentimientos de culpa

Explorar con el paciente la necesidad de control

Ayudar al paciente /familia a identificar razones para mejorar

Ayudar al paciente a identificar habilidades y estilos de aprendizaje
Ayudar al paciente a identificar la fuente de motivacion

Ayudar al paciente a identificar conductas que sean autodestructivas
Facilitar la expresion de si mismo con grupos de gente en estado similar

Ayudar al paciente a reconocer frases contradictoras.
EJECUCION
07 De Abril 2012 09:00h

Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados
Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que

espera del cuidador
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Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles

Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para conseguir
los objetivos

Facilitar la implicacién de los seres queridos en el proceso de acuerdo, si
asi lo desea el paciente

Facilitar la redacciéon de un documento que incluya todos los elementos
acordados

Instruir al paciente en los diversos métodos de seguimiento y registro de
las conductas

Ayudar al paciente a identificar hasta los mas pequefios éxitos
08 De Abril 2012 12:00h

Utilizar estrategias de ensefianza que sean adecuadas a la cultura y la
edad

Establecer la credibilidad del educador

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente

Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y
afectivas

Valorar el estilo de aprendizaje del paciente

Seleccionar los métodos educativos adecuados

Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes

Remitir al paciente a otros especialistas/ centros para conseguir los
objetivos de ensefianza

Proporcionar un entorno de ayuda para aprender los conocimientos y

habilidades necesarios para llevar a cabo la conducta
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v' Preparar al paciente para los estados fisiolégicos y emocionales que
puede experimentar durante los intentos iniciales del desarrollo de una

nueva conducta
14 De Abril 2012 10:00 h

v' Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que tiene de
si mismo

v Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad sobre
el concepto de si mismo

v' Ayudar al paciente a ser consciente de sus faces negativas cobre si

mismo

Explorar con el paciente la necesidad de control

Ayudar al paciente /familia a identificar razones para mejorar

Ayudar al paciente a identificar la fuente de motivacion

Ayudar al paciente a identificar conductas que sean autodestructivas

NN

Facilitar la expresion de si mismo con grupos de gente en estado similar

EVALUACION

A evidencia del tratamiento prescrito la paciente mejoré con los diversos
meétodos de ayuda que le proporciono el profesional de enfermeria, con ayuda

del agente de autocuidado dependiente.

La paciente fue capaz de realizar procedimientos que fueron ensefiado: como lo
es el cuidado de las heridas, el cuidado los pies, la forma de realizar el bafio en

regadera, mejorar la calidad higiénica de los alimentos entre otras.

El ejercicio fisico por medio de caminatas es adoptado por la paciente y el

participar en actividades recreativas se ha convertido en parte de su vida diaria.
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El tratamiento con hipoglucemiantes, insulina y demas farmacos recetados por
Médico internista, fue llevado a cabo siempre y cuando se le daba apoyo
directo al paciente por medio de la motivacion a realizar el tratamiento y

explicando los beneficios para su salud.

Se observo que las bebidas y los alimentos no recomendados actualmente
no son consumidos con tanta frecuencia como lo hacia anteriormente, de
cantidades que eran de 600 ml cada tercer dia a 50 mililitros cada mes o en

ocasiones tiempos mayores a un mes

Se le instruyo a la paciente sobre la identificacion de sintomas de
Hipoglucemias e Hiperglucemias esto con el fin de evitar riesgos y favorecer el
acercamiento con los profesionales de la salud. El acercamiento al personal
médico, se han vuelto regulares acudiendo una vez por mes, observando un
gran paso para el control de su enfermedad. En comparaciéon de en cada 6

meses que acudia con anterioridad.

La conducta terapéutica es lograda parcialmente reflejado por la puntuacion
diana de 31 en la valoracion inicial, incrementando 16, teniendo como resultado
un total de 47 puntos. (Ver Diagnostico -9, Escala-1). Fue muy necesario que
la paciente contara con el apoyo de un agente de autocuidado dependiente

para lograr en su totalidad la puntuacion deseada.
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Dominio: Il Seguridad y Proteccién
Clase: 2 Lesion Fisica

R.A.U: 7 prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano
6.3.10 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 10

Deterioro de la integridad cuténea, relacionado con deterioro del estado metabdlico y
de la sensibilidad, manifestado por alteracion de la superficie de la piel.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1619 integridad tisular piel membranas y mucosas
Escala 1: Gravemente comprometido (1) Hasta no comprometido (5)

Mantener A: 10 Aumentar A: 20

Indicadores: Puntuacion Puntuacion

Inicial Final
Temperatura de la piel 4 5
Sensibilidad 2 3
Hidratacion 2 4
Integridad de la piel 2 5
Total Objetivo 1, Escalal: _10 17

Escala 2: Grave (1) Hasta ninguno (5)

Mantener A: 10aumentar A: 15

Tejido cicatricial 2 5
Descamacion cutanea
Necrosis 5 5
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Total Objetivo 1 Escala 2:_10 15

Suma Total De Indicadores Objetivo 1: 20
Fundamentacion Cientifica

Las lesiones en los pies de los diabéticos son el resultado de neuropatias
periféricas enfermedades vasculares periféricas, infecciones o una combinacion
de estas. Esto reduce los estados (es decir, hiperglucemia) que contribuyen al

crecimiento de microrganismos.

La rapida deteccion y tratamiento puede evitar un empeoramiento de las
complicaciones. Con el examen diario se pueden detectar cambios de forma
precoz. Los calcetines calientes y el calzado bueno absorben el sudor,

ayudando a evitar los callos y las ampollas.(L.J Carpenito)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
3660 Cuidado de las heridas

o Monitorizar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor

o Limpiar con solucion salina normal o un limpiador no toxico
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o Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida

o Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje

o Colocar de manera que se evite presionar la herida.

o Ayudar al paciente y a la familia a obtener material

o Ensefar al paciente y a la familia almacenar y desechar los apésitos de
cura.

o Ensefiar al paciente o a miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida

o Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccién.

o Documentar la localizacion, el tratamiento y la apariencia de la herida.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
3590 Vigilancia de la piel

o Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la
piel y las membranas mucosas

o Observar si su color, pulsos, textura y si hay inflamacién, edema y
ulceraciones en las extremidades.

o Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel

o Tomar nota de los cambios en la piel y membranas

o Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.
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o Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los signos de

perdida de la integridad de la piel.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
04080 Cuidados de la piel; tratamiento topico

Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera
Realizar la limpieza con jabdén antibacteriano
Proporcionar higiene de aseo

Abstenerse de utilizar jabones alcalinos en la piel
Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas
Aplicar antibiético tépico a la zona afectada.

FoF R K oK K F

Registrar el grado de afectacion de la piel.
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
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Intervenciones de Enfermeria:

5603 Ensefianza: cuidado de los pies

&
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Determinar el nivel actual de conocimientos y habilidades relativas al
cuidado de los pies

Determinar las practicas actuales de cuidados de los pies

Proporcionar informacion relacionada con el nivel de riesgo de lesion.
Ayudar a desarrollar un plan para la valoracion y el cuidado diario de los
pies en casa

Determinar la capacidad para llevar a cabo los cuidados de los pies (es
decir, agudeza visual, movilidad fisica y criterio).

Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies y
entre los dedos, buscando presencia de enrojecimiento, tumefaccion,
calor, sequedad, laceracion, sensibilidad y zonas abiertas.

Dar informacién respecto a la relacion entre neuropatia, lesion vy
enfermedad vascular y el riesgo de ulceracién y de amputacion de las
extremidades inferiores en personas con diabetes.

Prevenir posibles causas de lesion en los pies (p, ej., calor, frio,

qguimicos, andar descalzo, uso de calzado abierto)
EJECUCION
01 De Enero de 2012 14:00 h

Monitorizar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor

Limpiar con solucion salina normal o un limpiador no toxico

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje

Colocar de manera que se evite presionar la herida.
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Ayudar al paciente y a la familia a obtener material

Ensefar al paciente o a miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida

Ensefar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.
Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la
piel y las membranas mucosas

Observar si su color, pulsos, textura y si hay inflamacion

Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.

Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los signos de

perdida de la integridad de la piel.

26 De Febrero 2012  10:00 h
Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera
Realizar la limpieza con jabdn antibacteriano
Proporcionar higiene de aseo
Abstenerse de utilizar jabones alcalinos en la piel
Determinar el nivel actual de conocimientos y habilidades relativas al
cuidado de los pies
Determinar las practicas actuales de cuidados de los pies
Proporcionar informacion relacionada con el nivel de riesgo de lesion.
Ayudar a desarrollar un plan para la valoracion y el cuidado diario de los
pies en casa
Determinar la capacidad de la agudeza visual, movilidad fisica para llevar

a cabo los cuidados de los pies
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15 De Abril 2012 16:00 h

v' Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies y
entre los dedos, buscando presencia de enrojecimiento, tumefaccion,
calor, sequedad, laceracion, sensibilidad y zonas abiertas.

v' Dar informaciéon respecto a la relacién entre neuropatia, lesion y
enfermedad vascular y el riesgo de ulceracion y de amputaciéon de las
extremidades inferiores en personas con diabetes.

v Prevenir posibles causas de lesion en los pies por frio, andar descalzo y

uso de calzado abierto y muy ajustado.
EVALUACION

En la primera valoracion de los pies se identificaron lesiones superficiales en los
interdigitales de los pies, se observé el estado, la superficie y la profundidad de

la herida, temperatura de la piel, la sensibilidad y la hidratacién.

Al comienzo de la intervencion de Enfermeria se le realizé curacion siguiendo
los principios de asepsia, con gasas, solucion fisiolégica y jabon quirargico al
mismo tiempo que se ensefid a la paciente y a su cuidador principal (uno de sus

hijos) la forma de realizar la curacion y los signos de una complicacion.

Al finalizar se le aplic6 un vendaje vigilando el ajuste y la cobertura de la herida,
posteriormente se aplic6 una crema hidratante en ambos pies para evitar la

resequedad.

En el siguiente fin de semana se observd cicatrizacion de la piel, sin datos de
temperatura ni complicaciones. De igual forma se realizo curacion hasta cerrar
por completo la herida. En la siguiente visita se observé que la herida se habia
cerrado por completo y se recomendd seguir con la hidratacién constante de
pies por medio de cremas o aceite de almendras, usar calzado cémodo y

cerrado, cortar las ufias a nivel de los dedos y evitar el caminar descalza.
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La integridad de la piel es recuperado parcialmente de igual forma se evidencia
la mejoria en la paciente en la puntuacion diana inicial de 20 incrementando una
puntuacion de 12, sumando un total de 32 puntos en la ultima valoracion (Ver

Diagnostico-10, Escala 1-2)
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Dominio: 11 Seguridad y Proteccion
Clase: 2 Lesion Fisica

RAU: 7 Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano
6.3.11. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 11
Riesgo de caidas, relacionado con dificultades visuales
PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1828 Conocimiento Prevencion De Caidas
Escala 1: Ningun conocimiento (1) Hasta conocimiento extenso (5)

Mantener A: 8 Aumentar A: 20

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Calzado adecuado 1 5
Uso correcto de la iluminacién ambiental 3 4
Como deambular de manera segura 2 4
Como mantener las superficies del suelo seguros 2 4
Total Objetivo 1 Escalal: 8 17
Objetivo 2: 1611 Conducta de compensacion visual
Escala 1: Nunca demostrado (1) Hasta siempre demostrado (5)
Mantener A: _10 Aumentar A: 25
Indicadores: Puntuacion  Puntuacion
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Inicial Final
Supervisa la aparicion de deterioro visual 2 4
Se coloca para mejorar la vision 3 5
Utiliza iluminacién adecuada para la actividad que realiza 3 5
Utiliza dispositivos de ayuda para vision escasa 1 1
Utiliza servicios de apoyo para la falta de vision 1 1
Total Objetivo 2 Escala 1: 10 16

Fundamentacion Cientifica

Los pacientes con deterioro visual difieren entre si al igual que los miembros de
cualquier grupo. El riesgo de lesion puede ser existente para unos pero un
importante problema para otros. Con una valoracion individualizada se pueden

identificar las necesidades concretas de cada paciente.(Juall Carpenito, 2003)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

6190 Prevencion de caidas

o Identificar déficit cognoscitivo o fisico del paciente que puedan aumentar
la posibilidad de caidas en un ambiente dado.

o Identificar conductas y factores que afectan el riesgo de caidas

o Proporcionar dispositivos de ayuda (baston o barra de apoyo para
caminar) para conseguir una deambulacion estable.

o Pedir al paciente su percepcion de equilibrio
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o Ensefiar al paciente como caer para minimizar el riesgo de caidas

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
1650 Cuidado de los ojos

#% Observar si hay enrojecimiento, exudacion o ulceracion
# Informar al paciente de que no se toque los ojos

# Observar el reflejo corneal

# Aplicar gotas lubricantes

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio.
Intervenciones de Enfermeria:

4978 Mejorar la comunicacion: déficit visual

o Identificarse al entrar en el espacio del paciente

o Observar la relacion del paciente a la disminucion de la vision (depresion,
abandono o negacion).

o Aceptar la relacion del paciente a la disminucion de la vision.

o Ayudar al paciente a establecer nuevas metas para aprender a ver con
los otros sentidos.

o Consolidar lo que queda de vision en el paciente
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Proporcionar una lupa o gafas prismaticas, para la lectura
Poner en marcha la visita de terapia ocupacional

Remitir al paciente con problemas visuales a centros apropia

EJECUCION

11 De Mayo de 2012 09:00 h

Identificar conductas y factores que afectan el riesgo de caidas
Proporcionar dispositivos para conseguir una deambulacion estable; uso
de un baston

Ensefar al paciente como caer para minimizar el riesgo de caidas
Observar si hay enrojecimiento, exudacién o ulceracion de los ojos
Informar al paciente de que no se toque los ojos

Observar el reflejo corneal

Aplicar gotas lubricantes
12 De Mayo de 2012 12:00 h

Identificarse al entrar en el espacio del paciente

Observar la relacion a la disminucién de la vision (depresion, abandono o
negacion)

Ayudar al paciente a establecer nuevas metas para aprender a ver con
los otros sentidos.

Consolidar lo que queda de vision en el paciente

18 De Septiembre 2012 13:00h
Remitir al paciente con problemas visuales a centros apropiados (Médico

Oftalmdlogo)
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EVALUACION

Se acompafio a la paciente a elegir los zapatos adecuados a su padecimiento,
guedando satisfecha por su comodidad y el estilo del zapato.

El no dejar objetos en el piso que puedan potenciar el peligro de caidas y de
heridas fue aprendido por la paciente y los demas miembros de la familia, al
mismo tiempo que se aconsejo también el mejorar la extension de luz en su
vivienda ya que no contaba con iluminacion en el patio de la casa, el bafioy en
su calle, este se realiza en apoyo con el agente de autocuidado dependiente,
explicando los riesgos de caida que la paciente puede tener al no contar con

una buena vision.

Se instal6é un foco fuera de su domicilio y otros en los sitios faltantes, menciona
la paciente sentir mas confianza al caminar. Se aconsejo también el evitar salir
de noche esto por el mal estado de las calles y la poca iluminacion en la

comunidad.

En cuanto al estado de los ojos se aplicaron lubricantes cuando la paciente los
requiere se aconseja la visita del oftalmélogo mismos que menciona la paciente

acudir cuando tenga su siguiente cita con medicina interna.

El 18 de Septiembre acude nuevamente a revision donde también es valorada
por Oftalmologo explicando el diagndstico y tratamiento los que corresponden a
cirugia por cataratas de la misma forma se explicd el procedimiento y la
finalidad del tratamiento, dando orientacion a las dudas que tenia la paciente.

Menciona no contar con los recursos econdémicos para la cirugia y por tanto
solo se realizan cuidados paliativos para lubricar la region corneal y evitar un

mayor desgaste por falta de lubricacion.

Los objetivos establecidos en el diagnostico son logrados parcialmente con

apoyo del Agente de autocuidado dependiente, aunque algunos de los
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indicadores no son logrados en su totalidad por razones econémicas y fuera del

alcance del personal de Enfermeria.

Este resultado es demostrado por una puntuacion diana inicial de 8 sobre el
conocimiento de prevencion de caidas, reforzando con un puntaje favorable de

9 sumando un total del7 puntos (Ver Diagnostico-11, Escala-1).

De igual forma se observa en la conducta de comprensién visual, una
puntuacion inicial diana de 10 logrando un incremento de 6 quedando en total
16 puntos favorables (Ver diagnostico-11, Escala-2)
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Dominio: Seguridad / proteccion
Clase: 2 Gesti6on de la salud

R.A.U:7 Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano
6.3.12 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 12

Deterioro de la denticion, relacionado con falta de conocimientos sobre la salud
dental, higiene oral ineficaz y falta de acceso a los cuidados profesionales,
manifestado por halitosis, dientes flojos, falta de piezas dentarias y caries en la

coronilla
PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 0308 Autocuidados: higiene bucal
Escala 1: Gravemente comprometido (1) hasta no comprometido (5)

Mantener A: 8 Aumentar A: 30

Indicadores Puntuacion Puntuacion
Inicial Final
Se cepilla los dientes 2 4
Utiliza enjuague bucal 4
Se lava la boca, las encias y la lengua 1 4
Limpia la dentadura postiza o las proétesis dentales 1 4
Utiliza fluoracién 1 1
Acude al dentista regularmente 2 2
Total Objetivo 1 Escalal: _8 19

Objetivo 2: 1100 Higiene bucal
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Escala 1: Gravemente comprometido (1) Hasta no comprometido (5)

Mantener A: 18 Aumentar A: 25

Indicadores Puntuacion  Puntuacion
Inicial Final
Halitosis 3 4
Sangrado 4 5
Dolor 4 4
Lesiones en la mucosa oral 5 5
Caries dental 2 2
Total Objetivo 2 Escala 1. 18 20

Suma Total de Indicadores Objetivo 1y 2: 26

Fundamentacion Cientifica

Las enfermedades de las encias se encuentran en la lista de las principales
complicaciones asociadas a la diabetes. Aunque no es exclusiva de la diabetes,
los niveles altos de azlcar en la saliva, contribuye a que aumente el nimero de
bacterias los cuales junto con los restos de los alimentos favorecen la formacién
de placa bacteriana alrededor de las encias provocando que estas se

enrojezcan y sean propensas al sangrado.

Los altos niveles de azucar en la saliva provocan también otras enfermedades
como son caries, candidiasis bucal, enfermedad infecciosa causada por
hongos, resequedad de la boca causada por problemas de las glandulas
salivales, infecciones bucales; que por la diabetes puede tener una
recuperacion lenta lo que también puede causar posibles complicaciones de

una cirugia o simples extracciones.(Murillo , 2009)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.
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Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

1720 Fomentar la salud bucal

o Explicar la necesidad del autocuidado bucal como habito

o Inspeccionar la mucosa bucal en regularidad

o Fomentar las revisiones dentales regulares

o Ensefiary estimar el uso de hilo dental

o Ayudar con el cepillo de los dientes y enjuague de la boca de acuerdo
con la capacidad de autocuidados del paciente

o Masajear las encias

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y de Apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
1730 Restablecimiento de la salud bucal

#% Utilizar un cepillo de dientes suave para la extraccibn de restos
alimentarios

#% Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las
siguientes sustancias: solucion de bicarbonato de sodio, solucion salina

normal o solucion de perdxido de hidrogeno.
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% Vigilar los labios, lengua, membranas mucosas, fosas tonsilares y encias
para determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e
infeccion, disponiendo para ello de una buena iluminacion

# Determinar la percepcion del paciente sobre sus cambios de gustos,
deglucién, calidad de la voz y comodidad.

% Aconsejar al paciente que evite los enjuagues bucales comerciales

#% Aconsejar al paciente que informe inmediatamente el medico sobre
cualquier signo de infeccidn.

#% Ensefar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las
comidas y lo mas a menudo que sea posible

#% Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no acidos.

# Observar si hay signos y sintomas de glotis y estomatitis
Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: Parcialmente compensatorio y De apoyo

educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema parcialmente compensatorio y Sistema de

apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:
1710 Mantenimiento de la salud bucal

o Establecer una rutina de cuidados bucales

o Observar el color, el brillo y la persistencia de restos alimenticios en los
dientes

o ldentificar los riesgos de desarrollo de estomatitis secundaria a la terapia
de farmacos

o Animar al paciente a lavarse la boca
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Consultar al médico si persisten la sequedad, irritacion y molestias
bucales

Facilitar un cepillo de dientes e hilo dental a intervalos regulares

Ensefiar a la persona cepillarse los dientes, las encias y la lengua.
Recomendar una dieta saludable y la ingesta adecuada de agua.
Establecer chequeos dentales

Ayudar con los cuidados de la dentadura postiza

Animar al paciente a cepillarse las encias, la lengua y la cavidad oral

diariamente.

EJECUCION
11 De Febrero 2012 10:00 h

Explicar la necesidad del autocuidado bucal como habito

Inspeccionar la mucosa bucal en regularidad

Fomentar las revisiones dentales regulares

Ayudar con el cepillo de los dientes y enjuague de la boca de acuerdo
con la capacidad de autocuidados del paciente

Utilizar un cepillo de dientes suave para la extraccion de restos
alimentarios

Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con solucion de bicarbonato
de sodio

Vigilar los labios, lengua, membranas mucosas, fosas tonsilares y encias
para determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e
infeccidn, disponiendo para ello de una buena iluminacion.

Aconsejar al paciente que informe inmediatamente el medico sobre
cualquier signo de infeccion.

Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las

comidas y lo mas a menudo que sea posible
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v Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no acidos

v' Establecer una rutina de cuidados bucales

19 De Mayo de 2012 09:00h

v" Observar el color, el brillo y la persistencia de restos alimenticios en los
dientes

v Ensefiar a la persona cepillarse los dientes, las encias y la lengua.

v' Recomendar una dieta saludable y la ingesta adecuada de agua.

27 De Junio 2012 10:00h

v Establecer chequeos dentales

\

Ayudar con los cuidados de la dentadura postiza
v Animar al paciente a cepillarse las encias, la lengua y la cavidad oral

diariamente.

EVALUACION

Se explico a la paciente por medio de una lamina dental sobre como la
deficiencia de higiene bucal provoca la formacidén de caires y sarro afectando
desde el esmalte hasta la raiz de los dientes, provocando molestias como dolor,

sangrado en encias, deterioro dental, mal aliento y una vista no estética.

Se instruyeron las técnicas de lavado dental como lo es de arriba hacia abajo,
cepillado de lengua y encias retirando totalmente los restos de comida. Para
esto se le proporcionando un cepillo con cerdas suaves y pasta de dientes, al
finalizar el cepillado se prepara un enjuague con agua y bicarbonato a fin de
mejorar la calidad higiénica explicando que este procedimiento deberia

realizarse tres veces al dia después de las comida.
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Durante las visitas domiciliarias se verifica que el procedimiento sea llevado a
cabo como se le ensefio, menciona la paciente que en ocasiones se le olvida
hacerlo.

La visita con el dentista se llevd a cabo el 02 de agosto de 2012 y por los
niveles de glucosa en sangre no se procede a extraccion de piezas dentarias
gue le molestaban, se le recomendd antibiético una semana antes de acudir
nuevamente para extraccion de los dientes que ya no podian ser restaurados.
La siguiente cita con el dentista no se ha llevado a cabo por el desinterés de la
paciente en acudir nuevamente al hospital y al centro de salud, de igual forma
no acude al sector privado por falta de recursos econémico.

El 18 de Septiembre 2012 al acudir a cita con especialista se aprovecho6 para
revision, limpieza y extraccion de piezas dentarias. De igual forma se
recomendé acudir al sector privado para la insercibn de piezas dentarias
faltantes.

En conclusién, algunos de los indicadores no alcanzan la puntuacion deseada
debido a los recursos econdmicos deficientes de la paciente y requerimiento de
acciones que se encuentran fuera de nuestro alcance como personal de
enfermeria.

Por lo tanto los objetivos sobre el autocuidado de la higiene bucal son logrados
parcialmente, reflejado en una puntuacion diana inicial de 26, reforzando la
puntuacién con 13 después de las intervenciones, logrando un total de 39.(Ver
Diagnostico-12, Escala 1-2)
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Dominio: 5 Percepcién/ cognicion
Clase: 4 Cognicion

R.A.U:8 Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales.

6.3.13 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 13

Conocimientos deficientes, relacionado con poca familiaridad con los recursos para
obtener la informacién, manifestado por seguimiento inexacto de las instrucciones y

verbalizacion del problema.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo 1: 1823 Conocimiento: Fomento de la salud
Escala 1: Ningun conocimiento (1) Hasta conocimiento (5)
Mantener A: 18 Aumentar A: _ 45

Indicadores Puntuacion  Puntuacion
Inicial Final
Conductas que fomentan la salud
Inmunizaciones recomendadas
Autodeteccién recomendada para deteccion de cancer
Conductas para prevenir lesiones no intencionadas
Conductas para proteger la piel
Uso seguro de medicamentos
Practicas nutricionales saludables
Relacion entre dieta, ejercicio y peso
Estrategias para evitar la exposicidén a riegos ambientales
Total Objetivo 1 Escala 1:

[
co N DM NN NN NN NN
€ o w w s NN w
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Fundamentacién Cientifica

La opinion que el paciente tenga de la salud, la diabetes y su tratamiento
influye enormemente sobre la posibilidad de seguimiento del régimen
terapéutico. Estas estrategias aumentan la enseflanza y el aprendizaje,

pudiendo facilitar el seguimiento.(L.J Carpenito, 1994)

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

5606 Ensefianza individual

o Establecer compenetracion

o Establecer la credibilidad del educador

o Determinar la necesidad del ensefar al paciente

o Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del
paciente

o Valorar el nivel educativo del paciente

o Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y
afectivas

o Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender

o Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas

o ldentificar los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las
metas

o Valorar el estilo de aprendizaje del paciente
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Seleccionar los materiales educativos adecuados

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes

Remitir al paciente a otros especialistas/ centros para conseguir los

objetivos de ensefianza.

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado

dependiente y Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.

Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.

Intervenciones de Enfermeria:

5515 Mejorar el acceso a lainformacién sanitaria

%

E G S

Crear un entorno sanitario en el que un paciente con problemas para leer
y escribir puede buscar ayuda sin sentirse avergonzado o estigmatizado
Utilizar una comunicacion clara adecuada

Utilizar un lenguaje sencillo

Simplificar el lenguaje cuando sea posible

Comunicarse teniendo en cuenta la cultura, la edad y el genero
Determinar la experiencia del paciente con el sistema sanitario incluida
promocién de la salud, proteccion de la salud, prevencion de
enfermedades, cuidado y mantenimiento de la salud y direccion por el
sistema sanitario.

Proporcionar informacion esencial escrita y oral a un paciente en su
lengua materna

Determinar que sabe ya el paciente sobre su estado o riesgo de salud y

relacionar la nueva informacion con lo que ya sabe.
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# Utilizar estrategias para potenciar el conocimiento (p. ej., empezar con la
informacion mas importante, centrarse en los mensajes clave y repetir,
limitar la cantidad de informacidén presentada cada vez, utilizar ejemplos
para ilustrar puntos importantes, relacionarla con la experiencia del
individuo, utilizar un estilo narrador).

# Utilizar maltiples herramientas de comunicacion (p. €j., cintas de audio,
cintas de video, video digital, pictogramas)

#% Animar al paciente a hacer preguntas y buscar aclaraciones (p.ej., ¢ Cual
es mi principal problema?, ¢Qué debo hacer?, ¢Por qué es importante
gue haga esto?)

#% Animara utilizar medidas afectivas para afrontar la interaccién al acceso
a la informacion sobre la salud ( p.ej., ser persistente cuando se pide
ayuda, traer una lista escrita de preguntas o preocupaciones en cada
visita, depender de explicaciones orales o demostraciones de tareas,
buscar la ayuda a familiares o amigos al obtener la informacién

sanitaria).

Agente de Autocuidado: Agente de autocuidado, Agente de autocuidado y

Agencia de autocuidado.

Demanda de Autocuidado: De apoyo educativo.
Sistema de Enfermeria: Sistema de apoyo educativo.
Intervenciones de Enfermeria:

5520 Facilitar el Aprendizaje

#% Comenzar la instruccion solo después de que el paciente demuestre
estar dispuesto a aprender.

% Establecer metas realistas objetivos con el paciente
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Identificar claramente los objetivos de la ensefianza y en términos
mensurables/observables

Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo

Disponer un ambiente que induzca al aprendizaje

Establecer la informacion en una secuencia l6gica

Diferenciar el contenido critico del contenido deseable

Relacionar la informacion con los deseos/ necesidades personales del
paciente.

Asegurarse de que el material de ensefianza es actual y esta al dia
Utilizar modalidades de ensefianza multiple

Definir la terminologia que no sea familiar

Relacionar el contenido nuevo con los conocimientos anteriores
Fomentar la participacion activa del paciente

Evitar establecer limites de tiempo

Mantener sesiones de ensefianza cortas

Simplificar las instrucciones

Repetir la informacion importante

Proporcionar ayuda a la memoria

Utilizar demostraciones y pedir al paciente que las realice

EJECUCION
01 De Enero De 2012 al 16 De Noviembre Del 2012

Establecer credibilidad del educador

Determinar la necesidad de ensefar al paciente

Valorar el nivel educativo del paciente

Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y
afectivas

Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender

Valorar el estilo de aprendizaje del paciente
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Seleccionar los materiales educativos adecuados
Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes

Utilizar una comunicacion clara adecuada
Utilizar un lenguaje sencillo

Comunicarse teniendo en cuenta la cultura, la edad y el genero
Determinar la experiencia del paciente con el sistema sanitario incluida
promocion de la salud, proteccion de la salud, prevencién de
enfermedades, cuidado y mantenimiento de la salud y direccion por el
sistema sanitario.

Proporcionar informacién esencial escrita y oral al paciente en su lengua
materna

Determinar que sabe ya el paciente sobre su estado o riesgo de salud y
relacionar la nueva informacion con lo que ya sabe.

Utilizar herramientas de comunicacion (video digital)

Comenzar la instruccion solo después de que el paciente demuestre
estar dispuesto a aprender.

Establecer metas realistas objetivos con el paciente

Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo

Disponer un ambiente que induzca al aprendizaje

Establecer la informacion en una secuencia logica

Relacionar la informacién con los deseos/ necesidades personales del
paciente.

Asegurarse de que el material de ensefianza es actual y esta al dia
Utilizar modalidades de ensefianza multiple

Definir la terminologia que no sea familiar

Evitar establecer limites de tiempo

Mantener sesiones de ensefianza cortas
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v Repetir la informacion importante

EVALUACION

Durante las visitas domiciliarias se ejecutaron diversas intervenciones vy
procedimientos que fueron ensefiados, por medio de laminas y proyeccién de
videos para mejorar el estado de salud de la paciente, mismos que son
realizados con interés durante la visita, observando que se esta llevando un
seguimiento al tratamiento como son; toma de medicamentos indicados, las
conductas para prevencion de lesiones no intencionadas, conductas para
proteger la piel, importancia de una dieta adecuada, el ejercicio, y la proteccién
a la exposicion de agentes que ponen en peligro los estados de salud del

pulmén como lo es el humo de lefia.

Se observo también algunos procedimientos no llevados a cabo por falta de
interés o por falta de tiempo como lo son el bafio diario, el cepilladlo de dientes,

el acudir con frecuencia al centro de salud.

Aun asi no se ha dejado de insistir explicando que estos deben ser muy

necesarios para mejorar la calidad de vida de la paciente.

Por tanto el objetivo establecido en el diagnostico es logrado parcialmente de
forma satisfactoria, evidenciado en la puntuacién diana inicial de 18 en la
valoracion, logrando un incremento de 13 después de las intervenciones,

resultando un total de 31 puntos. (Ver Diagnostico-13, Escala-1)
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VIl. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Actualmente la Enfermeria enfrenta la necesidad de ampliar y reforzar su
conocimiento por medio de una extensa e interesante variedad de modelos
conceptuales y teorias que permiten construir 'y ampliar un conocimiento
propio, difundirlo y socializarlo de tal manera que se establezca un factor de

identidad y autonomia profesional.

La Teoria general del Déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem facilita la
necesidad de la profesiéon debido al enfoque estimulante y directo de las
situaciones actuales de cuidados permite contribuir a la basqueda para definir
limites de la enfermeria, al mismo tiempo de que permite la planificacion de los
cuidados de todos aquellos que requieren la ayuda del sistema de cuidados en

la salud.

Comprender la Teoria de Orem resulta complejo cuando no existe la
familiaridad de los conceptos que maneja pero cuando este es comprendido
estimula reflexiones e ideas sobre los cuidados y en todas variedades en las

que este pueda aplicarse.

Utilizar el referente Tedrico de E. Orem resulto en cierto momento dificil debido
a la complejidad de sus conceptos y formulaciones teéricas del modelo, pero la
constancia en la comprension del modelo es la clave para la relacién teérico-

practico que debe realizar el profesional de Enfermeria.

El objetivo general planteado en el presente trabajo consistié en realizar un
proceso de enfermeria, con un paciente con Diabetes Mellitus Tipo Il utilizando
el referente teorico de Dorotea E. Orem. El cual, fue realizado en un periodo de
10 meses y 16 dias logrando de manera consecuente la realizacion de los
objetivos especificos en los que consisten las cinco etapas del proceso

enfermero (Valoracion, Diagnostico, Intervencion, Ejecucion y Evaluacion).
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Valoracion: se realizdé una entrevista domiciliaria y aplicacién de una guia de
valoracion validada y adaptada en la identificacion de los Requisitos de
autocuidado universal, requisitos de la deviacion de la salude identificacion

dela demanda de Autocuidado.

Una vez concretada la valoracion se dio paso a los Diagnosticos de enfermeria
para la paciente obtenidos de la Taxonomia Il de clasificacion de diagnosticos
enfermeros de la NANDA. Dando como resultado la identificacion de 9

diagnésticos reales y 4 diagnésticos de riesgo.

La Intervencion en los diagndsticos de enfermeria fue realizada a base de un
objetivo, derivados de Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) donde
se establecen objetivos medibles para la identificacion del éxito de las
intervenciones propuestas por la Clasificacion de intervenciones de enfermeria

(NIC) para el paciente.

La Ejecucion de estas intervenciones fue realizada de acuerdo al orden
prioritario de los requisitos de autocuidado universal de Dorotea E. Orem.
Siendo realizadas la mayor parte de las intervenciones contemplando el nivel

cultural y la aceptacion por parte de la paciente.

La evaluacion de estas intervenciones se lleva a cabo de acuerdo al impacto
gue se tiene en la mejora de la salud de la paciente. Observando en todo

momento que los requisitos de desviacion de la salud mejoren y no se agraven.

En el proceso de Enfermeria se pretendié cubrir al maximo las necesidades y
deficiencias de autocuidado del paciente buscando el equilibrio de los
supuestos paradigmaticos de Orem que se definen en Persona, Entorno y la
Enfermeria a partir de la Salud. Con la finalidad de mejorar la calidad de vida de
la paciente promoviendo el autocuidado el cual se vio favorable en la mayor

parte de las intervenciones a excepciones diminutas donde las acciones de
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enfermeria se encuentran fuera de nuestro alcance como profesionales; tal
ejemplo esta en la cirugia de cataratas identificado en el diagndstico de riesgo
de caidas e instauracion de protesis dentaria identificado en el diagndstico de
deterioro de la denticién. Sin embargo no se dejo sin un intento de mejorarlos

ya que fueron compensados con cuidados paliativos

Algunas de las limitaciones en la realizacion del Proceso Enfermero fue el no
contar con un seguimiento diario en algunas de las intervenciones de
enfermeria, como lo son el bafio diario y cuidar el seguimiento estricto de la
dieta. Y en ocasiones el desinterés de la paciente al seguimiento para el

cuidado de la salud.

La enfermedad de la Diabetes requiere de cuidados constantes para el
mantenimiento de la salud y si estos no se realizan, la calidad de vida
disminuye de manera muy significativa es por eso que las intervenciones de
enfermeria realizadas en la paciente fueron de gran utilidad ya que la paciente
expreso,” sentirse mejor a comparacioén de antes” pues esto no solo fue debido
al crecimiento y desarrollo de Autocuidados sino también la intervencion en

aspectos fisicos, metabolicos, psicologicos y emocionales.

Por lo tanto el presente, me brinda la satisfaccién de haber brindado el cuidado
de Enfermeria en colaboracién de un equipo sanitario logrando de esta forma el

bienestar y autodesarrollo de la paciente.
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7.1 SUGERENCIAS:

e Identificar y comprender los lineamientos establecido para realizar el
Proceso de Enfermeria

e Dedicacion en la comprension del referente tedrico con el que se

pretende realizar el trabajo.

¢ Que se identifique las necesidades de salud prioritarios y trabajar con los

que se encuentran a nuestro alcance.

e Organizar los tiempos para dedicarlo al paciente con el fin de mejorar los

resultados de las intervenciones.

e Interés de Enfermeria para trabajar con grupos de personas o

comunidades

e Incursidon de enfermeria en atencidén domiciliaria

e Mantener una constante capacitacién sobre la patologia con la finalidad

de resolucion de dudas a los pacientes con los que se pretende trabajar.
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X.  GLOSARIO DE TERMINOS

Agencia: Facultad para emprender una accion con el fin de lograr objetivos
especificos.

Agencia de autocuidado. La compleja capacitacion adquirida por la persona
adulta o en proceso de maduracion de conocer y satisfacer sus requerimientos
continuos mediante acciones deliberadas, con un propésito concreto para
regular su propio funcionamiento y desarrollo humano.

Agencia de cuidado dependiente. Las capacidades desarrolladas y en
proceso de desarrollo de las personas para conocer y cubrir las demandas de
autocuidado terapéutico de personas socialmente dependientes de ellas para
regular el desarrollo o ejercicio de la agencia de autocuidado de estas
personas.

Agencia de enfermeria. Las capacidades desarrolladas por las personas
educadas como enfermeras que las facultan para presentarse a si mismas
como enfermeras y dentro del marco de una legitima relacion interpersonal,
para actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus demandas de
autocuidado terapéutica y a regular el desarrollo o ejercicio de su agencia de
autocuidado.

Agente de autocuidado dependiente. Adolecente en proceso de maduracion
0 adulto que acepta asumir la responsabilidad de conocer y satisfacer las
demandas de autocuidado terapéutico de otras personas relevantes que son
socialmente dependientes de ellos o de regular el desarrollo o ejercicio de la
agencia de autocuidado de estas personas.(Cavanagh S, 1993)

Ascitis: acumulacién intraperitoneal anormal de liquido con gran contenido de
proteinas y electrolitos. Se acompafa de dilatacion abdominal general,
hemodilucion, edema y disminucién de la diuresis.(Monreal J.L , 1995)

Autocuidado. La practica de actividades que las personas maduras y en
proceso de maduracién inician y realizan, dentro de un marco temporal
concreto, en su propio beneficio para lograr el mantenimiento de la
vida.(Cavanagh S, 1993)
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Caloria: Es la cantidad de energia necesaria para elevar la temperatura de un
ml de agua a una temperatura inicial estandar en 1 grado centigrado.(Kathleen
M. L, 1995)

Cognicion: Conocimiento, comprension, razonamiento.(Navarro B.E , 1994)

Cuidado dependiente. La practica de actividades que personas responsable
maduras y en proceso de maduracion inician y ejecutan en beneficio de
personas socialmente dependientes durante cierto tiempo o de manera
continuada para mantener sus vidas y contribuir a su salud y bienestar.

Demanda de autocuidado terapéutico. La suma de las medidas de cuidado
necesarias en momentos especificos o durante un periodo de tiempo. Para
cubrir todos los requisitos de autocuidado conocidos de un individuo,
caracterizado por las condiciones y circunstancias existentes.(Cavanagh S,
1993)

Deterioro: Dafio progresivo, en mayor o menor grado, de las facultades
intelectuales o fisicas de una persona. El conjunto de fenbmenos mentales
deficitarios debidos bien a la involucion biolégica propia de la vejez o bien a un
trastorno patoldgico.

Diabetes: Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.(NOM-015-SSA2-2010)

Diabetes Mellitus tipo Il, Tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a
la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser
absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores de 30 afos cuando se
hace el diagndstico, son obesos y presentan relativamente pocos sintomas
clasicos.(NOM-015-SSA2-2010)
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Diagnoéstico de enfermeria: Juicio clinico sobre las respuestas de una
persona, familia o comunidad, frente a problemas de salud/ procesos reales o
potenciales(NANDA, 2009-20011)

Disuria: emision dolorosa o dificil de la orina.(Navarro B.E , 1994)

Glibenclamida: Es una sulfonilurea con actividad hipoglucemiante. Estimula las
células beta del pancreas y hace que aumente la liberaciobn de la insulina
preformada.(Rodriguez C.R, 2004)

Grasas: Se entiende por grasas los productos alimenticios constituidos por
glicéridos de acidos grasos y son de origen vegetal, animal o marino.(Navarro
B.E, 1994)

Hidratos de carbono: Los carbohidratos o hidratos de carbono, también
llamados glucidos son compuestos de carbono, hidrogeno y oxigeno. Los
hidratos de carbono comprende los azucares o sacéaridos (sabor dulce) y las
sustancias directamente derivadas de ellos.(MaHam L. K, 1995)

Hipoglucemia: Estado agudo en el que se presentan manifestaciones
secundarias a descargas adrenérgicas (sudoracion fria, temblor, hambre,
palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (visidbn borrosa, debilidad,
mareos) debido a valores subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl.
Pueden aparecer sintomas sugestivos de hipoglucemia cuando se reducen
estados de hiperglucemia sin llegar a descender hasta los 50 mg/dl.(NOM-015-
SSA2-2010)

Incontinencia urinaria: Sintoma referible a la perdida de orina involuntaria
debido a la hiperactividad del musculo detrusor o debilidad del esfinter.(Navarro
B.E, 1994)

Metformina: Hipoglucemiante oral

Nicturia: se refiere al aumento de la frecuencia de la miccion durante la noche,
gue puede asociarse con voliumenes urinarios altos. También acompafa
afecciones que producen disuria y polaquiuria.(Monreal J.L , 1995)

Panacea: Es un mitico medicamento al que se le atribuye eficacia para curar
diversas enfermedades.
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Polidipsia: Sed excesiva producida por distintos trastornos, como la diabetes
mellitus, en la cual la elevada concentracion de glucosa en la sangre, aumenta
por mecanismo osmotico, la excrecion de liquidos por la orina, con la
consiguiente hipovolemia y sed.(Monreal J.L , 1995)

Polifagia: Ingestion exagerada de alimentos de forma patologica, al carecer de
sensacion de saciedad.

Preconizar: Tributar elogios publicamente a alguien o algo considerado bueno
0 adecuado para determinado fin.

Proteina: Compuesto nitrogenado complejo constituido por aminoacidos en
uniones peptidicas.(Kathleen M. L, 1995)

Requisitos de autocuidado. Una reflexion formulada y expresada sobre las
acciones que se han de realizar, que se sabe 0 se supone que son necesarias
en la regulacién de uno o mas aspectos de las funciones y desarrollo humano
continuamente o en condiciones y circunstancias especificos.(Cavanagh S,
1993)

Riesgo: Se define como la combinacion de la probabilidad de que se produzca
un evento y sus consecuencias negativas. Los factores que lo componen son la
amenaza y la vulnerabilidad

Sistemas de enfermeria. Series y secuencias de acciones practicas
intencionadas de las enfermeras, realizadas en un determinado momento en
coordinaciébn con acciones de sus enfermos para conocer y cubrir los
componentes de las demandas de autocuidados terapéuticos de sus enfermos,
proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidados de los
enfermos.
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XI.  ANEXOS

11.1 GUIA DE VALORACION CON EL REFERENTE
TEORICO DE DOROTHEA E. OREMA

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

.  FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a) Descriptivos de la persona

Fecha: _01-Enero-2012_ Nombre: AMPARO P.A Sexo: Masc. ( ) Fem. (X)
Edad: 55 Religién: __ Catdlica

Edo Civil: casada Escolaridad: _3° de primaria
Lugar de residencia: Tarecuato Michoacan Meéxico Domicilio actual
(calle, numero, colonia: Hidalgo #18 Barrio San Miguel

Caracteristicas de la vivienda

Renta: ( ) Propia: (X) Otros:

Material de Construccion:

Adobe: (si) Ladrillo: (si) Otros: mayor parte del piso es de tierra

Cuenta con los servicios basicos de vivienda
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Agua Potable: si Luz Eléctrica: si

Condiciones ambientales de la comunidad: Temperatura templada, con lluvias

en verano y frio en invierno

Servicio Basicos:

Alumbrado Publico (si) Recoleccion de Basura (si)
Drenaje y Alcantarillado (si)
Rol que ocupa en la familia:

Padre ( ) Madre (X) Hijo( ) Esposa/o (X)

Cuantos hijos tiene:

0() 1() 2() mas de 3 (X)
Como es su relacion con la familia:
Buena () Regular (X) Mala ( )

Nivel de educacion:

Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( )
Bachillerato ( ) Licenciatura ( )  Otros 3° grado de
primaria
Ocupacion: _hogar, cultivo y comercio Horario: no maneja
horarios
Antecedentes Laborales: hogar, cultivo y comercio
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Ingreso Econdémico Familiar:
Menosde 1 S.m ( ) 1-2S.m (X) masde3S.m( )

Dependencia econdmica:

Si (X) No ( )

De quien:

Padres ( ) Esposo/a ( ) Otros: de hijos pero la mayoria de ella
misma

b) Patron de vida

¢, Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales () Culturales () Deportivas ( )

Religiosas ( ) otras cultivar _verduras y semillas para

vender
¢, Qué hace usted para cuidar su salud?

Para cualquier molestia usa pomadas, infusidon de hierbas y para controlar los

niveles de glucosa en sangre utiliza la Metformina con Glibenclamida vy los a

tomado desde g se le diagnostico la diabetes

c) Estado de Sistema de Salud

¢, Como percibe su estado de salud?
Bueno ( ) Regular (X) Deficiente ( )

¢A qué servicios de salud acude regularmente?
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IMSS () ISSSTE () SALUBRIDAD (X)

Particular () Otros

Diagnostico Medico: D2
Estado de Salud:
Grave ( ) Delicado ( ) Estable (X)

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

d) Estado de Desarrollo

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

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

econdmico

¢, Quién autoriza su tratamiento médico? En ocasiones el medico de la farmacia

similares o el médico del centro de salud

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES

a) Mantenimiento del aporte suficiente de aire.

Frecuencia respiratoria: __ 24 Rx1  Llenado Capilar: 2 segundos Cianosis:

no

Si() No () Especifique:
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Tabaquismo:

Si( ) No (X ) Especifique:

¢,Cocino con lefa?

Si (X) No () ¢,cuénto tiempo? 46 afnos
Alergias:
Si( ) No (X) Especifique:

Tipo de respiracion:

Normal ( ) Disnea ( ) Bradipnea ( ) Taquipnea( ) Polipnea( )

Otros: en algunas ocasiones padece disnea
Nariz:
Desviacion de tabique () polipos () Secreciones (
)
Dolor ( ) Edema ( ) Otros:
Térax:
Tonel ( ) EnQuilla( ) En Embudo ( )

Otros: normal
Ruidos respiratorios:

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

Si() No (X) Especifique:
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Cardiovascular:

T/A: _110/80 mHg FC: 80 Soplos ( ) Arritmias ( )

Otras alteraciones:

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

Apoyo Ventilatorio: |a disnea es espontanea y no es prolongada por tal motivo

explica no requerirla

b) Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valore datos de deshidratacion:

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

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500ml ( ) 500-1000ml ( )

1500-2000ml (X) > a 2000ml ( )

¢,De dbénde proviene el agua que consume?
Llave (X) publica ( ) Pipa ( ) Entubada ( )

Garrafon () Otros:

¢ Utiliza algan método para purificar el agua?
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Si() No (X) Especifique: percibe el agua de la llave limpia

¢Ingiere otro tipo de liquido durante el dia?

Si (X) No () Especifique cantidad: 600

mililitros de refresco de cola (coca- cola)

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique:

c) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso: 50 Kg Talla: 152cm IMC: 21.64

Cintura: 74 cm

Ha observado variaciones en el peso:
Si (X) No ( ) Perdida (X) Ganancia ( )

1-3Kg( ) 46Kg( ) 79Kg( ) >10Kg (X

Dentadura:

Completa () Falta de piezas (X) Protesis fija (X) Prétesis
Extraible ( )

Especifique: cepillado de dientes muy a menudo

Estado de las mucosas:
¢, Presenta algun problema en la mucosa oral?
Si() No (X) Especifique:

Lengua en tunica () Estomatitis () Xerostomia ( ) Tumor oral ( )
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Leucoplaquia ( ) Edema ( ) Lesion oral ( ) Drenaje purulento ()

Gingivorragia () Ulceraciones ( ) Otros:

Alteraciones en cara y cuello: ninguno
Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( )Disminuido ( ) Aumentado ( ) Normal (X)

Distencién abdominal () Otros:

¢ Presenta algun problema en la alimentacion?
Si( ) No (X) scual?

Acidez () Nauseas ( ) Vomito ( ) Hematemesis ( ) Disfagia ( )
Pirosis () Regurgitacién () Polidipsia () Sialorrea () Saciedad ( )

Eructos ( )

Otros:

¢Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si( ) No (X) Especifique:

Tipo de Nutricion:
Sonda Nasogastrica () Sonda Nasoyeyunal () Gastrolisis ( )
Nutricién Parenteral ( )

Que tan frecuente usted come:

1= Cada Dia 2= Una Vez ala Semana 3= Una Vez al mes 4= Nunca

Alimento 1 2 3 4

[frecuencia
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Leche X

Deriv. De |la X
leche

Carnes X

Cereales X

Verduras X

Frutas X

Huevos X

Pescado X

Pastas y harinas X

¢,Con que Guiza los alimentos?

Aceite (X) Manteca ( ) Otros:

¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones (X) Diabética ( ) Hiposodica (

Hipoproteica ( ) Hiperproteica ( ) Otros: come  hasta

sentirse totalmente satisfecha

d) Provision de los cuidados asociados a los procesos de eliminacion y los

excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal
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Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia ( ) lleostomia ( )

Hemorroides ( )

Pdliporectal ( )  Rectorragia ( ) Otros:

Alteraciones al evacuar:

Tenesmo ( ) Pujo( )  Cadlico () Otros: diarreas

frecuentes

Apoyo para la eliminacion intestinal

Movilizacion ()  Medicacion (X) Higiene ( ) Otros:

Caracteristicas de las heces fecales:

Café () Acolia( ) Melena( ) Otros: amarillentas

Consistencia de las heces fecales:
Pastosa (X) Semipastosa ( ) Liquida ( ) Semiliquida ( )
Dura ( )
Grupo de eliminacion vesical
Presencia de:
Incontinencia (X) Retencion Urinaria( )  Tenesmo ( ) Disuria ( )

Alteraciones uretero vesicales: ninguna

Alteraciones en la miccién

Polaquiuria (X) Oliguria ( ) Anuria ( )
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Apoyo para la evacuacioén vesical:
Movilizacion ()  cateterismo vesical ( )  Higiene (X)

Otros: después de la miccidon no realiza el secado v el bafio es deficiente

menciona cada 8 dias

Caracteristicas de la miccion:
Ambar ( ) Coluria( ) Hematuria ( ) Turbia (X)

Otros: con sedimentos

Grupo perspiracion:
Cambios en los patrones normales de sudoracion
Disminuida ( ) Ausente () Aumentada ( )
Condicion o circunstancia:
Temperatura corporal__ 36.4 Dolor ( )  Alt. Emocionales ( )

Temperatura ambiental: 32° Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: dias de 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 v el reposo:
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REPOSO
¢,Cuantas horas duerme habitualmente?

<BHr( ) 6-8 Hr (X) 8-10( ) H10Hr( )
¢, Como se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado (X) Fatigado ( ) otros

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?
Si (X) No ()
¢, Ha sufrido algun cambio su patrén de suefio?
Si() No(X)
¢, Desde cuando?
lsemana() 15dias( ) 1mes() »Imes ()
Presencia de:
Bostezo () Insomnio ( ) Hipersomnio ( ) Pesadilla (X)
Alucinaciones () Ojeras ( ) Ronquido (X) Enuresis ( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefo: preocupaciones

familiares

¢SAcostumbra a tomar siestas?

Si (X) No ()
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¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el sueiio?

Si() No (X) Especifique:

ACTIVIDAD
Sistema Musculo Esquelético:
Presencia de articulaciones de:
Dolor (X) Rigidez () inflamacién ( ) Limitaciones ( )

Contracturas ( ) Especifique:

Tratamiento: masajes v pomadas

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si( ) No (X) Especifique:

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si () No (X) Cual

Frecuencia/Duracion:

f) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion
Sistema Auditivo:
Presenta problemas de audicion:

Si () No (X) Especifique:

Utiliza apoyo para escuchar:
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Si () No()
Presencia de:
Mareo ( ) Vértigo () Acufenos () Malformaciones ( )
Tumoraciones ( ) Lesiones ()
Sistema Ocular:
Presenta problemas visuales:

Si (X) No() Especifique: vision nublada

Utiliza lentes:

Armazon () Contacto () Tiempo: nunca ha acudido a revision

especializada

Presencia de alteraciones oculares:

Si(X) No( ) Especifique: Pterigién en ambos ojos

¢,Con quienes convive diariamente?

Familia ( ) Amigos ( ) Nadie ( ) Otros: un hijo y esposo

¢ Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena ( ) Regular (X) Mala ( )
¢ A quiénes recurre para platicar de sus problemas?
Familia ( ) Amigos ( ) Nadie (X) Otros:
Observar:

Seguridad () Timidez (X) Introversion () Apatia ()
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Extraversion () Otros:

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

Dificultad para la comunicacion () Otros: por

desconfianza

a) Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento v el bienestar

Sistema Neurolégico:
Estado de conciencia:

Consiente (X) Inconsciente () Sopor ( ) Estupor ( ) Confusion ( )

Coma () Glasgow:

Problemas con:

Concentracion () Razonamiento ( )

Especificar

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para la deambulacion?

Baston ( ) Silladeruedas( ) Andador ( ) Otros:

Antecedentes heredofamiliares patolégicos:  Si(X) No ( )

Especifique: madre finada por DM2 v padre finado por EPOC e IRC

Toxicomanias:
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Si () No (X) Especifique:

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y Familia?

Si() No (X) Especifique:

h) Funcionamiento Humano y Grupos sociales

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si (X) No ( ) Especifique:

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

¢ Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

basicas?

Si() No (X) Especifique:

¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si (X) No ( ) Especifique:

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si (X) No ( )
Depresion (X) Ansiedad ( ) Verguenza( ) Temor ( )
Desesperanza y negatividad ( )

¢,Cual es su alteracion ente una situacion estresante?
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Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad (X) Culpa ()

Agresion () Colera ()

Ill. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

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

promueven los procesos de desarrollo

1. Etapa del ciclo vital

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

alguna de
Las siguientes etapas de su vida

Nifiez Si() No (X) Especifique

Edad escolar Si() No (X) Especifiqgue

Adolecente Si () No (X) Especifique:

Adulto joven Si () No (X) Especifique:

Edad Fértil  Si () No () especifique:

Adulto maduro Si (X) No () especifique:

2. Salud Sexual
Sistema Reproductor:
Ha recibido educacion Sexual:

Si(X) No() Especifique:

DM2 Y ASMA
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Cual es su orientacion Sexual: Prevencion de CACU

Con gue frecuencia tiene actividad sexual: ya no realiza actividades sexuales

desde hace 14 afos

Esta satisfecho de su vida Sexual

Si (X) No ( ) Porque:

NUmero de parejas sexuales: _uno

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:

Si() No( ) Especifigue/Tratamiento:

Utiliza algun método de planificacion Familiar:

Si() No(X) Especifique/Tiempo:

NuUmero de hijos: 10

Tiene problemas de infertilidad:

Si () No() Especifique:

Causa/ Tratamiento:

Presenta alguna enfermedad de transmision Sexual:

Si() No (X) Especifique:

Tratamiento:

Cirugias Realizadas en aparato reproductor:
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Si() No (X) Especifique:

Hombre:
¢Acude a examenes de Prostata/ Testicular?

Si() No( ) Frecuencia:

¢ Presenta Problemas de Ereccién?

Si() No() Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si () No () Tratamiento:

Mujer:

Menarca: 14 anos Dias del ciclo

menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si() No() Ocasional () Especifique:

Embarazos: 11 Partos: 11 Cesareas Abortos:
Obitos: Prematuros: Embarazo de alto Riesgo:
Periodo inter Genesico: _ Menopausia: _a los 48 afnos Facha de
ultimo Papanicolau: 2008

201




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

Presencia de flujo/hemorragia transversal: no Caracteristicas:
¢ Existen alteraciones del crecimiento Fisico?

Si( ) No(X) Especifique:

IV.- REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢, Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses (X) 6-12meses( ) >12meses ( ) No se realiza ( )

Especifique: cada que siente molestias

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

¢,Que conoce usted de su enfermedad? gue debe controlar mis niveles de

azucar en la sangre

¢,Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccion oportuna de
Enfermedades, Usted acude?
Si (X) No ()

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

situacion? deseos de levantarse para sequir con su vida normal

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si( ) No(X) Especifique:
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¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados

para su diagnaostico y tratamiento y rehabilitacion?
Ambientales () Familiares () Personales ()

Especifique: falta de recursos economicos, tiempo y sentimientos de pena.

11.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de Enfermeria
con el referente Teérico de D. Orem.

Yo A P .G doy mi consentimiento para participar en la metodologia de
intervenciéon 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 participaciéon en la misma, la cual
no implica ningun tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencido que mis datos
seran totalmente confidenciales y que contribuiran en un futuro al cuidado integral
de otras personas que cursan con una situacién similar a la mia, fortaleciendo la
profesion de Enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades. Se me ha
informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi participacion sera
voluntaria en todo momento, sin obligacibn y consiente, sin recibir ninguna
remuneraciéon econémica. Enterado (a) que el responsable de dicho proceso de
enfermeria es el (la) PLE - a\ fex ), i | , doy mi
consentimiento para colaborar en el trabajo académico solicitado.

ARG
: )

Acepto participar
PLE Testigo

Tarecuato, Mich. aQ.Z de £ nevo 2012

11.3 TAXONOMIA || DEL NANDA

204



Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

' Fi'gm’aéd Taxonamia Il: dominios y clases
T

e o> :
"I Promocién | 7 Eliminacion/ | TR Y] P~ Ty = :
>} dea salud Nuproicn H intarcambio | = e Autopercapciée
T T
: ; |
R 2iglam ug
7 Tomede ™\ /ln-c:;tén\) ¢ Sisema N Reposc/sueno) /A;;c;\/ G M
conclancia | s U \ ufinato  J S
S R - SN T ¢ S g
o Dpesiin . s { -\;:véd':g/ ) " Qrientacién. ) Autosstima ?
AT LSRG S~ = /7 Sigtema g ~ g
{ M:e"‘l';}" \ gastrointestinal ) s
\ salud ‘ 2 \_I_,/ 7 Esdiiibrio (/ Sensacién/ imagen \) :
v ' deia energia \pefcepcrén corporal 5
5
S g
aa
g ' i S LA
8
o
continda
' n
o 2l ]
Figura 2.1. continuacién %
- o 2 > - -
r ] e[ Seguridedi - —mmi || Crecimiento/ | < ZT
4 T | | Atrontemientof-'-|—Principios Seguridad/ Coniort z
o ones [ Seovlided 5 eccion desarrollo =
| relaciones | | tolerancia - | vitales prot | z
| alestrés | g
S
Roles S
i ade o 0 Respuestz £
sdacr \‘_pomunﬁm/ ) :
3
A O\ ( N E
s | Funcidn A ambiental
Relaciones ™ 4 sexual / @ >< (':\ g
(omss ) N (- de 15/ Conguenca '(Vioence ) <
P T \gioclaminls,” {delesactiones i S———" - 20 3
¢ Restaduccion ) - \conlosvalores/) _——._ (* Corfort ) :
N T s / ] \cfeexzs S g Peiigres \ social / 3
;'/ Desempsfio )\ : ?.s . S T { iones )
d_m.l-/ { RUro- ) \—-n"/ ¥

205



Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

11.4. NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Martes 23 de noviembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Segunda Seccién) 1

NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencidn, tratamiento y
control de la diabetes mellitus.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud.

MAURICIO HERNANDEZ AVILA, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la
Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y
Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgéanica de la
Administracion Publica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento

Administrativo; 3o. fracciones IlI, XIV y XVIII, 13 apartado A), fraccién |, 158, 159, 160 y
161 de la Ley General de Salud; 38, fraccion Il, 40, fracciones Il y Xl, 41, 47 fraccion IV
y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 33 del Reglamento de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 8 fraccion V, 10 fracciones VIl y XVIy
45 fraccion VI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar
la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion de la:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-2010, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS
CONSIDERANDO

Que con fecha 24 de marzo de 2009, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46,
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, el Centro Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades (CENAVECE), ahora, Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE),
presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de
Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 23 de junio de 2009, el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Prevenciéon y Control de Enfermedades aprobé el Proyecto de Modificacién a la Norma
y, con fundamento en el articulo 47 fraccién | de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, se publicé el 20 de octubre de 2009 en el Diario Oficial de la
Federacion, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias posteriores a dicha
publicacion, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades.

Que las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, fueron
publicadas previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la
Federacion, en los términos del articulo 47, fraccion Il de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de
Enfermedades, se expide la siguiente: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010,
Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas
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de 180 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas
del doble para 2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la
diabetes, de las cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o
medios, que en su mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta
epidemia.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de mas de 20
afios fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que

Representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los cuales 77% contaba con
diagnéstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%)
respecto de los hombres (7.2%).

De conformidad con la informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT) la

APENDICE INFORMATIVO
Recomendaciones para hacer actividad fisica en

personas con diabetes.

Tomar 15 gr de
Hidratos de Carbono y
esperar 15 minutos

Glucosamenor de 70
| mg/dl (hipoglucemia)

Iniciar sesion de
ejercicio***

Antesde hacer Glucosaentre 80y 199
ejercicio. Medir glucosa mg/dL

Aplicar correccion,
retardar ejercicioy
determinar causa de
hiperglucemia

Glucosa mayor de 250
mg/dL

*Glucometria capilar antes, durante y después del ejercicio, de acuerdo a prescripcion por especialista

* *Tener una fuente disponible de glucesa liquida para antes, durante y después del ejercicio.

***por cada hora de ejercicio reponer con 15 gr de HC en DM1 o en personas con DM2 con esquema basal
bolo, después de 20 minutos de iniciar la rutina.
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Almoriinw para el maneje del paciente con pollmeuropatia diabética

| DMacientz diabérico gque arnde a consulta |
. '
Sin dates de PND sin deformidades | Con PMNI no dolorosa [ Cen PND o dolorosa
+ Mantener niveles de glucemia en = Mantaner nivelas da ghiceria en rangos normalas
runpos nonnales = Controlar comerbilidades (hipertension. dislipidemia,
« Contrelar comerbilidades suspender tabagoiamo)
(hpretienson, dishipadenma, » Iniciar tratamiento con acidoe tidctico
suspender tabaguoismo) * Interconsulra con ortopedista para evalnar calzade especial
Intormacidn general acerca de {pary valorar deformndicles, prosmmencias dseas, Charool)
cuidadoz con los pies (revision * Revizicn cada 3 meses
cada 3 mcscs) !
¥ = Mantener niveles de glucemia cn rangos normales
Con PND uo dolorosa ¥ sélo = Conlrolar ouulurLriJ.id.d.dms [lnperwension, dishypcdenina,
prosoncia de calambres suspender tabaquismey
v = hinciar lratmmento com deido Lidenico
* Manienzr miveles de clucernia en ramgos nornoales l’
+ Contralar comerbilidades Primera IMmaa de tratamiento (dolar)
= Tometar tratamiznie con sado doclice IVioral » Antidepresivos triciclicos {Amitriptilina,
+ Pregabalina, Gabapentina desipramina, noreriprilina) o
* Duloxerina
* Pregabalina o
h 4 = Gulbrpentina

Siel dolor es mayor en e scala Enviar a especialista para evaluar * evisidm cada 3-4 semanas

4 visual andloga ¥ se asociaa 7 combincacn de fonacos

depresicn:

+ Duloxetina PHND: Poliwzuropatia dhal=$uca

APENDICE INFORMATIVO B

Estandares parala Educacion en Diabetes

La Educacion Terapéutica es parte integral del tratamiento y deberia estar accesible a
todas las personas en riesgo o con diabetes. El objetivo principal de la Educacion
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Terapéutica es lograr la autonomia de la persona en el manejo y control de su diabetes
y mejorar su calidad de vida.

Los estandares para proveer Educacion Terapéutica en Diabetes son disefiados para
definir y garantizar la calidad de la educacion que pueda ser implementada en
diferentes lugares y deberan facilitar el logro de mejores resultados en el cuidado de la
salud.

Los estandares de educacion en diabetes incluyen:

Programa educativo

Educadores(as) capacitados y certificados(as)

Asegurar la calidad

Auditable

Programa educativo

Centrado en la persona, acorde a sus necesidades y forma individual de aprender
Confiable, vélido, relevante y comprensivo

Teoria basada en evidencias

Flexible y capaz de soportar la diversidad

Capaz de usar diferentes métodos de ensefianza

Ser un recurso efectivo y tener materiales de apoyo.

Curriculum escrito con criterios para resultados de aprendizaje exitosos.
Educadores(a) capacitados y certificados(as)

Que entiendan la teoria educativa, apropiada a la edad y necesidades de los
educandos

Capacitados(as) y competentes para proporcionar la teoria educativa de los programas
que ofrecen

Capacitados(as) y competentes para proporcionar los principios y contenidos del
programa especifico que ofrecen certificado

Asegurar la calidad

El programa educativo aplicado requiere ser revisado por asesores(as)
capacitados(as), competentes e

Independientes que evallen los siguientes criterios:

Estructura

Ambiente de aprendizaje

Estructura del programa

Proceso

Contenido

Uso de materiales

Forma en que el programa esta siendo aplicado

Documentar los resultados

Resultados

Evaluacioén e informacion de los resultados

Evaluacién del programa

Evaluacién del Educador(a).

209




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Xll. APENDICE

Facultad de Enfermeria

S

12.1 EXAMENES DE LABORATORIO Y HOJA DE CONTROL DE

GLUCOSA

satns Serviclos de Soluc en Michocacan 3 1
¢ e PTOE Hospilal G-enaral Reglona! ge Sahuayos Ty
T - A BTG = 2 T . R, T . Pemsescony
D73 SCOLIC ITARTY - X XTI, - T, xxnrsss AN, -
T HEMATQLOGIA DUMIC A CLINICA EXAMEN GRAL DE QRINA
. W meereaen et weATLIO
B ’ . s
a.an e s nRnT
el P W
. ~ —— 19 o AN
.?‘r! [ RETTC
L OO0 w1 A1
FOFEITIVY <
S meann BTV
e = - NG
- - e R, >
. = O gl
- Ny —- FeRCT
exdman microlcdpice dat sadimento

 ——

a
e
-
-
. P
- R

210




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Facultad de Enfermeria

Servicios de Salud en Michoacdn
A Hospital General Regional de Sahuayo 30y
()
NOMBRE.- I AN h (€Y .EXPEDIENTE.- FECHA.- 2 —AGo- 72
SERV. _SOLICITANTE.- ' DOCTOR.- CAMA. -
HEMATOLOGIA ‘ QUIMICA cuNlcVAA”mm" EXAMEN GRAL. DE ORINA
oo S S e 5%
te'em e e ———
:/.SQAM c:;m' Tor - 5’-0 _p‘-{;\L?
e ) e — YN S—
ANORMALIDADES. B, Tosol —— A= . L
LEUCOCITOS r e By, Directa . — L 7
Iinfocitos 28,40 - Bl lndirr:vu - ::':-unn z — i
?;los::::l'l'c(:: e : A‘:l/’;?f' examen microscopico del ladlmon'oﬂ
basofilos ~ Amaasa pm— e 4’0 -50 A AMOAISOER
BOgrNontados - Fosl. Noaling SO /= e
en banda — - Fosf. Aciaa —
retorresiocios « e Gancros =
ANORMALIDADES Desh, Lo . P — s -
o i S i socedcn PR =
. }:‘"\/H DAD TR .\ ".‘i\ Y;-,vl NG . = )
/eac AT LD m)/ﬁvr
2 Rgo 12
12:25:2%
FPAGINA 1
HOSRF. GRAL. REG. DE SAHUAYD
CRRR. NAL. JIGQUILPAN-SARHUARYD KMS
COL. YERBABLUENRA
CP., S92
NOMBRE.x FI G A H ID MUESTRA: 3E4
ID PACIENTE: — - - — T TIPO MUESTRA: Suero
EDAD: 55 aWos DOCTDOR: TOSCANO
FECHA NACIMI: FECHA/HORA EXTRARCCION:
SEXD: F FECHA/HORA FPROCESADT: Rgo 2 18 11:4€&
UBICACION: URGENCIAS SEC/COR/RERP: 3/4
COMENTARID:
COMENT. MUESTRA:
CODIGBS INST. :
=i 22 pe a0 = R T I I S I I I IS S S ST
QUIMICA RESULTADDS  UNIDADES RONGO REFERENCIA COMENTARIOS
CR~-S @.53 mg/dL 2,90 — 1.1
BUN 24 mo/dl. a - 25
GLU 215 mg/db 82 - 12@ ALTO CRITICD
CHOL 133 mg/dL 15¢ - 250
TG 26 mg/db S - 150
VALDBRES CALC. RESUL. TRCDS WUNIDRDES RANGO REFERENCIA COMENTARIDS
COnV. UREA 51. 36 mg/dL ® - *
_—=o =22 b _—=== = 23— Soamemom
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mi(%)

Salud

SAHUAYO MICHOACAN

SERVICIOS DE SALUD EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE SAHUAYO

CONTROL DE GLUCOSA

~

’
eaciente A\ ._4? — G __ || MeDico TRATANTE Aemer. Veee: C.
T IETTYTYIIE Y e A Narwnap Ceutetac  Ceger
FECHA DE INGRESO X J§

| EXPEDIENTE 7012 y

(FecHa | HoRa ,LISP& &EA Dof;'s: EN mmrf:fcm ANTE FIRMA OBSERVACIONES 1
02-01-l HOY myldl
03-0l-11 % 370 mgldl

970211 A Y 310 mgldl

03-03-1Z ‘j\‘ \P\c" Qzﬁv a9 6 6 my /(“
lo-03-1 A" | & 910  mgldl
OS-¢fl-) R 280 mg_[d/

13-05-12 320 mgld]
(1-08-12 SLt 1\3/0”
08-0t-\2 299 My /c/l

o708~ 135 | A.R [ 8. U.I| S.C 2 SS9 wmeldl

ot 0814 15:00 |A-CRipy 6%%ay| SC <38 m;/df

05-08-\1 09: 00 %ﬁ”' 7004 SC 240 mgld|

06-08-12[09: 00 |APPH B o]  SC 26( mq/o”

07-0812/09:00 | NPH | 20UL | SC 1S9 _mgld]

00814 0f: 00| NPH | 7001 | SC Ll mqldf
ad-0840 0§00 AL 9 F00 | Sc 73 1:3/6(/
Jo-08-11]09 00 | NPH | o0l | SC 1S5 m5/<1/

(-og-1gj 0700 | NPH | ¢OUL SC [06 pgld]

p7-08-4Llp9: 00 |AS5py |19 F001| s 7o € mg/cl}

06-o8-120%: 00 [RETTH| 2% Foul|  sc 125 my/dl

b?-09-1tlo%:00 | NPH | ZOU\ S¢ (SS mgld/

oB-0¢-12|09:09 | KPH | 2001 | s \26  mgld]
09-0%-12[09:00 | N PH 2001 SC q+ mgl(“

l-09-12 |o9:00 | PeH | 70 Ui | sc [0S myldl
\2-0¢-12 [09:00 | NPH | 20U Sc (S9 myld]

15-09-1269:00 | WPH | 70Ul | Sc 12S mgldl J

FECHADEINGRESQ O - O (- ZCIZ CAUSA DE DE DEFUNCION (En caso de presentarse)

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

212



Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Facultad de Enfermeria

4[]

Laboratorio Clinico de Zamora

ANALISIS CLINICOS
QFB. MARTIN DE JESUS GARCIA QFB. RICARDO GARCIA HERNANDEZ
COLON #457 TEL. 515 2121
CASI ESQ. CON JUAREZ ZAMORA, MICH.
e REPORTE DE ANALISIS
i A )P B 231012

GLUCOSA

CREATININA

QUIMICA SANGUINEA

(602110 myidl )
(15240 mg/dl )
(0.5 a 1.5mgldl. )

“ Laboratorio Clinico de Zamora
ANALISIS CLINICOS
QFB. MARTIN DE JESUS GARCIA QFB. RICARDO GARCIA HERNANDEZ
COLON # 457 ) TEL. 5152121
CASI ESQ, CON JUAREZ ZAMORA, MICH.
(oocron \
REPORTE DE ANALISIS
Nowste A 1P [¢]] rechdd 10 12
S = y
EXAMEN GENERAL DE ORINA
Color Amarillo
Aspecto Turbio
Vol 75ml
Renciiliad 1.030
Nitritos i
PH 5
Slai 100 mg/dl
Glucosa 500 mg/di
C. Ceténicos _ No Contiene \
Urobilinég Normal
Bilirrubina Ao Contient
Hemoalobi No Contiene
SEDIMENTO URINARIO
Leucocitos ;8 an por campo
Eritrocitos por campo
Célulos Moderadas
Ciistolic Maderados de Oxalato de Calcio
Cilindros Yo Gontiene
— Abundantes
Ofros
( |
¢\
/I
J
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SERVICIOS DE SALUD EN MICHOACAN
-|“’D Salud HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE SAHUAYO
SAHUAYO MICHOACAN

CONTROL DE GLUCOSA

(PACIENTE ﬂ > PA G MEDICOTRATANTE_A'_&&E.L_&BLZ__C__» = b
— _—_— enFeRMERA M. Narwioad Ceisiosar Peges
FECHA DE INGRESO

| EXPEDIENTE 4 ]

' -
FECHA HORA ,L'sl’guﬁ;i DOZ'.SLEN MIVN"AWPJG o ANTE FIRMA OBSERVACIONES

i3-69-1L|09:00 | — — 2l T maldl

1-g-17/09:00 [PEgodh sa01[ S |7 L4S myld]

17--12 of:00 | NPH | ZaUl | SC 160 mgld|

[8-o2-12{09:00 | NPH | g0Vl | SC 6t mgl/d]

¢l-g{-1809:00 | MJPH | goui| SC 1\ 28 mg/d/

F4-ot-12|09:00 [ Sgeu |19 7001 < C 202 mgldl

£8-01-120%:00 A muC X 901 SC 184 mgldl

sQog1gof00 | NPH | goul | CC 15O mqldl
ot-0f-1l0%-00 | PPH | o0l | <¢ [4F meld]

06-07-10 0400 |AFGrH |69\ 700l < ¢ 2496 moldl

1 -0f-1f 0F.00 | NPH | 23U\ [ sc L9t mg/ul

18-07-1t] ©%.601P* gn | 81230 | Tt 330 mylgl

H0-09-18) 09: 00|A5TpH| 84730\ Sicobnes UFS wmaldl

77-09-1t | 09:00 [PETor|8I-Tul| ¢ W18 -riglyl

96-09-12] 0900 (A% e8P —F30| Sc LLE  maldl

0 l-lo-W 6% 0o [AE—7 L9730 Sc 209 meldl

81 000Nl e Wt gon] S 188 mg o/

1S-10-109:00| YeH | 2301 | SC | FY  mg ldf

7¢-40-12|0%-00 | NPH | 23Ul | SC 46  ma/dl
29-1042]09:00 | NPH | 2301 | SC | 5#  mg/dl
0S-1H2 | 09:00 | NPH | 2301 | SC (36  wmg/d!

LG 09:00 NPH | 23 O\ | SC 174 __mg/d]

1 541-1409:09 NPH| 230\ | Sc | S6  mg/dl
16-1110 69| NPH | 2301 | Sc LY mgld]

. =

FECHADEINGRESO. (O ~ €O — 17 CAUSA DE DE DEFUNCION (En caso de pr se)

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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12.2. DIETA EQUILIBRADA

ELABORADO POR LA LICENCIADA EN NUTRICION: Oneida Chable
Roméan. Nutridloga del Hospital Santa Maria de Zamora

Indicado a la Sra. A.P.G

DESAYUNO (8-9 a.m.)

e Una taza de leche de soya

e Una taza de cereal integral sin azucar

e Un huevo revuelto con trocitos de tomate poquito aceite

e Media rebanada de pan integral (triangular) con una rodaja de tomate,
una rebanada de queso fresco y una hoja de lechuga.

e Unataza de fruta

¢ Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida)

COLACION (11-12 a.m.)

e Una porcion de fruta (pera)
e Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida)

COMIDA (2-3 p.m.)

e Un plato de sopa de verduras

¢ Una taza de ensalada de espinacas con tomates, rebanadas de pepino,
jicama.

e Dos hamburguesa de soya (dos tazas de soya molida deshidratada, un
huevo, ¥z taza de avena molida, % taza de nuez molida, % cebolla, chile
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morrdn rojo o verde, un diente de ajo, y sal al gusto) freir lentamente en
poco aceite.

Si existen problemas de hipertension eliminar la sal

Una porcidn de arroz integral

Dos tortillas de maiz

Agua de frutas sin azlcar.

COLACION (5-6 p.m.)

Una taza de té (Yerbabuena, manzanilla, etc.) o de café de cereales
Tres galletas integrales

CENA (8-9 p.m.)

Dos rebanadas de pan integral untadas ligeramente con mayonesa, una
rebanada de queso panela, una rebanada de tomate, dos rebanadas
delgadas de aguacate y lechuga.

Una taza de té o café de cereal con leche

Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida).

MENU 2

DESAYUNO

Una taza de frutas variadas

Un vaso de leche de soya (puede combinarlo con alguna fruta ¥z platano
(NO maduro), una manzana pequefia, media rebanada de papaya, ¥2
rebanada de meldn y avena o sustituirlo por amaranto

Un sandwich: dos rebanadas de pan integral, pechuga de pollo asada,
sin nada de grasa, una rebanada de tomate y una rebanada de aguacate

COLACION

Una pieza de fruta

Una taza de yogurt descremado

Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida).

COMIDA

216




Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo Facultad de Enfermeria

e Unataza de ensalada de lechuga, tomate, aguacate, jugo de limon

e Un filete de pescado a la plancha

e Dos medallones de espinacas y papa (puré, hierbas de olor picadas:
albahaca, perejil, etc.) se puede bafar con harina blanca y freirla con un
poco de aceite.

e Un cuarto de taza de arroz integral de preferencia ( dividir la taza en
cuatro partes y tomar una)

e Un tercio de taza de puré de chicharos (dividir la taza en tres partes y
tomar una)

e Agua de frutas sin azlcar

COLACION

e Unataza de té o de café de cereal (granos tostados de maiz, trigo,
cebada, centeno)

e Tres galletas integrales

e Una pieza de chayote cocida

¢ Unataza de ensalada de lechuga, dos cucharadas de chicharos cocidos
y una rebanada de pifia en trocitos

e Dos tostadas sin grasa ( se pueden hornear y deshidratar)

e Unataza de Té de fruta sin azlcar (trocitos de manzana, pera etc.)

¢ Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida)

MENU 3
DESAYUNO

e Una taza de atole de avena y leche de soya. (Puede endulzar con
sustituto de azucar)

e Una pieza de fruta

¢ Dos rebanadas de pan integral, en vez de pan utilizar 2 piezas de tortillas
(ensalada: tomate, lechuga, brocoli, pepino, aguacate, cebolla, calabaza
guisada con jitomate y cebolla, con poquito aceite) utilizar muy poquita
sal.
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e Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida)

COLACION

e Una pieza de fruta
e Unvaso de agua

COMIDA

¢ Un plato de sopa de verduras (brocoli, chayote, zanahoria, calabaza,
champifiones, combinar de 3 a 4 verduras, asar jitomate, pimiento
morrén, un pedazo de cebolla un diente de ajo, licuarlo y agregarlo
juntamente con las verduras, se le puede poner trigo cocido)

e YA taza de frijoles de la olla

e Una taza de cabecitas de coliflor previamente cocidas, bafiarlas en clara
de huevo y harina, sazonado con pimienta poquita sal. Freirlas en poco
aceite. Acompafarla con salsa de tomate o jitomate.

e Una porcion de arroz (1/4 de taza)

e Dos mitades de papas asadas

e Unatortilla

e Agua de frutas sin azlcar

COLACION

e Unafruta
e Cuatro galletas integrales (una porcién)
¢ Una taza de café de cereal con leche de soya

CENA

e Un plato de ensalada de espinacas, un pepino pequefio cortado en
rodajas, un tomate en trocitos, limén, poquita sal o hierbas de olor
(albahaca, o cilantro finamente picadas,

e Una porcion de frutas mixtas (manzana, pera) y gotitas de limon

e Un vaso de agua (conviene tomarlo 5 a 10 minutos antes de empezar la
comida)

MENU 4
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DESAYUNO

e Un vaso de licuado: una porcion de papaya, una manzana pelada y en
trozos, una ciruela roja, una cucharada de avena cruda, cuatro mitades
de nueces, un vaso de leche de soya.

e 2 rebanadas de pan integral (preparar con pollo deshebrado, cebolla
fileteada morada desflemada, unas gotitas de limén, poquita sal, lechuga,
unas rodajas de pepino)

COLACION

e Unafruta
¢ Unvaso de agua

COMIDA

e Un plato de crema de espinacas: ¥z taza de espinacas cocidas, una papa
mediana en trocitos, una vez cocida la papa, licuarlos y agregar leche de
soya al gusto.

e Dos porciones de enrollados de col o repollo: cocer las hojas de col al
dente, quitar las nervaduras mas gruesas para enrollarlas facilmente.

e Aderezar la soya rehidratada con aceite de oliva con cebolla picada chile
morrén, zanahoria rallada, pimienta, ajo en polvo, sofreir con poquita sal.
Poner en cada hoja de col y enrollarlos, colocarlos en un refractario,
agregar salsa de tomate y queso rallado. Poner al horno por 15 minutos.

e 1/3 (una tercera parte de lataza) de arroz

e 1% pieza de papa cocida

COLACION

¢ Unataza de té de hoja o de café de cereal
e Tres galletas integrales untadas de queso

CENA

e Un plato de ensalada de lechuga, jicama, mango con una cucharada de
semillas de girasol (5 mitades de nueces)

MENU 5
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DESAYUNO

% taza de cereales integrales
1 taza de soya

1 rebanada de pan de trigo
medio platano

1 yogur bajo en grasa

O O O O O

COMIDA

filete de pollo o pescado(100 gramos) a la plancha

Ensalada: medio pepino, medio tomate, media cebolla, apio, lechuga y
aderezo ligero con aceite de oliva

2 piezas de tortilla

1 taza de frutas picadas

MERIENDA

o 1lvaso de jugo de naranja natural
o 3 piezas de uvas pasas
10 piezas de almendras sin sal

CENA

o 2 tortita de soya (tipo hamburguesa) hidratar la soya, picar jitomate
cebolla, ajo, todo finamente picado, revolver con huevo, galletas
saladitas molidas, formar las tortitas delgadas y ponerlas a cocer en el
comal untado con aceite una vez cocido de un lado voltear el otro lado y
dorar. Servir con una ensaladita de lechuga.

Y% taza de arroz integral

1 rebanada de pan de trigo

una taza de leche desnatada

1 pieza de fruta

0O O O O

ALIMENTOS A CONSIDERAR EN LA DIABETES MELLITUS

ALIMENTOS CON ALIMENTOS CON ALIMENTOS CON
INDICE GLICEMICO INDICE GLICEMICO INDICE GLICEMICO
ALTO INTERMEDIO BAJO
Pan blanco Pan de centeno Legumbres como frijoles,

lentejas y garbanzos
Productos de pasteleria uvas, platanos, Manzana, ciruela, pera,
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duraznos

naranja, fresas

Coca-cola, Fanta, Sprite

Jugos de fruta
(manzana, naranja)

Lacteos (yogurt, leche)

Cereales (CornFlakes,
Choco Krispis etc.)

Cereales (All Bran,
avena etc.)

Zanahoria cruda

Arroz

Pastas y fideos

Verduras como brocoli,
tomate, coliflor, pepino,
calabaza, pimentén,
verduras de hoja verde
como lechuga, acelga,
espinaca, etc.

Papas, puré de papas

Zanahoria cocida

Fructosa (le da el dulzor
a las frutas) sustituto de
azucar

Harina de trigo, maicena,
hot- cakes

Chicharos

Cacahuates, nueces,
almendras

Calabaza cocida con
azucar, camote cocido
con azucar

En las ensaladas se puede sustituir con nopales, jitomate, cebolla, cilantro,
limén, poca sal... con este menu puedes jugar con las porciones y meter los
alimentos que se desee. Solo hay que cuidar, harinas, grasas, azucares.
Consumir mucha verdura y fruta. Es urgente cambiar sus habitos alimenticios si
se quiere mejorar su calidad de vida.

ATT .Nutridloga del Hospital Santa Maria de Zamora L.N_Oneida Chable

Roméan

12.3. DOCUMENTAL PRESENTADO A LA PACIENTE CON FINES

EDUCATIVOS

.fI

DOCUMENTAL LO QUE LA COCA COLA HACE EN TU CUERPO....flv
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12.4. RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS UTILIZADOS PARA
LA REALIZACION DEL PRESENTE TRABAJO

CONCEPTO CANTIDAD COSTO COSTO TOTAL
UNITARIO
RECURSOS AUTOFINANCIABLE
Computadora 1 14,000 14,000
Tinta de 4 130’ 520
Impresora
Memoria USB 1 150 150
Calculadora 1 80 80
Hojas blancas Suficientes 100 100
Lapices 14 4 56
/lapiceros
Foto copiado Suficientes 530 530
Impresiones 900 1 900
Bibliografia 4 450 1800,00
Glucémetro 1 850 850
Accu-Chek
Tiras reactivas 140 4.28 600
Estetoscopio 1 85 85
Producto de 6 40 240
higiene corporal
Costos de Los necesarios 12,000,00
trasporte
Frascos de 4 75 300
insulina
RECURSOS PROPORCIONADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD
Guantes 70 2 140
qguirdargicos
Jabon 1 80 80
quirdargico
Cubre bocas 16 3 48
Lancetas 140 1 140
Termbémetro 1 34 34
Jeringas 140 140 700
Gasas 24 24 576
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IMAGENL1. Valoracion De Miembros Inferiores 01 de Enero 2012 bajo
consentimiento previo del paciente

IMAGEN 2. Ejecucién de cuidados en miembros inferiores 18 de Febrero de
2012 bajo consentimiento previo.
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