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Resumen

La diabetes tipo 2 es una enfermedad que dura toda la vida (crénica) en la cual
hay altos niveles de azucar (glucosa) en la sangre. La diabetes tipo 2 es la forma
mas comun de esta enfermedad. La diabetes es causada por un problema en la
forma como el cuerpo produce o utiliza la insulina, la insulina es necesaria para
mover el azicar en la sangre (glucosa) hasta las células, donde ésta se almacena

y se usa posteriormente como fuente de energia.

Cuando se presenta la diabetes tipo 2, la grasa, el higado y las células musculares
normalmente no responden a dicha insulina. Esto se denomina resistencia a la
insulina. Como resultado, el aztcar de la sangre no entra en las células con el fin
de ser almacenado para obtener energia. Cuando el azicar no puede entrar en las
células, se acumulan niveles anormalmente altos de éste en la sangre, lo cual se

denomina hiperglucemia.

Por lo general, la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente con el tiempo, la
mayoria de las personas con esta enfermedad tienen sobrepeso en el momento
del diagndstico, el aumento de la grasa le dificulta al cuerpo el uso de la insulina
de la manera correcta, la diabetes tipo 2 puede presentarse también en personas

delgadas y es mas comun en los ancianos.

Los antecedentes familiares y los genes juegan un papel importante en la diabetes
tipo 2. Un bajo nivel de actividad, una dieta deficiente y el peso corporal excesivo

(especialmente alrededor de la cintura) aumentan el riesgo.

PALABRAS CLAVES: Diabetes mellitus tipo II, insulina, hipoglucemia

hiperglucemia, proceso enfermero.
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Abstract

Type 2 diabetes is a disease that lasts a lifetime (chronic) in which there are high
levels of sugar (glucose) in the blood. Type 2 diabetes is the most common form of
this disease. Diabetes is caused by a problem in the way your body makes or uses
insulin, insulin is needed to move blood sugar (glucose) into cells, where it is

stored and later used for energy.

When type 2 diabetes, fat, liver and muscle cells do not respond normally
presented to insulin. This is called insulin resistance. As a result, blood sugar does
not enter the cells to be stored for energy. When sugar can not enter cells,
abnormally high levels of it build up in the blood, which is called hyperglycemia.

Usually, type 2 diabetes develops slowly over time, most people with this disease
are overweight at the time of diagnosis, increased body fat makes it difficult to use
insulin the right way, type 2 diabetes can also occur in thin people and are more

common in the elderly.

Family history and genes play an important role in type 2 diabetes. Low activity
level, poor diet, and excess body weight (especially around the waist) increase

risk.

KEYWORDS: Diabetes mellitus type IlI, insulin, hyperglycemia, hypoglycemia,

nursing process.
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Introduccion

El Proceso de Enfermeria “Es un método sistematico y organizado para
proporcionar los cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la
identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las

alteraciones de salud reales o de riesgo. B. Rosales, (2002)

Este método es considerado una valiosa herramienta en el desempefio del
profesional de enfermeria, que permite prestar cuidados de una forma racional,
l6gica y sistemética. La enfermeria como profesion prestadora de servicios de
salud es sensible a las demandas de calidad por parte del usuario, aunque debe
de involucrarse en la parte de calidad en relacion con la restriccion de costos
convirtiendo el proceso de enfermeria en un instrumento para que la enfermera
evalué constantemente la calidad del cuidado, fomentar la innovacion y creatividad
a la hora de solucionar los problemas de atencion de enfermeria. B. Rosales,
(2002)

El trabajo que se presenta a continuacion trata de una usuaria con diabetes
mellitus tipo Il clinicamente diagnosticada en donde se aplican los cinco pasos del

proceso enfermero tomando como referencia a la tedrica Dorothea E. Orem.

Este trabajo estd conformado por objetivos tanto general como especificos, el
marco tedrico el cual contiene los antecedentes del proceso enfermero, historia
de la tedrica Dorothea E. Orem, antecedentes de la diabetes mellitus tipo I, el
caso clinico de la paciente, y los cinco pasos del proceso de enfermeria, que son
valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion desarrollandolos
cada uno de ellos utilizando los libros de NANDA, NIC Y NOC. Se identificaron
necesidades reales, de riesgo y de salud, se establecieron planes de cuidados
para actuar y orientar a la usuaria en todas sus dimensiones que ayudaron a
controlar y tener mas conocimiento de la enfermedad. Las conclusiones y

sugerencias, la bibliografia, el glosario de términos y por ultimo los anexos.
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1 JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus tipo Il es una de las causas de enfermedad de muerte de las
personas hoy dia a nivel mundial, ya que hay 366 millones de personas con
diabetes y otros 280 millones bajo riesgo identificable de desarrollarla. Tomando
en cuenta que afecta en mayor numero a las mujeres y el grupo mas vulnerable es
de 30 a 59 afios de edad, aunque también se presentan en grupos de edad de 19
a 30 afos segun los tipos de diabetes. De no hacerse nada, para 2030 esta cifra
se calcula que aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas con
diabetes y otros 398 millones de personas de alto riesgo. Tres de cada cuatro

personas con diabetes viven hoy en paises de ingresos medios y bajos.

Actualmente en nuestro pais se ha difundido entre la poblacién recomendaciones
para disminuir el riesgo de padecer diabetes. De acuerdo con lo planteado en el
Programa Nacional de Salud 2007-2012, es una enfermedad de muy alta
prevalencia en México y un reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud, entre
la poblacion mayor de 20 afios la prevalencia es 8 de cada 100 personas del
mismo grupo de edad, incrementdndose con la edad, después de los 50 afios es
superior a 20 de cada 100. Ademas de ser la principal causa de atencion médica

en consulta externa y una de las principales de hospitalizacion.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Michoacan estimé un
crecimiento del 32% en pacientes con Diabetes Mellitus, en tan solo los dos
altimos afos, puesto que en el 2009 las cifras se colocaron en 58 mil 500
pacientes, en tanto que al mes de octubre de 2011 los pacientes se contabilizaron
en 77 mil 267. Al considerar a la diabetes mellitus como la primera causa de
muerte. Morelia, con 36 mil 594 pacientes; Zamora, con 15 mil 104; Uruapan, con
13 mil 348; Lazaro Cérdenas, con cuatro mil 851 y finalmente Zacapu, con tres mil
136, lo que da un total de 77 mil 267 pacientes.

Es de suma importancia valorar las necesidades que requiere los usuarios para lo
cual debemos dar una atencién con calidad y equidad. Dandole la prioridad a cada

persona, todos tienen derecho a la atencién de salud nosotros como Licenciados

10
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en Enfermeria debemos de brindar o intervenir tanto en la prevencién, tratamiento

oportuno y una rehabilitacion adecuada.

En este caso clinico cuando a la usuaria sele valora se da cuenta de la prioridad
de sus necesidades de acuerdo a la patologia que presenta, se le brinda los
conocimientos basicos para que lleve un tratamiento adecuado. En nosotros
queda que nuestra usuaria quede satisfecha a una atencion adecuada y que
nuestra profesion tenga el valor que se merece ya que es una de las carreras muy
importantes en area de la salud. Enfermeria es un arte que consiste en el cuidado
de los usuarios en relacion en la prevencion, Tratamiento, rehabilitacion de salud.
Por lo cual con este concepto, la enfermera es capaz de tratar a cualquier usuario,
independientemente de su patologia de fondo, con la metodologia de enfermeria

encaminada a brindar una atencion integral.

Con la aplicacion de este trabajo se adquieren habilidades en la aplicacion del
proceso enfermero, la usuaria recibirq atencion integral y cuidados de enfermeria
con calidad y calidez, fundamentos teoricos-practicos y cientificos con esto lograr
la identificacibn como un miembro del equipo multidisciplinario de salud. Por
altimo, el proceso de enfermeria se llevé a cabo como una opcion de titulacién

para obtener el grado licenciada en enfermeria.

11



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

2 OBJETIVOS

2.1 General:

Aplicar el proceso enfermero a un usuaria con diabetes mellitus tipo Il con la

tedrica de Dorotea E. Orem en sus cinco etapas, para favorecer el autocuidado, y

la recuperacion del usuario.

2.2 Especifico:

v

Entrevistar a la paciente en cuanto a su estado de salud y sacar la historia
clinica.

Identificar sus necesidades prioritarias, seleccionar los diagndésticos
obtenidos en la valoracién y realizarlos mediante la NANDA.

Elaborar acciones con el fin de prevenir o solucionar los problemas
identificados en la paciente.

Poner el proceso en marcha y los cuidados donde el personal de
enfermeria lleva acabo las actividades planificadas.

Detectan si se ha alcanzado los resultados establecidos, para ellos obtener

una segunda valoracion.

12
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3 METODOLOGIA

El estudio del caso clinico se realiz6 en un paciente con diabetes mellitus tipo Il
clinicamente diagnosticada, se le informo su participacibn en este trabajo
posteriormente se inicié con el consentimiento informado de la paciente para la
aplicacion del proceso de enfermeria, tomando en cuenta sus cinco etapas y la
aplicacion de la teoria de Dorothea Elizabeth Orem, al momento de aceptar se
planteé una cita para dar la informacion acerca del trabajo y realizar la valoracion
con la guia basada de Dorothea Orem. Una vez obtenida la informacion se llevo a
cabo el andlisis de enfermeria, disefiadas en base a la taxonomia de la Asociacion

Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA)

Los diagnésticos se elaboraron bajo el formato PES (problema, etiologia,
sintomatologia) y problemas interdependientes, tomando en cuenta la naturaleza

del problema y los criterios utilizados de la NANDA.

Para la planeacion de las intervenciones se llevo a cabo cada uno de sus pasos,
primeramente se tomaron en cuenta las necesidades del paciente, encaminados a
mejorar a la usuaria se determind cada una de las acciones de enfermeria

obtenidas del libro NIC y NOC, ademas de documentarlas y fundamentarlas.

La ejecucién se realizdé con acciones independientes de enfermeria planteadas y

fundamentadas mediante platicas con la usuaria.

La evaluaciéon se realizd con los resultados obtenidos mediante las acciones de

enfermeria puestas en practicas y se identificaron si se logré los objetivos.

Esta investigacion requirié diversas fuentes bibliograficas, asi como datos en

paginas web, para estructural el marco teoérico el cual esta formado.

13
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4 MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES DEL PROCESO ENFERMERO

El proceso de enfermeria (PE) es un método por el cual se analiza al individuo, a
la familia y la comunidad, incluyendo su entorno, de una manera ordenada y
sistematica, para poder planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por
lo tanto, es la aplicacion del método cientifico en el quehacer de enfermeria.
Utiliza una metodologia que exige al profesional de enfermeria conocimientos en
las areas de las ciencias biolégicas, sociales, de comportamiento, y ademas,
habilidades para poder valorar, decidir, realizar y evaluar la respuesta humana del
sujeto de atencion, hasta que alcance su potencial maximo de salud. Este proceso
estd basado en reglas y principios cientificos, durante la planeacion y la ejecucién
de la atencién de enfermeria a las necesidades y problemas de salud de un
individuo, familia y comunidad, asi como la evaluacion de los resultados obtenidos.
B. Rosales, (2002) y Reyes, (2002)

HISTORIA DEL PROCESO DE ENFERMERO

Este término aparece en los escritos de enfermeria a mediados de 1955, cuando
Lidya Hall describia a la enfermeria como un proceso, sin embargo su descripcién
tard6 varios afios en tener aceptacion como parte del cuidado integral de
enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh crearon un primer texto que
describia un proceso con cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y
evaluacion. Blodi en 1974 y Roy en 1975 afiadieron la etapa de diagndéstico dando
lugar a un proceso de cinco fases. La lucha de las enfermeras por definir el campo
de la profesion y con el objetivo de obtener un status profesional enfocé sus
investigaciones hacia el desarrollo del diagndstico de enfermeria. De esta forma la
American Nursing Association (ANA) apoy06 e impulso el diagnéstico de enfermeria
puesto que el campo de accién iba aumentando en la promocién de la salud y por
ello se destacaba la necesidad de obtener una comunicacion mas apropiada entre

14
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los profesionales de enfermeria y asi asegurar la atencion y un cuidado integral

gue es la meta de este proceso. M. Duran, (2005)

Aunque el Proceso de Enfermeria esta siendo utilizado por las enfermeras desde
hace dos décadas, ha sido en los ultimos 5 10 afios que se ha experimentado un
enorme desarrollo. Linda Carpenito, sefiala que la maestria y eficiencia de la
actuacion de enfermeria dependen de la utilizacion exacta del Proceso de
enfermeria, asi mismo complementa que una enfermera experta en esta técnica
de solucion de problemas puede actuar con habilidad y éxito con sus clientes en
cualquier escenario donde desarrolle su practica. En la actualidad existen
diversas publicaciones sobre el Proceso de Enfermeria que muestran diferentes
enfoques de su aplicacion, pero son escasos los que profundizan en cada una de

sus etapas. M. Duran, (2005)

El Proceso de Enfermeria (PE) se utiliza poco en nuestro pais por ejemplo, las
facultades de enfermeria del pais lo ensefian tedéricamente y lo aplican
parcialmente en las practicas a usuarios hospitalizados delimitandolos por grupos
o divisiones por ciclo vital humano. Dentro de estas rotaciones los estudiantes
elaboran planes de atencion con base en el proceso; sin embargo, el poco tiempo
dedicado a las practicas dificulta la ejecucién de esas actividades creando en
ocasiones sentimientos de frustracion al no poder ejecutar su plan. M. Duran,
(2005)

En Estados Unidos el PE se ha incorporado en el marco conceptual de planes de
estudio de enfermeria, también se ha incluido en la mayoria de las leyes de la
practica de enfermeria. Recientemente los exadmenes estatales de licenciatura
fueron revisados para comprobar las capacidades de los aspirantes a licenciados

en enfermeria de utilizar los pasos del PE. M. Duran, (2005)

15
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EVOLUCION DE LA METODOLOGIA DE ENFERMERIA

Lidya Hall describia a la enfermeria como un proceso Enfermeria. (1955) En 1957,
Abdellaha dio la primera definicion de diagnostico. En 1965 McCain introduce por
primera vez el término valoracion. Utilizo las capacidades funcionales del cliente
como marco de valoracién. Recogio y registro datos objetivos y subjetivos.

En 1965 Virginia Henderson identificd las acciones de Enfermeria basicas como
funcionales independientes. Afirmé que el PE utiliza los mismos pasos que el
meétodo cientifico. La ANA en 1973 publico los criterios de la practica de
Enfermeria en los que describe el modelo de cinco pasos: Valoracion, Diagnéstico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. S. Rodriguez, (2001).

1974, Bloch considero controvertido el término diagndstico.

1980, la ANA consider6 que el término diagnéstico es una funcion de enfermeria.
1982, la ANA se define como NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association).

1991, la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) revisé los
criterios de la practica de enfermeria y mantuvo el modelo de los cinco Pasos. En
1977 es cuando comienza en Espafia el Plan de Estudios de Enfermeria.

PE es un método sistematico y organizado que se utiliza para identificar los
problemas de Salud y aplicar los cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades.
Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A.), el proceso es considerado
como un estandar para la practica de esta profesion; su importancia ha exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria
como disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo,

familia y comunidad. S. Rodriguez, (2001).

OBJETIVOS DE PROCESO DE ENFERMERIA

v’ Establecer una base de datos.

v Identificar las necesidades de los pacientes.

16
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AN NEENEEN

Determina. Las prioridades de los cuidados.

Poner en préctica los objetivos.

Evaluar los resultados esperados.

Establecer un plan de cuidados programando las actividades de enfermeria.
Determinar la eficacia con respecto a los resultados esperados. R. Alfaro,
(2003).

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA PARA EL EQUIPO DE
ENFERMERIA

NS N N N NN

(\

Constituye un instrumento para evaluar continuamente la calidad del
proceso enfermero.

Permite realizar las actividades de formas eficaces, eficientes y dirigidas a
los objetivos planteados.

Hace posible a la investigacion de enfermeria.

Facilita la comunicacion entre profesionales de enfermeria.

Permite trabajar en forma ordenada y con los mismos criterios.

Racionaliza el tiempo, trabajo y los recursos.

Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante
consecucion de los resultados.

Coordina los esfuerzos de todo el equipo de Enfermaria.

Previene las acciones legales. R. Alfaro, (2003).

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA CON RESPECTO AL PACIENTE

Permite dar cuidados integrales en forma individual y continua asegurando
la calidad de cuidados.

El plan de cuidados esta centrado en las respuestas humanas y no tratar la
Enfermedad.

Fomenta el establecimiento de objetivos comunes.

17
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v' Estimula la participacion del paciente a participar en las decisiones relativas
al cuidado de su propia salud.

v’ Evita la reiteracion de informacion del paciente a cada enfermero(a).

v" Logra una continuidad de los cuidados. R. Alfaro, (2002).

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA PARA LA PROFESION

v' Demuestra de forma concreta el ambito de su practica del profesional de
enfermeria.
v' Se ha incorporado a las normas de practica de algunos paises. R. Alfaro,

(2002).

CARACTERISTICAS DEL PROCESO ENFERMERO

Tiene una finalidad conseguir cuidados de calidad dirigidos al paciente, familia y

comunidad.

1. Dinamico y flexible. Responde a un cambio continuo capaz de adaptarse a
las necesidades del paciente.

2. Universal. Adopta a todos los campos de enfermeria (atencion primaria
hospital).

3. Sistematico. Parte de un planteamiento programado para alcanzar los
objetivos.

4. Individualizado. Permite prestar los cuidados individualizados centrdndose

en la persona. S. Rodriguez, (2001).

18
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PROCESO ENFERMERO

EL PROCESO DE ENFERMERIA SE ORGANIZA EN CINCO ETAPAS

PROCESO DE ENFERMERIA

METODO DE SOLUCION DE
PROBLEMAS

Valoracion. Recogida de datos

sobre el proceso de salud para
de

problemas de salud y factores de

controlar las evidencias
riesgo que pueden contribuir en

estos.

Detectar el problema. Recoger los

datos sobre el mismo.

Diagndstico. Analisis de datos para

Identificar claramente tanto los

recursos como los problemas reales

0 potenciales.

Analizar datos. Para determinar

exactamente cual es problema.

Planificacién. Determinar los
resultados deseados  (objetivos
especificos) e identificar las
intervenciones para lograr los

resultados.

Formular un plan de actuacién

Ejecucion. Puesta en préactica del
plan y observacion de las respuestas

iniciales.

Poner en practica el plan

Evaluacion. Determinar en qué
grado se han logrado los objetivos y

decidir si hay que introducir cambios.

Evaluar los resultados.

(Fuente R, Alfaro, 2002).
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ETAPA DE VALORACION

La Valoracion es el primer paso del PE y se puede describir como el proceso

organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de diversas fuentes

para analizar el estado de salud de un cliente. Consta de dos componentes:

recogida de datos mas organizacion y andlisis de la informacion. B. Rosales,
(2002).

TIPOS DE VALORACION

Inicial o primaria: es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera
consulta que nos contactamos con el paciente para permitir a recoger datos
generales. Facilita la ejecucion de intervenciones.

Continta o posterior o focaliza: se realiza de forma progresiva durante toda
la atencion.

Recoge de datos a medida que se produce los cambios.

Contribuye a realizar revisiones y actuaciones del plan. B. Rosales, (2002).

LA FASE DE VALORACION ESTA INFLUIDO POR:

Valores y creencias: (separar estos valores con respecto al paciente).
Conocimiento: Enfermeria y otras disciplinas.

Capacidades o habilidades de la profesién: destrezas.

Las convicciones del profesional: Conforman la actitud y las
motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la
enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se
consideran constantes durante el proceso.

Los conocimientos profesionales: Deben tener una base de

conocimientos sélida, que permita hacer una valoracion del estado de salud
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integral del individuo, la familia y la comunidad, los conocimientos deben
abarcar también la resolucién de problemas, analisis y toma de decisiones.

o Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

o Comunicarse de forma eficaz: Implica el conocer la teoria de la
comunicacién y del aprendizaje.

o Observar sistematicamente: Implica la utilizacién de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse. B.
Rosales, (2002).

EN LA RECOGIDA DE DATOS SE NECESITA

e Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad
de la enfermera de tomar decisiones).

e Habilidades técnicas e interprofesionales (relacidbn con otras personas)
convicciones (ideas, creencias, etc.).

e Capacidad creadora.

e Sentido comun.

e Flexibilidad.

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades. B.
Rosales, (2002).
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TIPOS DE DATOS

4+ Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente lo que la
persona dice que siente o percibe, solamente el afectado los describe y
verifica. (Sentimientos).

+ Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento
(cifras de la tension arterial).

+ Histéricos-Antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
(Hospitalizaciones previas).

+ Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual. B. Rosales,
(2002).

PASOS PARA REALIZAR EN LA ETAPA DE LA VALORACION

1. Recoleccion de la informacion:

Da inicio desde el primer encuentro con el usuario y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta por lo que es indispensable
aprovechar cada momento en que se esté con el usuario y su familia para
recolectar datos que nos permitan conocerlos para obtener la informacion se
recurre tanto a fuentes directas e indirectas.

% Fuentes directas: Primarias el usuario y su familia (ellos constituyen la
principal fuente de informacion) los amigos y otros profesionales del area de
la salud son fuentes directas secundarias porque aportan datos valiosos
sobre el usuario y su familia.

% Fuentes indirectas: Son los datos del expediente clinico y la bibliografia

relevante. B. Rosales, (2002).
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FINES DE ENTREVISTA

v" Proporcionar informacion especifica (necesaria para el diagnostico de
enfermeria).

v Facilita relacién entre enfermera paciente.

v' Permite al paciente: Participacion en la identificacion de sus problemas y
fijacion de objetivos.

v" Ayuda a identificar aéreas de sus problemas y fijacion de objetivos.

FASES DE ENTREVISTA

v" Fase de orientacion.
Establecer una buena relacion (Presentacion, nombre y cargo).
Explicar el motivo de la entrevista.
Aclarar al paciente que tiene:
Derecho a no facilitar datos.

Destino de informacion.

v' Fase de trabajo (cuerpo de la entrevista).
Recopilar la informacién actual e historia.
Informacion bibliogréfica.

Motivo de la solicitud de atencion sanitaria.

Enfermedad actual.

Historia sanitaria pasada.

Historia familiar.

Historia medioambiental.

Historia psicosocial y cultural.

Revision segun el modelo complementado la valoracion.
Comenzar datos demograficos y bibliograficos.

Usar terminologia apropiada.
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% Continuar con preguntas sobre el motivo de su ingreso, incorporando en

forma metddica otras aéreas. B. Rosales, (2002).

EXPLORACION FiSICA

Exploracién fisica, se centra en determinar la profundidad la respuesta del proceso
de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos
subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas

especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. B. Rosales, (2002).

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

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

3.-Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos se
pueden diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten muasculos o
huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: parecen
cuando percuten sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos: se
encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.
4.-Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determina las

caracteristicas sonoras de pulmon, corazoén e intestino. También se pueden

24



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar. B.
Rosales, (2002).

2. Validacion de informacion:

Una vez reunida la informacion del usuario tiene que ser valida para estar seguros
de los datos obtenidos sea correcto. La validacion evita interpretaciones erréneas,
omisiones, centrar la atencion en la direccidbn equivocada y cometer errores al
identificar los problemas. Para la validacion de datos es necesario: revalorar al
usuario, solicitar a otra enfermera (0) que recolecte aquellos datos en los no se
esté seguro, comparar datos objetivos y subjetivos, consultar al usuario/ familia y
otros integrantes del equipo sanitario. “La validacion de los datos es la suma
importancia porque si no se realiza es probable que en la etapa de diagnostico se

presenten dificultades para la agrupacion e interpretacion de la informacion”.

3. Registro de datos:

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y
el examen clinico. B. Rosales, (2002). Los objetivos que persigue el registro de la
informacion son “Favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de
atencion sanitaria, facilitar la presentacion de una asistencia de calidad,
proporcionar mecanismos para la evaluacion de la asistencia, formar un registro
legal permanente y ser base de investigacion en enfermeria”. S. Rodriguez,
(2001).

ETAPA DE DIAGNOSTICO

Diagnosticar: Es emitir un juicio y nominar los problemas de salud reales y
potenciales o los factores de riesgo basandose en las evidencias de la valoracion.
Diagndstico: es un juicio establecidos en funcién de las respuestas (humano,
familia y comunidad ante procesos reales o potenciales y es la segunda etapa del
proceso enfermero, es una oclusion o enunciado definitivo, claro y conciso del
estado de salud, los problemas y necesidades del paciente, que pueden

modificarse por la intervencion del personal de enfermeria para resolverlos o
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disminuirlos. S. Rodriguez, (2001). ElI enfermero proporciona la base para la
seleccién de actuaciones, de cuyos resultados es responsable el profesional de
enfermeria. B. Rosales, (2002).

EVOLUCION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

= En el aflo 1953 Vera Fry Primera en sugerir la posibilidad de formular un
Diagnostico de Enfermeria.

= En 1955 Lesnick y Anderson, Enfermeria responsable de elaborar
diagnéstico enfermero.

= Afio 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, profesora de la escuela de
enfermeria de San Luis convocaron un grupo de enfermeras y organizaron
la Primera Conferencia Nacional para la Clasificacion de los Diagndsticos
de Enfermeria. Formaron la seccién especial del Grupo Nacional para la
Clasificacion de los diagndsticos de Enfermeria. A partir de entonces se
reunieron cada dos afos.

= En 1975 se realiza la 20. Conferencia de Clasificacion de Diagndstico, se
ordenan alfabéticamente y son agregados 37 y 19 sugeridos, se establecen
los Diagndsticos, segun Patrones funcionales de salud De Gordon.

= En 1975 se desarrolld la Segunda Conferencia Nacional. En 1977 se
desarrolla la Tercera Conferencia Nacional. Invitaron a un Grupo de 14
tedricas presidido por Sor Callista Roy para comenzar a trabajar sobre la
base conceptual del esquema de clasificacién. Pidiéndole que desarrollara
una estructura taxonomica util y manejable.

= En 1980 Especialistas clinicas integran su punto de vista de la practica con
la teoria de un marco conceptual de enfermeria.

= En 1979-1980 se efectu6 la Cuarta Conferencia Nacional. En 1982 se
desarrolla la Quinta Conferencia Nacional. Se presenta los resultados del
trabajo del equipo de las 14 tedricas.

» Los 9 patrones del hombre unitario, aunque surgieron en el afio 1978.
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= Marjory Gordon en 1982 identifica los Patrones Funcionales de Salud, que
son la expresion de la integracion bio-psico-social del individuo, la familia y
la comunidad lo constituyen 11 aspectos.

= En 1999 se conforma grupo mexicano para el diagnostico enfermero con
participacion de 10 escuelas y facultades de la Republica Mexicana. F.

Bello, (2004).

FORMULACION DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El enfermero y/o (era) es responsable de atender de “tratar” o atender 2 tipos de

juicios clinicos o diagndsticos de enfermeria.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.-Diagndstico Real.
2.-Diagnastico de alto riesgo.
3.- Diagnéstico potencial.
4.-Diagnostico de Bienestar (no se existe).
5.-Problemas interdisciplinarios. S. Rodriguez, (2001).
A. Diagnostico de Enfermeria Real: Juicio clinico sobre una respuesta
individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales

de la salud o ante procesos de la vida. Enunciado en tres partes:

1. Problema: Con categoria o0 etiqueta de diagnéstica. (Ejemplo,
Estrefiimiento).
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2. Relacionado con (R/C) factores causales o contribuyentes, (Causa).
3. Manifestado por (M/P) Signos y sintomas (que nos indica que esta
estrefiido) S. Rodriguez, (2001).

B. Diagnostico de Enfermeria de alto Riesgo: describe que la persona es

vulnerable que otra a desarrollar el problema.

Valido que los factores causales o contribuyentes.

*Problema (categoria diagndstica alto riesgo de lesién, infeccion, etc.).

*Relacionado (R/C) Factores contribuyentes de riesgo.

*Etiologia (causa).

C. Diagnoéstico de enfermeria potencial: Describe un problema que la
enfermera sospecha que puede estar presente pero requiere una recogida
de datos adicional para descartar o confirmar su presencia. (No hay unos

factores reales) S. Rodriguez, (2001).

COMPONENTES DE LA CATEGORIA DIAGNOSTICA.

1. Etiqueta: Descripcion concisa del problema, real o potencial de salud, de la
persona, familia o comunidad.

2. Definicion. Define el significado de la etiqueta y diferencia cuando es una
etiqueta o cuando es otra (etiqueta).

3. Caracteristicas definitorias. Son los criterios que validan la presencia de
una etiqueta, cuando el diagnostico de enfermeria puede estar alterado. S.
Rodriguez, (2001).
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PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatologica del organismo a problemas
de salud reales o de riesgo en donde la enfermera (0) es responsable de su
prediccién, prevencion y tratamiento en colaboracion en el equipo sanitario. Los
problemas interdependientes se relacionan con la patologia, con aplicacién del
tratamiento prescrito por el médico y con el control tanto de la respuesta de este
como de la situacion patoldgica. Estos problemas se clasifican en (reales y de
alto riesgo). Cuando el problema se hace evidente a través de sus signos y
sintomas, se trata de un problema interdependiente real, si existen factores de
riesgo pero no hay manifestaciones clinicas se trata de un problema
interdependiente de riesgo. Los problemas interdependientes se refieren a
respuestas fisiopatologicas y que deben redactarse con terminologia médica. S.
Rodriguez, (2001).

PLANIFICACION

Consiste en elaborar un plan de accion con el fin de prevenir, reducir o solucionar
los problemas de salud identificados en el paciente. Alfaro los divide en cuatro
Fases la planificacion:

1) Determinar prioridades.

2) Establecer objetivos y resultados esperados.

3) Disefar las actuaciones de enfermeria.

4) Redactar el plan de cuidados de enfermeria. R. Alfaro, (2002).

NORMAS (PAUTAS) PARA ENUNCIAR LOS OBJETIVOS Y LOS
RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo tiene que estar relacionado con la respuesta humana. Debe estar
centrado siempre el paciente objetivos del plan.
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Contener una sola accién. Cada diagndstico tiene que tener un objetivo.
Deben estar limitados en un tiempo para conseguir el objetivo

Ser claros y concisos.

Ser realistas.

Estar de mutuo acuerdo entre el paciente y enfermera.

Deben ser compatibles con otras terapias. R. Alfaro, (2002).

TIPOS DE INTERVENCIONES.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacion y experiencia practica, son actividades que no requieren la
orden previa de un médico.

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud, estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, etc.

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas sefialan la manera en que se ha de llevar a

cabo una actuaciéon médica. R. Alfaro, (2002).

La seleccion dependerd de las necesidades del paciente y las prioridades.

Ademas se pueden basar en: protocolos, 6rdenes permanentes, en donde el

protocolo es un plan escrito que especifica los procedimientos a seguir, que

pueden ser de enfermeria, interdisciplinar. Y el orden permanente, es aquella

orden aprobada y firmada por el médico en actuaciones estandarizadas. R. Alfaro,
(2002).
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FINES DEL PLAN DE CUIDADOS

o0 Proporciona un cuidado individualizado.

o Coordina los cuidados de enfermeria. Fomentando la continuidad de los
mismos.

o Permite a cualquier miembro del equipo identificar las acciones que se
deben prestar.

o Facilita el registro, organizando la informacion intercambiada por los
profesionales.

o Permite identificar y coordinar los recursos utilizados, proporcionando datos
que facilitan la prevision y el control de gastos.

o Permite adaptarse a las necesidades del alta del paciente.

0 Reduce la estancia media del paciente (hospital) al disponer de un registro
temporalizado.

o0 Ayuda al profesional de enfermeria a determinar si los objetivos de la
atencion se han alcanzado.

o Puede servir de guia para las compensaciones econdmicas que las

compafiias aseguradoras deben reembolsar. R. Alfaro, (2002).

ETAPA DE EJECUCION

Constituye el proceso “puesto en marcha” del plan de cuidados donde la
enfermera, el paciente o la familia llevan a cabo las actividades planificadas. Esta

dividida en tres Pasos: Preparacion, Ejecucion y Documentacion (registro).

Preparacion. Esta fase exige que el profesional de enfermeria se prepare para el
comienzo de la intervencion esto asegura la eficacia. Para ello analizar el plan,
organizar los recursos, prever las complicaciones, analizar los conocimientos y las

destrezas.
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Intervencion o ejecucion. Esta fase es el eje principal del proceso enfermeria.
Una vez completado los pasos de la preparacion se exige la categoria
intervencidn” necesarias para que se logre los objetivos y que cada diagndstico se

resuelva.

Documentacion o registro: Anotar el plan de cuidados las actividades hechas o
no, especificando por qué no lo se han llevé a cabo alguna actividad planeada,

fecha, hora, balance, observaciones y firma.

El Proceso Enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero
incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta
fase se realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion
de problemas (diagnosticos de enfermeria y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada. S. Rodriguez, (2001).

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

nuevos problemas. S. Rodriguez, (2001).

ETAPA DE EVALUACION

Es un proceso sistematico y continuo mediante el cual se detecta si se han
alcanzado los resultados establecidos en los objetivos y al mismo tiempo nos

indica si las actividades deben modificarse. Es la evaluacion de las respuestas del

paciente y evaluacion del plan de cuidados. S. Rodriguez, (2001).
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Componentes: Recogida de datos acerca del estado del paciente, comparacion de
los datos recogidos con los resultados, revisién del plan de cuidados. Recogida de
datos. Tiene el proposito de evaluar por medio de las técnicas utilizadas por medio
de las mismas técnicas utilizadas en la valoracion, estas pueden ser la entrevista
al paciente, la observacion directa, la exploracion fisica o el reposo del historial

médico.

+ Comparacion de los datos con los resultados. Después de recoger los
datos, la enfermeria compara el estado de salud actual del paciente con los
resultados definidos en el plan de atencion.

+ Juicio sobre el progreso. La enfermera emite un juicio sobre el logro de los
resultados del paciente: si se han logrado los resultados, o no se ha logrado
el resultado. Si el juicio es positivo se ha resuelto el diagndstico de
enfermeria, por lo que se debe reflejar la fecha actual en el diagnéstico.
Cuéndo el diagnostico no ha sido resuelto, se deben recoger mas datos en
los que se dan mas resultados e intervenciones.

Las respuestas humanas y los factores relacionados fueron apropiados. Después
de realizar estas actividades, se trazaran estrategias para ayudar al paciente. La
evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaltan los
resultados esperados (criterios de resultado), son las siguientes areas. F. Bello,
(2004).

1.-Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
% Observacion directa, examen fisico.

«+ Examen de la historia clinica.

2.-Sefiales y Sintomas especificos:

« Observacion directa.
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3.-Entrevista con el paciente.

++ Examen de la historia.

4.-Conocimientos:
< Entrevista con el paciente.

+» Cuestionarios (test).

5.-Capacidad psicomotora (habilidades).

« Observacion directa durante la realizacion de la actividad.

6.-Estado emocional:
% Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emaociones.

+ Informacion dada por el resto del personal

7.-Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

< Entrevista con el paciente.
Informacién dada por el resto del personal. F. Bello, (2004).
Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las &reas estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar.

% El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

% EIl paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede

conducir a plantearse otras actividades.
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% El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo
La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera
y sobre el producto final A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los
términos ambiguos como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar
lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en
la historia clinica, una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que
esta es continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar
justes o introducir modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva. S.
Rodriguez, (2001).
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4.2 TEORIA DEL DEFICIT AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Dorotea E. Orem es una tedrica de enfermeria que, donde habla sobre el
autocuidado, este puede aplicarse a los pacientes psiquiatricos. Nacidé en
baltimore, y se educé con las Hijas de la Caridad de S. Vicente de Paul se gradud6
en 1930 entro de su trayectoria como teorista no influyé ninguna enfermera mas
gue otra, sino que fue el conjunto de todas con las que habia tenido contacto, y la
experiencia de las misma lo que le sirvio de fuente teorica. 1. La teoria del
autocuidado (lo escribe y lo explica) 2. La teoria del déficit del autocuidado
(justifica por qué la enfermeria puede ayudar a la gente) 3. La teoria de los
sistemas de enfermeria (explica las relaciones que tienen que existir para que esté
la enfermeria). Su idea béasica sobre la enfermeria coincide substancialmente con
la de Virginia Henderson. Para ella el objetivo de la enfermeria es: ayudar al
individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las

consecuencias de dicha enfermedad. Ann Marriner, (2005).

Orem define el objetivo de Enfermeria como “Ayudar al individuo a llevar acabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de dicha enfermedad” ademas afirma que la enfermera pueda utilizar
cinco métodos de ayuda (actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y
proporcién un entorno para el desarrollo) el concepto de autocuidado refuerza la
participacion activa de las personas en el cuidado de su salud, como los

responsables de decisiones que condicionan su situacion. Ann Marriner, (2005).

a) Teoria del Autocuidado:
En la que explica el concepto de autocuidado como una contribucion constante del
individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una actividad aprendida por
los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en
situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia

los deméas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
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desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar " Ann
Marriner, (2005).

Define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales los objetivos
o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado: Requisitos de
autocuidado universal: Son comunes a todos los individuos e incluyen la
conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e
integracion social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

Requisitos de autocuidado del desarrollo: Promover las condiciones necesarias
para la vida y la maduracién, prevenir la aparicion de condicione s adversas o
mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso
evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: Que surgen o estan

vinculados a los estados de salud. Ann Marriner, (2005).

b) Teoria del déficit de autocuidado: En la que describe y explica las causas
qgue pueden provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a
causa de su salud o relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado o
el cuidado dependiente, determina cuando y por qué se necesita de la

intervencion de la enfermera.

c) Teoria de los sistemas de enfermeria: En la que se explican los modos en
gue las enfermeras/os pueden atender a los individuos, identificando tres

tipos de sistemas.

e Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple
al individuo.

e Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de
enfermeria proporciona autocuidado.

e Sistemas de Enfermeria de apoyo-educacién: La enfermera actla
ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las
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actividades de  autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda.
Ann Marriner, (2005).

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su
situacion, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocién de la salud. Hace
necesaria la individualizacion de los cuidados y la implicacién de los usuarios en el
propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del
sujeto. Por otro lado, supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion
y cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora
de atender a los individuos (percepciéon del problema, capacidad de autocuidado,
barreras o factores que lo dificultan, recursos para el autocuidado, etc.) y hacer de
la educacion para la salud la herramienta principal de trabajo. La enfermera actua
cuando el individuo, por cualquier razén, no puede auto cuidarse. Ann Marriner,
(2005).

Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan en la

relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son.

1.-Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo inconsciente.
2.-Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3.-Apoyar fisica y psicoldgicamente a la persona ayudado por ejemplo, aplicar el
tratamiento meédico que se haya prescrito.

4.-Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo las
Medidas de higiene en las escuelas.

5.-Ensefiar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacion a un enfermo

colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar. K. Potter, (2001).
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PARADIGMA DE ENFERMERIA SEGUN OREM

A)

B)

C)

Concepto de persona: Concibe al ser humano como un organismo
bioldgico, racional y pensante. Como tal, es afectado por el entorno y es
capaz de acciones predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a
su entorno, condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo su
autocuidado. Ademas es un todo complejo y unificado objeto de la
naturaleza en el sentido de que esta sometido a las fuerzas de la misma, lo
que le hace cambiante. Es una persona con capacidad para conocerse, con
facultad para utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo acciones de

autocuidado y el cuidado dependiente.

Salud: La Salud es un estado que para la persona significa cosas
diferentes en sus distintos componentes. Significa integridad fisica,
estructural y funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la
persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una
unidad individual, acercandose a niveles de integracién cada vez mas altos.
El hombre trata de conseguir la Salud utilizando sus facultades para llevar a

cabo acciones que le permitan integridad fisica, estructural y de desarrollo.

Concepto de enfermeria: Enfermeria es proporcionar a las personas y/o
grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones
personales. Los cuidados de enfermeria se definen como ayudar al
individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la

enfermedad y afrontar las consecuencias de esta. K. Potter, (2001).
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TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

Sistema Compensatorio

0 Realiza el cuidado terapéutico del paciente
o Compensa la incapacidad del paciente para realizar su autocuidado
0 Apoyay protege al paciente. Ann Marriner, (2005).

Sistema Parcialmente Compensatorio

Realiza algunas de las medidas de autocuidado por el paciente.
Compensa las limitaciones del paciente para realizar su autocuidado.
Ayuda al paciente en lo que necesite.

Regula la accion de autocuidado.

Realiza algunas de las medidas de autocuidado.

Regula la accion del autocuidado.

O O O O O O o

Acepta los cuidados y la asistencia de la enfermera. Ann Marriner, (2005).

Sistema de Apoyo Educativo

e Regula el ejercicio y desarrollo de la accion de autocuidado.

e Realiza el autocuidado. Ann Marriner, (2005).

. Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

. Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
. Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

. Prevencion de la incapacidad o su compensacion.

. Promocion del bienestar.

. Apoyo de los procesos fisicos, psicoldgicos y sociales esenciales.

. Mantenimiento de la estructura y funcionamiento humano.

0o N oo o0 A W N P

. Desarrollo pleno del potencial humano.
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9. Prevencion de lesiones o enfermedades.

10. Curar o regular la enfermedad (con ayuda apropiada).

11. Curar o regular los efectos de la enfermedad (con ayuda apropiada). Ann
Marriner, (2005).

APLICACION DE LA METODOLOGIA SEGUN EL MODELO DE DOROTHEA E.
OREM.

1. Evaluar las influencias biologicas, sociales, psicologicas y culturales en la
capacidad del paciente para cuidar de si mismo.

2. ldentificar el impacto de la condicion del paciente sobre su propio desarrollo
natural.

3. ldentificar y analizar el impacto de la condicion del paciente sobre los
miembros de la familia y su interaccion con ellos.

4. Identificar las necesidades de informacion del paciente y familia y su
capacidad de aprender. Identificar y analizar el potencial del paciente para

cuidar de si mismo. Ann Marriner, (2005).

VALORACION

1. Realizar una valoracion completa y sistematica del paciente.

2. Evaluar el impacto de la condicién del paciente sobre su estilo de vida.

3. Identificar las estrategias actuales utilizadas por el paciente para afrontar su
situacion.

4. Apreciar el impacto de los factores biopsicosociales y culturales en la respuesta
del paciente a su condicion.

5. Identificar el nivel de desarrollo del paciente y de su familia.

6. Identificar los sistemas de soporte disponibles para el paciente.

7 .A partir de la valoracién, calcular la demanda de autocuidado terapéutica del

paciente.
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8. identificar la naturaleza de cualquier déficit de autocuidado en relacién con la
condicion del paciente, y las razones de su existencia.

9. Identificar y analizar las necesidades de aprendizaje del paciente y de su
familia.

10. Desarrollar objetivos de cuidados de enfermeria basados en el déficit de

autocuidado identificados. Ann Marriner, (2005).

DIAGNOSTICO

1. Escribir el diagnoéstico en términos de respuesta del paciente, no de las
necesidades.

2. Redactar el diagnéstico enfermeria en términos legalmente aconsejables.
(El diagnéstico enfermero tiene que reflejar la realidad pero no debemos
cometer un error por la inexperiencia de los términos, definir bien la causa o
factor).

3. Redactar el diagnostico de enfermeria sin un juicio de valor.

4. No intervenir el enunciado del diagndéstico (primero etiqueta y luego
“relacionado con”, primero respuesta humana y segunda causa.

5. Asegurar que los elementos del enunciado no digan la misma cosa.

6. Excluir o no utilizar diagnésticos médicos en el diagnostico de enfermeria y
en la causa.

7. Expresar el factor relacionado de forma que pueda ser modificado, por
ejemplo modificar la respuesta humana con respecto a la pérdida de pareja,

situacion adaptativa a la nueva experiencia. Ann Marriner, (2005).

PLANIFICACION

1. Desarrollar objetivos de cuidado para el paciente que sean coherentes con las

necesidades que se han identificado.
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2. Planificar los cuidados de enfermeria, dirigidos a superar el déficit de
autocuidado del paciente y aquellos problemas con que puede encontrarse la
familia.

3 .Apoyar la toma de decisiones del propio paciente en relacion con sus cuidados.
4. ldentificar y seleccionar los métodos apropiados para controlar el déficit de
autocuidado del paciente.

5. Proporcionar los recursos apropiados requeridos para el cuidado del paciente,

incluyendo equipo y persona. Ann Marriner, (2005).

EJECUCION

1. Poner en practica intervenciones de enfermeria de acuerdo con el razonamiento
cientifico, la investigacion y el plan de cuidados mutuamente establecido.

2 .Iniciar las referencias a proveedores de cuidados de la salud y/o a los agentes
esenciales que pueden ayudar al paciente a satisfacer a nivel 6ptimo su actuaciéon
coma agente de autocuidado.

3. Animar al paciente en el uso de su propio potencial y recursos al abordar las
limitaciones de autocuidado.

4. Proteger las capacidades de autocuidado del paciente coma medio para
prevenir nueva s limitaciones del autocuidado.

5. Documentar las observaciones e intervenciones de enfermeria pertinentes.

Ann Marriner, (2005).

EVALUACION

1.- Desarrollar criterios que permitan evaluar la efectividad del plan para avanzar
hacia una disminucion del déficit de autocuidado y un aumento en la agencia de
autocuidado.

2.-.Usar estos criterios al evaluar los resultados de cuidados del paciente y familia

en términos de los objetivos establecidos.
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3. Usar los estandares profesionales de la enfermeria coma marco para evaluar el
proceso de brindar cuidados de enfermeria.

4. Modificar el plan de cuidados segun sea apropiado para la evaluacién de los
Resultados. Ann Matrriner, (2005).
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4.3 DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS: Es una enfermedad cronico degenerativo, hereditaria y
metabdlica, debido a una produccion inadecuada de insulina producida por las
células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, a un defecto de la accion
o mala utilizacion de la hormona en los tejidos organicos o ambas circunstancias,
con lo que resulta un metabolismo inadecuado de los hidratos de carbono, las
grasas Yy las proteinas cuyo principal indicador es la hiperglucemia. La diabetes
mellitus o diabetes sacarina es un grupo de trastornos metabdlicos, que afecta a
diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de
los niveles de glucosa en la sangre. La causa puede ser genética, virica, ambiental
0 autoinmune, o bien una combinacion de tales factores. Manual de enfermeria,
(2002).

La diabetes es la principal causa de cardiopatia, ictus, ceguera del adulto y
amputaciones de origen no traumatico de las extremidades inferiores. Las
personas con diabetes mellitus presentan, como un minimo un riesgo dos veces
superior para desarrollar arteriopatias coronaria y mas del 65% tienen
hipertension. La insulina es una de las hormonas mas importantes producida por

el pancreas. L, Heitkemper (2004).
HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Esta enfermedad es un sindrome por una elevacion de los niveles séricos de

glucosa, ocasionada principalmente por una deficiente entrada de glucosa a las
células de los tejidos. C. Robbins, (1990).
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HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

HISTORIA NATURAL DE DIABETES MELLITUS TIPO Il

PERIODO PREPATOGENICO FPERICDO PATOGEMICO
DEFINICION: Desarrelle del agente: Cambkio Sighos y Enfermedad. Complicaciones. Muerte.
enfermedad cranico degenerativa, con la insulina anatom ofisielédg sintomas.
alteracion en el regulador principal de predaminante aungue ico: Diabetes mellitus | AGUDAS: se llega por
la insulina no dnico sobre el Existe gran Folifagia. tipo 11. Cetoacidosis algunas
metabolismo variahilidad deun  pojiuria. diabética. com plica-
AGENTE: Hederitario, hipertensian intermedio, su paciente a otro en  pgjigipsia. Carma hiperosmaolar, cion aguda
: S : s : : : cuanto al : : .
arterial, malos habitos alimenticios. capacidad de inducir momente en gque Mauseas. Hipoglucemia. o cranica
las capacidades de la aparecen |as womito. Hiperglucemia. no trataca
HWESPED: personas susceptibles de enZimas tienen como complicaciones, a Impotencia. debidamen
cualguier edad. efecto la temperatura su gravedad ya Infecciones CROMICAS: -te.
de las vias metabolicas los Gryganos waginales. MNeuropatias.
AMBIENTE: mundo occidental . otras hormaonas como concretos Cansancio. Retinopatias.
las del crecimiento afectados. Drebilicdad . Angiopatias.
establecen un efecto Férdida de peso. Meuropatias.
contrano al de la
insulina gue en
condiciones narmales
llewa a un equilibrio gque
tiene camo expresion
final la monoglucemia .
PREVYENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVYENCION TERCIARIA
Premeocién de la Proteccidén Diagnostico precoz. Tratamiente Limitacion del Rehabilitaciéon
salud. especifica oportune. dafio.
Difundir platicas - Cortral de La deteccian de = Régimen Tener cuidado con - Tratarmiento oportuno.
sobre |la diabetes peEso. anormalidades en el nutricional . las heridas. e«  Alimentacion balanceada.
mellitus tipo I, sus - mutricican metabolismo de |a = Dietoterapia. Cortar las ufias sin e« Motomar.
complicaciones w su adecuada. gucosa. e Plan de dafiar la piel. « MO Tfumar.
control. +  Ejercicio. DESTROSTEX. Ejercicios. Tomar *« MO comer azucares, grasas vy llevar un control
Deteccitn e Tratamiento puntualmernte 1os de peso.
aporuna. famnacoldgic  MMEedicamentas. = Ejercicio.
- Curea de o con la DMTII rnal
tolerancia hipoglucemia trat_ada incrementa
de glucosa. ntes orales. elriesgo de
atagues cardiacos,
ertolia cerebral,
ceguera y otras
complicaciones
Oraves.

(L. Hernandez, 2010).
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Agente bioldégico endbégeno:

Whaley propone diversos mecanismos genéticos. Pero muchos expertos se
inclinan por una herencia multifactorial o un gen recesivo, relacionado en alguna
forma con los antigenos de tipo tisulares, el sistema de leucocitos humanos, sin
embargo al parecer hay diferencia en la transmisién de la diabetes tipo | y Il. Se
cree gque tumores pancreaticos, pancreatitis, farmacos esteroides, enfermedades
estresantes que afectan otras glandulas endocrinas y enfermedades virales

participan en el origen de la diabetes. C. Robbins, (1990).

Inmunidad: Nelson sefiala que algunos diabéticos no tienen ninguno de los
leucocitos humanos. Las pruebas en favor de un mecanismo inmunitario causante
de la destruccion de las células tisulares son lo bastante convincentes para que se
haya iniciado estudios sobre el empleo de ciertos agentes inmunosupresores,
estos agentes aun estdn en fase experimental y no deben considerarse como

remedios aconsejables ni comprobados. C. Robbins, (1990).

Grupo étnico y edad: La diabetes tipo Il, tiene prevalencia especial en mayores
de 30 afos, obesos y personas de la tercera edad mayores de 65 afos, con una
frecuencia de 8.6% que corresponde a una taza de diabetes en latino negros y

algunos nativos entre los Indios primas de 20 a 50% en adulto. C. Robbins, (1990).

Herencia: Harrison establece que la diabetes es hereditario, aunque la forma en
que se ha dado esta en discusion; el acepta que la diabetes es hereditaria se basa
en la mayor frecuencia de diabetes entre los pacientes. En los individuos
portadores de genes diabetogenos, diversos factores ambientales como
embarazo, agente infeccioso por hormonas se modifican de forma significativa el
riesgo de padecer la enfermedad entre ellos la obesidad juega un papel muy
importante, el 80% de los paises con diabetes mellitus presentan sobre peso
importante e incluso en sujetos normales, el aumento significativo de peso
produce intolerancia a los carbohidratos, niveles elevados de insulina

insensibilidad de tejido muscular y adiposo a la insulina. Harrison (1990).
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NIVELES DE PREVENCION

PREVENCION PRIMARIA: Las medidas aplicativas del primer nivel de prevencion
se realiza con el individuo sano para aumentar su resistencia e impedir la

aparicion de enfermedades, las medidas que comprenden este nivel son:

Promocion de la salud:

Incluye acciones de salud aplicadas en cualquier individuo tales como: Aseo
personal, lavado de frutas y verduras, saneamiento en la vivienda y sitios de
recreacion, recoleccion de basura, disposicion sanitaria de excretas, brincar

informacion a la comunidad sobre enfermedades que pueden adquirir.

Proteccidn especifica:

Esta dirigido a determinados grupos de la poblacién, como aquellos que presentan
factores de riesgo a la salud, las medidas principales en este nivel son: Mantener
el peso corporal dentro de los parametros normales evitandose sedentarismo,
consumo de alcohol, tabaquismo y droga, promover en la comunidad el programa
de deteccion oportuna de diabetes, realizar programas dirigidos a la comunidad en

general con énfasis en individuos con factor de riesgo a la salud. Harrison (1990).

PREVENCION SECUNDARIA: En este nivel la enfermedad ya se ha originado por
ello las medidas aplicativas esté dirigido a interrumpir el curso de la patologia en

el individuo, tales como son:

Diagnostico precoz:

Es el sujeto con sintomas el diagnostico de diabetes no es dificil. El incremento de
la sed (polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso y vision borrosa) asociados a
persistentes hiperglucemias, son datos patognomonicos. En estas circunstancias
la glucosa en ayuno generalmente excede de 140 mg/dl y tomada al azar entre los
alimentos es mayor de 200 mg/dl. En cambio en el sujeto asintomético y con

glucosa en ayuno menor de 110 mg/dl en necesario practicar una curva de
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tolerancia a la glucosa (CTG) de 2 horas por via oral para poder establecer el
diagnostico.

Tratamiento oportuno:
El objetivo principal del tratamiento es normalizar la actividad de la insulina y la
glucemia para reducir el desarrollo de las complicaciones vasculares y
neuropatias. El objetivo terapéutico en cada tipo de diabetes es disminuir la
concentracion de glucosa tanto como sea posible sin que ocurra o afecte a la
expresion de diversos genes de los patrones de actividad comunes del paciente.
Existen componentes para el tratamiento de la diabetes: Harrison (1990).

e Dieta

¢ Vigilancia

e Educacion

e Ejercicio

e Medicamento (cuando sean necesario)

PREVENCION TERCIARIA:

Rehabilitacién:

En esta etapa la enfermedad del paciente ha avanzado, donde se aplican medidas
de prevencion para evitar la incapacidad total o muerte: Rehabilitando al paciente
en la esfera bioldgica, psicolégica y social para que pueda adaptarse a su vida y
fomentar la productividad. La diabetes es un padecimiento crdonico en el que
actualmente no existe curacion pero si existe forma terapéutica para mejorar la
calidad de vida de las personas con esta enfermedad. La rehabilitacion va a
depender de varios factores como: edad del individuo y tiempo de evolucién de la
enfermedad, la aceptacion de la persona de su padecimiento y los cambios que
tiene que realizar en sus estilos de vida (dieta, ejercicio, auto monitoreo de
glucosa) asi como participacion de la familia en la atencion del enfermo y los

recursos econdmicos que se dispongan. Harrison (1990).
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NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE.

Se han establecido niveles 6ptimos para las personas con Diabetes los cuales van
de 80 a 100 mg/dl en ayunas y menos de 140mg/dl dos horas después de comer.
Niveles alterados de glucosa indican que existe un metabolismo ineficaz de azucar
en sangre. Segun la Secretaria de Salud niveles de glucosa entre 100 mg/dl y 125
mg/dl, sin probar alimentos, indican un problema de PRE-Diabetes; cantidad que
subira después de comer a 140-199 mg/dl. Una persona con PRE-Diabetes puede
hacer cambios en su estilo de vida e impedir o retrasar el desarrollo de Diabetes.
Se considera DIABETES cuando se presentan cantidades mayores de 126 mg/d|
en ayuno, misma que podria subir a mas de 200 mg/dl las dos horas posteriores
de ingerir alimento, lo que te colocaria al borde de un coma diabético. R. Berenice
(2013).

FISIOPATOLOGIA

Es un trastorno del pancreas caracterizado por la presencia de glucosa en la orina.
En la diabetes tipo I, hay 2 aspectos principales relacionados con la insulina:
Resistencia insulinica y alteracion de la secrecion de insulina. La resistencia
insulinica es la disminucion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina.
Normalmente, la insulina se fija a los receptores especiales de las superficies
celulares por lo que aparece una serie de reacciones en el metabolismo de la
glucosa dentro de la célula. La resistencia se acompafia de disminucion de estas
reacciones intracelulares, por lo que la insulina se vuelve menos eficaz para
estimular la captacion de glucosa por los tejidos. Para superar la resistencia
insulinica y evitar la formacion gradual de glucosa en sangre, debe aumentarse la
cantidad de insulina secretada en las personas con intolerancia a la glucosa, esto
se debe a una secrecion excesiva de insulina; el nivel de glucosa es normal o

ligeramente elevado. L, Heitkemper (2004).

Sin embargo, si las células beta son incapaces de continuar con la creciente

demanda de insulina, la glucemia se eleva y se desarrolla diabetes tipo Il. La
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diabetes tipo Il es mas comun en obesos mayores de 30 afios de edad, debido a
la intolerancia progresiva lenta (por afios) a la glucosa, el inicio de la diabetes tipo
II, quizad pase inadvertido por muchos afos. Si se experimentan sintomas por lo
regular son ligeros e incluyen fatiga, irritabilidad, poliuria, polidipsia y heridas en la
piel que cicatrizan mal, infecciones vaginales o visién borrosa (si la glucemia es
muy alta). En la mayoria de los pacientes (cerca del 75%), la diabetes tipo Il se
descubre de manera incidental cuando se realizan pruebas de laboratorio. Las
consecuencias de la diabetes no descubierta durante muchos afios son las
complicaciones a largo plazo por ejemplo: Oculopatias, Neuropatias periféricas,
Vasculopatias periféricas, las cuales se desarrollan antes de efectuar el
diagnostico real de diabetes. Debido a que la resistencia insulinica se relaciona
con obesidad, el tratamiento basico de la diabetes tipo Il consiste en que el

paciente baje de peso. L, Heitkemper (2004).

CLASIFICACION:
Actualmente existen dos clasificaciones principales. La primera, correspondiente a

la OMS, en la que so6lo reconoce tres tipos de diabetes (tipo 1, tipo 2 y gestacional)

DIABETES MELLITUS TIPO |

Las personas con éste trastorno tienen la capacidad nula o minima de secrecion
de insulina y depende de la insulina exdgeno para evitar las descompensaciones
metabdlicas (como la cetoacidosis) y la muerte, es frecuente que el trastorno surja
en forma repentina, en cuestion de dias o0 semanas en nifios o adultos jovenes
qgue no eran obesos y que estan sanos en tanto que en grupo de persona mayores
pueden tener comienzo mas gradual los sintomas intensos (como poliuria,
polidipsia, polifagia y perdidas de peso) y a veces muestra cetoacidosis estos
pacientes, en su mayoria desarrollan su enfermedad antes de los 25 afios de
edad, con igual presentacibn en ambos sexos, y diferentes incidencias segun
razas y habitad geografica. A si la DM tipo 1 en mas frecuente en blancos y en
paises nérdicos de europa. La velocidad de aparicion de la enfermedad es muy
variable y va a depender de la velocidad de destruccion de las células B. en nifios
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y adolescentes la destruccion de las células B suelen ser rapidas, de tal forma
gue los sintomas cardinales, poliuria, polidipsia y polifagia, aparecen de forma
abrupta en pocos dias o semanas, induciendo con frecuencia la apariciéon de una
grave complicacion aguda de la DM que es la cetoacedosis diabética. En otros
casos, la destruccion es lentamente progresiva; esto ocurre sobre todo en adultos
y hace que la diabetes se asemeje al de una DM tipo 2, es la conocida como DM
tipo LADA (Latent Autoinmune Diabetes in Adultts). R, Simeodn (2003).

DIABETES TIPO 2

Es la forma con mayor prevalencia y ocurre en individuos que tienen resistencia a
la insulina mas un defecto en la capacidad secretora de la misma. Es el tipo mas
frecuente, el del 90 95% de las personas con DM. El espectro patdégeno de esta
clase de diabetes abarca desde los casos en que predomina la resistencia a la
insulina, con un defecto hasta cierto punto menor en la secrecion, hasta pacientes
con defectos predominantes secretores y resistencia a la insulina de manera
adicional. Patologicamente se caracteriza por la presencia de resistencia a la
accion periférica, de la insulina, secrecion de insulina defectuosa o ambas. En el
momento del diagndstico suele haber una mezcla de ambas alteraciones v,
etiologicamente lo caracteristico es la multifactorialidad con ausencia de
destruccion autoinmune de las células B. La obesidad esta presente en mas de un
85% de los diabéticos tipo 2, siendo estos precisamente los que entroncan,
habitualmente con el diagndstico de sindrome metabdlico. R, Simedn (2003).

DIABETES GESTACIONAL

Esta categoria se refiere a la deteccion de valores altos de glucosa, se hace por
primera vez durante el embarazo; se descarto la diabetes ya identificada antes de
la concepcion, la diabetes gestacional se advierte en 2% de los embarazos, y por
lo comun se manifiesta en el segundo y tercer trimestre del embarazo, el tiempo
que alcanza su maxima accion de hormonas antagonistas de insulina, propias del
embarazo, 5 a 10 afios después 30 - 40% de las parturientas desencadenan el
tipo I; la diabetes gestacional causa solo hiperglucemia leve o asintomatico, y se
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necesita un tratamiento riguroso a menudo con insulina para proteger a la madre y
el feto de complicaciones y muerte. Durante el primer trimestre de gestacion, la
glucosa suele ser normal o mas baja de lo habitual. La aparicion de la
hiperglucemia en esta fase del embarazo debe hacer pensar en que la mujer ya
era aportadora de la alteracibn metabdlica antes de quedar embarazada. R,
Simeon, (2003).

PLAN MUNDIAL CONTRA LA DIABETES

Hoy dia, ya hay 366 millones de personas con diabetes y otros 280 millones bajo
riesgo identificable de desarrollarla. Tomando en cuenta que afecta en mayor
namero a las mujeres y el grupo mas vulnerable es de 30 a 59 afios de edad,
aunque también se presentan en grupos de edad de 19 a 30 afios segun los tipos
de diabetes. De no hacerse nada, para 2030 esta cifra se calcula que aumentara
hasta alcanzar los 552 millones de personas con diabetes y otros 398 millones de
personas de alto riesgo. 3 de cada 4 personas con diabetes viven hoy en paises
de ingresos medios y bajos. A lo largo de los proximos 20 afos, las regiones de
Africa, Oriente Medio y Sudeste Asiatico soportaran el mayor aumento de la
prevalencia de diabetes. Incluso en los paises ricos, los grupos desfavorecidos,
como los pueblos indigenas y las minorias étnicas, los migrantes recientes y los
habitantes de barrios marginales sufren un mayor indice de diabetes y sus
complicaciones. Ningun pais, rico o pobre, es inmune a la epidemia. En todo el
mundo, 4,6 millones de fallecimientos cada afio son atribuibles a la diabetes y, en
algunos paises, nifios y jovenes mueren por falta de insulina sin haber sido ni tan
siquiera diagnosticados. La diabetes se encuentra entre las 10 principales causas
de discapacidad en el mundo y socava la productividad y el desarrollo humanos.
De no emprenderse ninguna accién, se prevé que el nimero de personas con
diabetes aumentara desde los mas de 366 millones de 2011 hasta 552 millones en
2030, o 1 adulto de cada 10. Ningun pais ni sector de ninguna sociedad es
inmune. El desafio es reducir los costes humanos y econémicos mediante un
diagnostico precoz, un control eficaz y la prevencion contra el desarrollo de

nuevos casos de diabetes en la medida de lo posible. Los lideres politicos y
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empresariales mundiales y nacionales son cada vez mas conscientes de la
magnitud y las consecuencias de la epidemia de diabetes. La decision de celebrar
la cumbre de alto nivel de la ONU de 2011 sobre enfermedades no transmisibles
(ENT) ha colocado la diabetes y al resto de las ENT principales en la agenda de la
sanidad mundial. Cada vez se es mas consciente de que invertir en la prevencion
y el tratamiento de la diabetes aporta beneficios sustanciales en otras areas de
enfermedad y en productividad y desarrollo humano. Sabemos qué hacer y
tenemos pruebas de que intervenir es eficaz y econdémicamente eficiente. (OMS,
2010).

PLAN NACIONAL DE LA DIABETES

La diabetes es una enfermedad cronico degenerativa, con pronostico poco
favorable entre la poblacién mexicana, pues en ella influyen factores tanto sociales
y heredo familiares que pueden favorecer la aparicion de este padecimiento en la
poblacion. Por esta razén la OMS, esta organizando en su campafa 2009-2013
plantea el eslogan “Entienda la diabetes y tome el control”, entendiendo que el
paciente es responsable directo del manejo de su enfermedad, asi como la
posibilidad de complicaciones que agraven su salud; ademas de involucrar a los
meédicos en una atencion adecuada y actualizada. En México, en 2008 casi 3% de
los egresos hospitalarios a nivel nacional fueron debidos a la diabetes mellitus,
porcentaje similar al reportado en 2003, cuando se calculd que los costos directos
e indirectos de la enfermedad fueron de 100 millones de dolares anuales. INEGI

Consejo Nacional de Poblacién (2012).
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MORBILIDAD

Actualmente en nuestro pais se ha difundido entre la poblacién recomendaciones
para disminuir el riesgo de padecer diabetes. De acuerdo con lo planteado en el
Programa Nacional de Salud 2007-2012 es una enfermedad de muy alta
prevalencia en México y un reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud, entre
la poblacion mayor de 20 afios la prevalencia es 8 de cada 100 personas del
mismo grupo de edad, incrementandose con la edad, pues después de los 50
afos es superior a 20 de cada 100. Ademas de ser la principal causa de atencion
médica en consulta externa y una de las principales de hospitalizacion. Para
atenuarla, se han creado diversos programas para atacar el principal factor de
riesgo en la poblacion, que es la obesidad. La diabetes tipo | es, generalmente,
hereditaria e implica que existe muy poca o nula produccion de insulina, razén por
la cual se tiene que administrar externamente. Con frecuencia, este tipo no
depende directamente de los habitos alimenticios o sobrepeso para presentarse.
Entre 2003 y 2008, la tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo | se ha
incrementado al pasar de 12.97% a 15.85% . Por otro lado, la presencia de
diabetes tipo Il implica la existencia de un antecedente heredofamiliar, mismo que,
puede ser favorecida por habitos alimenticios inadecuados, sedentarismo y
sobrepeso. La tasa de incidencia de este tipo de diabetes varia entre 364.95 a
371.55 de 2003 a 2008, siendo en 2004 cuando se presenta la mayor incidencia
con una tasa de 384.02. INEGI Consejo Nacional de Poblacion (2010).
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Distribucién porcentual de egresos hospitalarios por

diabetes mellitus segun grupos de edad para cada sexo
2008

Grupos de edad Total Hombres Mujeres
Menores de 20 afios 2.5 2.2 2.8
20a 29 2.7 2.5 2.8
30a39 5.4 6.0 4.9
40 a 49 13.1 14.3 12.1
50 a 59 24.5 25.0 24.0
60 a 69 25.3 24.6 25.9
70a79 18.0 16.8 19.1
De 80 afios 0 mas 8.5 8.6 8.4

Fuente: SSA, SINAIS (2008). Base de datos de egresos hospitalarios .
Proceso: INEGI.

MORTALIDAD

La tasa de mortalidad observada por diabetes mellitus en 2008 es de 70.9 por
cada 100 mil habitantes. Siendo los estados de Distrito Federal (99), Coahuila
(87.4), Morelos (84.3), Guanajuato (82.9) y Michoacan (80.4) quienes presentan
las mayores tasas de mortalidad por esta afeccién. Por el contrario, los estados
con la menor tasa de mortalidad fueron Quintana Roo (35.7), Chiapas (45), Baja
California Sur (51.3), Baja California (51.6) y Sinaloa (56.5).
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Tasa de mortalidad observada de diabetes mellitus por entidad federativa

2008

Por cada 100 mil habitantes

Distrito Federal
Coahuila
Morelos
Guanajuato
Michoacan
Veracruz
Tlaxcala
Durango
Puebla

Colima
Tamaulipas
Tabasco
Jalisco

México
Zacatecas
Chihuahua
SanLuis Potosi
Hidalgo
Nayarit

Nuevo Le6n
Sonora
Oaxaca
Aguascalientes
Campeche
Yucatan
Querétaro
Guerrero
Sinaloa

Baja California
Baja California Sur
Chiapas
QuintanaRoo

Estados Unidos Mexicanos

70.9
99.0
87.4
84.3
82.9
80.4
78.4
78.0
76.7
75.2
74.2
71.0
70.7
70.6
70.5
69.8
g8.3
66(8
66.3
65.2
64.3
62.0

60.1

59.6

59.5

58.3
57.6
57.0
56.5
51.6
51.3
45.0
35.7
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fuente: INEGI (2010). Estadisticas de Mortalidad y; CONAPO (2010). Proyecciones de la poblacién de México 2005-2030. Procesé: INEGI.
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PLAN ESTATAL DE LA DIABETES

Las complicaciones renales representan el 24% de casos que se registran en
pacientes hospitalizados por diabetes mellitus, segun informacion del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica (INEGI) en el marco del Dia
Mundial de la Diabetes, que se conmemora cada 14 de noviembre. El comunicado
detalla que uno de los principales factores de riesgo para que se desarrolle esta
enfermedad cronico degenerativa, es el sobrepeso y la obesidad, afecciones que
van en aumento en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) cada afio fallecen al menos 2.8 millones de personas adultas por alguna de
estas causas, y representan 44 por ciento de la carga de diabetes, 23 por ciento,
de las cardiopatias isquémicas, y entre 7 por ciento y 41 por ciento de algun
cancer atribuible a la misma. Por su parte, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la OMS estiman que en Belice, México y Estados Unidos,
aproximadamente 30 por ciento de su poblacion tiene obesidad. De esta manera,
en 2011 un total de nueve de cada 100 personas sin seguridad social resultaron
positivos en la prueba de diabetes a nivel nacional, en el que el estado de Morelos
es el estado con mayor numero de casos nuevos de diabetes mellitus. La
incidencia de diabetes se incrementa con la edad, la poblacion de 60 a 64 afios
presento la mas alta en 2011 con 1 788 por cada 100 mil habitantes del mismo
grupo de edad. Mientras que en México 70 de cada 100 mil personas, murieron

por diabetes mellitus.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) estimo6 un crecimiento del 32% en
pacientes con Diabetes Mellitus en Michoacan, en tan solo los dos ultimos afios,
puesto que en el 2009 las cifras se colocaron en 58 mil 500 pacientes, en tanto
gue al mes de octubre de 2011 los pacientes se contabilizaron en 77 mil 267. Al
considerar a la diabetes mellitus como la primera causa de muerte en el IMSS en
la entidad, el Jefe de Prestaciones Médicas de la Delegacion Regional del IMSS
en Michoacan, Héctor Manuel Estrella Quintero, expuso que la incidencia de dicha
enfermedad se localiza de manera preferente en: Morelia, con 36 mil 594
pacientes; Zamora, con 15 mil 104; Uruapan, con 13 mil 348; Lazaro Cardenas,
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con cuatro mil 851 y finalmente Zacapu, con tres mil 136, lo que da un total de 77
mil 267 pacientes. Dio a conocer que mientras hace dos afnos, el IMSS en
Michoacan invertia en 110 mil hipertensos y en los 58 mil 500 diabéticos, una
cantidad de 80 millones de pesos anuales, dicha cifra ha crecido en este afio a
115 millones de pesos, que incluye consultas de medicina familiar y
especialidades; medicamentos, servicios de urgencias Yy hospitalizaciones;
estudios de laboratorio y de gabinete; asi como intervenciones quirdrgicas
relacionadas con retinopatia diabética, tratamientos sustitutivos de la funcion renal

y amputaciones, en su caso.

Puntualizé que las complicaciones de la diabetes mellitus, se sitian de la siguiente
manera: retinopatia, con 23%; nefropatia, también 23%; defunciones, en 22%;
diabetes sin complicaciones, en 12%; cardiopatia, 11% y pié diabético con el 9%.
Dijo que la diabetes mellitus en una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce la insulina suficiente y se genera la hiperglucemia o aumento
de azucar en la sangre. Con el tiempo se dafian los Organos, especialmente
nervios y vasos sanguineos. Se indicé que la diabetes tipo dos se debe en gran
medida al sobrepeso y la obesidad, asi como a la falta de actividad fisica. Estrella
Quintero, dio a conocer que a efecto de impulsar las medidas de prevencion de la
enfermedad, el IMSS en Michoacéan le apostd a la instalacion de los mddulos de
Atencion Preventiva Integrados (API), en los dltimos 2, de tal manera que
anteriormente solo se tenian 400 consultorios de medicina preventiva, mientras
que hoy se alcanza una cifra de 600 y la meta es logar otros 200 mas en los dos

restantes ejercicios anuales. INEGI (2011).

PREVALENCIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La prevalencia de esta forma de diabetes varia enormemente de una poblacién a
otra y en diversas zonas del mundo. Las frecuencias varian en grado considerable
en diferentes grupos étnicos que viven en el mismo pais. Difiere entre los que
migran y los que pertenecieron en su pais natal, en casi todos los casos las cifras

corresponden a migrantes han sido mayores que las de la poblacién nativa o
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indigena, y tales incrementos reflejan el efecto que tienen en la enfermedad los
cambios del entorno. En algunas poblaciones, en lapsos bastantes breves se han
observado incremento extraordinario en la prevalencia de diabetes Mellitus,
aumento que pudiera depender de cambios rapidos en el modo de vida. El perfil
mundial de prevalencia de la diabetes hace pensar que las poblaciones con mayor
propensién a la enfermedad son las que residen en paises decrecimiento rapido y
los sectores pobres de las naciones desarrolladas. En estados unidos, unos 16
millones de personas tienen el tipo 2 de la enfermedad. Alcanza su nivel maximo
en la poblacion indigena del pais, pero las poblaciones afro-estadounidenses y de
origen hispanico presentan cifras que rebasan las de la raza blanca. Muchas tribus
indigenas estadounidenses tienen incidencia extraordinariamente alta en diabetes
de tipo 2, pero en Arizona son las que muestran la mayor prevalencia en todo el
mundo. R, Simedn (2003).

CUADRO CLINICO
e Pérdida de peso. (en ocasiones voluntaria).
e Debilidad y fatiga.
e Vision borrosa.
e vulvovaginitis y prurito.
e Glucosuria (azucar elevada en sangre)
e Acetonuria. (presencia de cuerpos cetdnicos en orina).
e Elevacion de la glucemia en mas de una ocasion por encima de 1
20 mg/dl, ya sea sangre venosa o capilar.
e Hemoglobina glucosilada.
e Poliuria. (se elimina un gran volumen de orina).
e Polidipsia. (sensacion anormal de sed).
e Polifagia. (es el aumento anormal de la necesidad de comer).
e Hipertension e insuficiencia renal.
e Evidencias de patologia periférica de las extremidades inferiores.

e Predisposicion a las infecciones.
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e Impotencia en el varén.

¢ Neur@pata principalmente en manos, pies, piernas y cabeza.

e Falta de sensibilidad al frio y al calor.

e Sensacion de hormigueo y adormecimiento de los miembros.

e Embarazos complicados.
Trastornos cardiovasculares. (la posibilidad de sufrir cardiopatia isquémica vy
accidentes vasculocerebrales). G. Lerman, (1994).

METODOS DIAGNOSTICO

El diagnostico de la enfermedad lo establece el laboratorio: La glicemia normal
oscila entre 80 — 110 mg/dl. De azucar en la sangre; entre 120 - 140 mg/dl se
califica de ligera; moderada entre 150 — 180 mg/dl y grave 190 mg/dl y mas con
mayor frecuencia, se utiliza la curva de tolerancia a la glucosa. Hay tres formas
posibles de establecer el diagnostico de diabetes y en cada una de ellas éste debe
confirmarse en un dia subsecuente. Asi, el diagnostico puede hacerse si un

individuo presenta en mas de una ocasion.

1.-Sintomas caracteristicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso) con
una concentracion plasmatica de glucosa igual o mayor de 200 mg/dl, en una
muestra aleatoria de sangre. Una muestra aleatoria es la que se obtiene en

cualquier momento del dia, sin importar cuando se ingirio el ultimo alimento.

2.-Concentracion plasmatica de glucosa en ayunas igual o mayor de 126 mg/ dl.
Para este fin el estado de ayuno se define como la ausencia de ingreso de
calorias por lo menos durante las ultimas 8 horas.
3.-Glucemia en ayunas es menor las cifras diagnosticadas, pero 2 horas después
de administrar por via oral una carga de 75 g de glucosa, aumenta las cifras de
glucosa plasmatica igual o mayor de 200 mg/dl. La diabetes no es curable, el
objetivo inmediato del tratamiento es estabilizar el azicar en la sangre y eliminar
los sintomas producidos por el alto nivel de azlcar en la sangre. El objetivo a largo
plazo, es prolongar la vida, mejorar la calidad de vida, aliviar los sintomas y
61



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

prevenir las complicaciones a largo plazo como la enfermedad cardiaca y la
insuficiencia renal. G. Lerman, (1994).

TRATAMIENTO

Existen 2 tipos de terapia no farmacoldgica: nutricional y ejercicio fisico. En
general, todos los pacientes con diabetes necesitan ser educados acerca de Una
dieta acorde a sus necesidades. El diabético debe trabajar estrechamente con su
meédico para aprender cuantas grasas, proteinas, y carbohidratos necesita para su
dieta. Los planes especificos de comida deben estar adaptados a sus habitos y
referencia. Las personas con diabetes tipo | deben comer mas o menos a la
misma hora todos los dias y tratar de ser consistentes con el tipo de alimentos que
eligen. Esto ayuda a prevenir que los niveles de azlcar se eleven o bajen
demasiado. Los diabéticos tipo Il deben seguir una dieta balanceada y baja en
grasa los requerimientos alimentarios de cada paciente seran ajustados
individualmente por el médico, el principio basico del control dietético consiste en
el mantenimiento del peso corporal. Las dietas recomendadas se basan en 6
grupos, o lista de intercambio, de alimentos. Consiste en alimentos que, en las
cantidades especificas, contienen una cantidad equivalente de calorias, hidratos
de carbono, proteinas y grasas. Los de intercambio son: leche, vegetales, frutas,
pan, carne, y grasa. Los alimentos que pertenecen a la misma lista de intercambio
son susceptibles entre si. Las sustituciones pueden realizarse dentro del mismo
grupo, pero no entre ellos. Los dos grupos de alimentos que tienen restricciones
importantes son los azucares libres y las grasas animales, son recomendables las
dietas con un elevado contenido de fibra, debe procurarse mantener una ingesta
calorica diaria global adecuada, en caso de enfermedad, estrés o ejercicio habitual
deben reajustarse las dietas, la dieta y el ejercicio pueden controlar la
hiperglucemia en los pacientes diabéticos del tipo II. L. Heitkemper, (2004).
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EJERCICIO FISICO
El ejercicio fisico debe implicar un incremento en la actividad fisica hasta el nivel
que una persona con diabetes pueda tolerar. El ejercicio regular es
particularmente importante para las personas diabéticas, porque ayuda a controlar
la cantidad de azlcar en la sangre, a perder peso y controlar la presion sanguinea
alta. Los diabéticos que hacen ejercicio tienen menos probabilidades de
experimentar un ataque cardiaco o un accidente cerebro vascular que los que no
lo hacen regularmente. Antes de iniciar un programa de ejercicios, el diabético
debe ser evaluado por un médico. Algunas consideraciones acerca del ejercicio
son:
e Escoger una actividad fisica que el paciente pueda disfrutar y que sea
apropiada para su nivel de salud actual.
e Ejercitarse en lo posible todos los dias y a la misma hora.
e Verificar los niveles de glucosa en sangre, antes y después del ejercicio.
e Llevar alimentos que contengan un carbohidrato de accion rapida en caso
de que el paciente se ponga hipoglicémico durante o después del ejercicio.
e Portar una tarjeta de identificacibn como diabético y un teléfono portatil o
monedas para hacer una llamada en caso de emergencia.
e Beber liquidos adicionales que no contengan azucar antes, durante y

después del ejercicio. L. Heitkemper, (2004).

TERAPIA FARMACOLOGICA

Antidiabéticos orales con frecuencia la planificacion de las comidas a fin de
controlar el nivel de glucosa (azucar) en la sangre, la pérdida de peso y actividad
fisica. En algunas ocasiones, esas medidas no alcanzan para reducir el nivel de
glucosa en la sangre y acercarlo al nivel normal. El paso siguiente es administrar
un medicamento para reducir el riesgo de glucosa en la sangre. Existen 4 grandes

grupos de farmacos orales:

1. Biguanidas: como la Metformina . Aumentan la sensibilidad de los tejidos
Periféricos a la insulina, actuando como normoglicemiante.
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2. Sulfonilureas. Como la clorpropamida y glibenclamida. Reducen la glucemia
intensificando la secrecidbn de insulina, en ocasiones se utilizan en

combinacion con Metformina.

3. Glinidinas. Como la repaglinida y nateglinida. Estimulan la secrecion de

Insulina, se administra antes de cada una de las tres comidas.

4. Inhibidores de a-glucosidasa. Como la acarbosa. Reducen el indice de
digestion de los polisacaridos en el intestino delgado proximal,
disminuyendo principalmente los niveles de glucosa postprandial. L,
Heitkemper, (2004).

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos de ésta,
es imprescindible la Educacion Terapéutica en Diabetes que es impartida por
profesionales sanitarios especificamente formados en areas de la salud (médicos
o enfermeros/as),ayuda a la persona con Diabetes y de las personas cercanas a
ella, para conseguir un buen control de su enfermedad, modificando los habitos
gue fuesen necesarios, para el buen seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercicio

Fisico + Tratamiento medicamentoso -si precisa) L. Heitkemper, (2004).

COMPLICACIONES

La frecuencia, gravedad y progresion de las complicaciones agudas y crénicas
asociados, la duracion de la enfermedad, la exposicion a otros factores de riesgo y
el ambiente genético. Independiente del tipo de diabetes mellitus, un mal nivel de
azucar en la sangre conduce a las siguientes enfermedades. Las modificaciones
permanentes de las estructuras constructoras de proteinas y el efecto negativo de
los procesos de reparacion, por ejemplo, la formacién desordenada de nuevos

vasos sanguineos, las causas son las siguientes:

+ Dafio de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia).
+ Dario de los nervios periféricos (poli neuropatia).
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% Pie diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea
de los pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la
amputacion de las extremidades inferiores.

+ Dairio de la retina (retinopatia diabética).

% Dafio renal desde la nefropatia incipiente hasta la Insuficiencia renal crénica
terminal.

% Higado graso o Hepatitis de Higado graso (esteatosis hepatica)

+ Dairio de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia ):

« trastorno de las grandes Arterias. Esta enfermedad conduce a infartos,
apoplejias y trastornos de la circulacion sanguinea en las piernas. En
presencia simultdnea de poli neuropatia y a pesar de la circulacion
sanguinea critica pueden no sentirse dolores.

+ Cardiopatia: Debido a que el elevado nivel de glucosa ataca el corazon
ocasionando dafos y enfermedades coronarias.

% Coma diabético: Sus primeras causas son la Diabetes avanzada, debido a
que su nivel de glucosa en sangre (glucemia) es demasiado alto o
demasiado bajo

% Dermopatia diabética: o Dafios a la piel.

% Hipertension Arterial: Debido a la cardiopatia y problemas coronarios,
consta que la hipertension arterial y la diabetes son enfermedades

“Hermanadas" L. Heitkemper, (2004).

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS

Son complicaciones agudas el coma Hiperosmolar, caracterizado por el déficit
relativo de insulina y resistencia a la insulina, que origina una hiperglucemia
importante, diuresis osmotica, deshidratacién y una situacion de hiperosmolaridad
secundaria. Los sintomas pueden ser experimentados a diferentes niveles por
cada paciente en particular y fundamentales son: convulsiones, fiebre, aumento de
la sed, nauseas. Una forma grave de hipoglucemia es el shock insulinico

caracterizado por visién borrosa, hipotermia, taquicardia, irritabilidad, confusién,
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perdida del conocimiento, convulsiones y hasta la muerte si no se trata a tiempo.
Manual de la Enfermeria, (2002).

Cetoacidosis Diabética

Complicacion aguda de la Diabetes Mellitus caracterizada por hiperglucemia
(glucosa 300-600mg / dl), acidosis metabdlica, aumento de la cetona plasmatica y
deshidratacion severa. Los factores desencadenantes incluyen el estrés de toda
indole (fisico y emocional). Omision de la dosis de insulina e infeccion. Es mas
usual en pacientes con diabetes tipo | insulinodependientes. Sus manifestaciones
mas usuales son: apatia, parestesias, paralisis, debilidad, deshidratacion,
hipertermia, hipotension, taquicardia, taquipnea, anorexia, polidipsia, piel caliente

seca, ojos hundidos, prurito. Manual de la Enfermeria, (2002).

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

Retinopatia Diabética

Es una complicacién ocular de la diabetes, causada por el deterioro de los vasos
sanguineos que irrigan la retina del fondo del ojo. El dafio de los vasos
sanguineos de la retina puede tener como resultado que estos sufran una fuga de
fluido o sangre. Cuando la sangre o liquido que sale de los vasos lesiona o forma
tejidos fibrosos en la retina, la imagen enviada al cerebro se hace borrosa. Es la
causa de nuevos casos de ceguera entre los diabéticos de 20 a 64 afios de edad.

Manual de la Enfermeria, (2002).

Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética afecta al sistema nervioso autbnomo y periférico y su
frecuencia aumenta con la edad del paciente y la duracién de la enfermedad.
Existen variadas manifestaciones clinicas como la hipotensién ortostatica,
impotencia sexual, cambios pupilares, sudoracién nocturna, pardlisis vesical,

diarrea nocturna. La neuropatia periférica suele localizarse en los miembros
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inferiores produciendo dolor y parestesia que suele intensificarse en la noche. La
pérdida de la sensacion puede producir a veces una infecciébn, gangrena o

amputacion. Manual de la Enfermeria, (2002).

Infecciones
El paciente diabético es muy labil a presentar heridas que se infectan con facilidad
y tienen un retardo en las fases de la cicatrizacion, el estado general se agrava en

la medida que persiste la infeccion.

Nefropatia Diabética

La insuficiencia renal aparece en el 46 % de los pacientes que padecen la
enfermedad antes de los 20 afios y en el 6% de los que desarrollan la enfermedad
después de los 40 afios. Se incrementa el indice de filtracién glomerular que es

reversible con un adecuado control de la glicemia.

Angiopatia Diabética

Es una enfermedad de los vasos sanguineos relacionada con el curso cronico de
la diabetes Mellitus, la principal causa de insuficiencia renal a nivel mundial. La
angiopatia diabética se caracteriza por una proliferacion del endotelio, acumulos
de glicoproteinas en la capa intima y espesor de la membrana basal de los
capilares y pequefios vasos sanguineos. Ese espesamiento causa tal reduccién
de flujo sanguineo, especialmente a las extremidades del individuo, que aparece
gangrena que requiere amputacion, por lo general de los dedos del pie o el pie
mismo. Ocasionalmente se requiere la amputacion del miembro entero. La
angiopatia diabética es la principal causa de ceguera. Manual de la Enfermeria,
(2002).

ULCERA DE LOS PIES EN EL DIABETICO
Un problema especial de los diabéticos es la formacion de Ulceras en los pies y los
miembros inferiores, al parecer se debe a una distribucion anormal de la presion

consecutiva a la neuropatia diabética, el problema se complica cuando existen
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deformidades Gseas en los pies. La primera alteracién es la formacion de cayos,
son frecuentes a los cortes de los pinchazos producidos por cuerpos extrafios
tales coOmo agujas, clavos o cristales que se pueden encontrar un objeto extrafio
alojado en los tejidos blandos sin que el paciente se haya percatado de ello por
eso todos los pacientes con Ulcera se debe hacer una radiografia de los pies.

La enfermedad vascular periférica con reduccion de riesgo sanguineo favorece el
desarrollo de las Ulceras siendo frecuentes las infecciones habitualmente con
muchos microorganismos , aunque no hay un tratamiento especificos para las
Ulceras diabéticas, el tratamiento de sostén basado de minimizar la presion
ejercida por el peso del cuerpo permite con frecuencia salvar la extremidad.

Manual de la Enfermeria, (2002).

68



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

5 CASO CLINICO

Paciente femenina MGME de 65 afios, residente de Morelia Michoacan. Es de
religion catodlica viuda desde hace varios afos, se dedica al hogar cuando era
joven trabajo en una tortilleria, con escolaridad del grado de primaria. Habita en
casa de material de dos pisos cuenta con los servicios basicos agua potable, luz,
cuenta con los servicios alumbrado publico vive con sus 2 hijos, 2 de ellos ya
casados en total 4, los cuales fueron por cesareas. Su ingreso depende de ella
tiene una pequefa tienda en su hogar. Se ducha todos los dias con cambio de
ropa interior diario. Realiza el cepillado dental dos veces al dia se observan pocas
caries en molares superiores e inferiores y puente fijo en los incisivos. Es
derechohabiente en el Instituto Mexicano del Seguro Social y acude al médico
cuando lo citan de 4 a 6 meses. Tiene antecedentes familiares, la mama fue
hipertensa y diabética. En relacién al mantenimiento de aporte suficiente de aire,
la frecuencia respiratoria es de 18 por minuto, frecuencia cardiaca 72 por minuto,
temperatura de 36.5, llenado capilar de 2 segundos, niega alergias, refiere poco
dolor de vez en cuando del lado de su corazon cuando realiza alguna actividad de
esfuerzo, camina 15 minutos solo cuando visita a su hermana, no practica mas
deporte, esquema de vacunacion esta completo aparentemente.

Los pulmones se encuentran ventilados. La mucosa oral se observan secas, la
turgencia de su piel es escamosa y poca elasticidad. La ingesta de liquidos es de
300 a 500 ml, por las noches toma 250ml de café antes de dormirse cuando toma
mucha agua recurre con frecuencia al bafio por las noches, pero cuando no
ingiere muchos liquidos de 3 a 4 veces al dia, refiere que presenta molestias al
momento de miccionar cuando toma poca agua. En cuanto a la nutricidon
actualmente es sin restricciones, no sabe que dieta llevar come de todo sin
cuidarse, toma poca leche, come regularmente verduras, frutas, huevos, carne de
pescado pastas y harinas. Refiere que ha bajado de peso en los ultimos afios, de
4 a 6 kg. Pesa 74 kg talla 1.45 cm IMC 35.2. El patrén de eliminacion intestinal es
espontanea de uno a dos evacuaciones al dia, la consistencia de las heces es

semipastosa, diuresis de color ambar, con sudoracién normal si hace calor refiere
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gue suda lo normal, menarca a los 11 afios de 4 dias, presentaba colicos
menstruales cuando tenia la menstruacion, uUltima fecha de Papanicolaou julio
2013, es una paciente menopausica. Habitualmente duerme 8 horas al despertar
se encuentra descansada, ha sufrido algunos cambios en el patrén del suefio por
gue sale por las noches al bafio a miccionar, comenta que ronca por las noches,

acostumbra a tomar siestas en el dia de duracion de 20 a 30 minutos.

Los 6rganos de los sentidos de visién y audicién presenta problemas en los dos
oidos mas del izquierdo y la vision tiene miopia utiliza lentes poco frecuente
cuando lo requiere en su hogar, cuando realiza el aseo de su casa refiere que le
da poco dolor en rodillas, tobillos y cadera, convive con sus hijos considera la
relacion en su familia buena, cuando tiene algun problema acude a uno de sus su
hijo. Se observa introvertida, platica con su familia. Niega tabaquismo,
alcoholismo y toxicomanias niega alergénicos. Habla poco con las personas
desconocidas, esta consiente, a veces tiene poca concentracion en cuando a su
farmaco cuando anda ocupada en su hogar se le olvida tomar sus medicamentos.
No implementa medidas de seguridad en su familia, se acepta en el estado de
salud que se encuentra, no acude a platicas de su enfermedad en las instituciones
por lo cual no tiene mucho conocimiento de la diabetes mellitus tipo II, de nifiez
padecio de tifoidea. Sus medicamentos actuales son Metformina 850mg Via Oral
antes de cada alimento, Glibenclamida Via Oral cada 12 horas, Enalapril Via Oral

5mg. cada 24 horas.
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6 APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERO
VALORACION
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Dominio: Il Nutricion
Clase: V Hidratacion
Pag.: 84

NECESIDAD ALTERADA: MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE

AGUA
Datos significativos:

Ingiere de 300 a 500 ml. de agua purificada al dia, por las noches toma 250 ml de
café, mucosas orales secas, cuando toma mucha agua refiere ir al bafio frecuente,
pero cuando no ingiere muchos liquidos va de 3 a 4 veces al dia al bafio y dice

que le da poco dolor al momento de miccionar cuando toma poca agua.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Codigo: 00027 Etiqueta Diagnostica: Déficit de volumen de liquidos

Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se

refiere a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio.
Diagnostico de Enfermeria Real:

Déficit de volumen de liquidos relacionado con, perdida activa del volumen de
liguidos manifestado por, sequedad de las membranas mucosas, sequedad de
piel, disminucién del turgor de la piel, disminucion de la diuresis, aumento de la

concentracion de la orina.

N O C. Resultados de Enfermeria.
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Agua adecuada en los compartimientos intracelular y extracelular del organismo. N O

Hidratacion (0602)

C pag. 493
Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
060201 Piel tersa X A
060215 Ingesta de liquidos X A
060219 Orina oscura X A

Puntuaciéon. Diana. Mantenera 7 aumentara 12

Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)

Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y las membranas
mucosas. N O C pag. 502
Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 12 |3 4 5
110103 Elasticidad X A
110113 Integridad de la piel X A
110106 Transpiracion X A

Puntuacion. Diana. Mantenera 6 aumentara __10

X Mantener

A Aumentar
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PLANIFICACION

N | C: Intervenciones de Enfermeria:
Codigo: 2000 Intervencion: manejo de electrolitos pag. 475

Definicion: fomento del equilibrio de electrolitos y prevencion de complicaciones

derivadas de niveles de electrolitos en suero anormales o indeseados.
Fundamento cientifico de la intervencion

Para que sea posible la correcta funcion de los sistemas corporales es
imprescindible mantener el equilibrio hidroelectroliticos y acido-base, ya que
existen diferentes cuadros patolégicos asociados a numerosos factores que
pueden provocar la ruptura de dicho equilibrio, asi como la valoracion y correccion
de posibles desequilibrios que se puedan producir, seran objetivos de los cuidados

de enfermeria. R. Susana, R. Eva, (2004).
Acciones de Enfermeria

e Mantener un registro adecuado de ingesta y eliminacion.

¢ Disponer una dieta adecuada para el equilibrio de electrolitos del paciente.

e Instruir a la paciente sobre modificaciones dietéticas

e Fomentar la orientacion.

e Ensefar al paciente el tipo, causa y tratamiento del desequilibrio de

electrolitos.

Cdédigo: 4120 Intervencion: manejo de liquidos pag.: 551

Definicion: mantener el equilibrio y prevenir las complicaciones derivadas de los

niveles de liquidos anormales no deseados.
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Fundamento cientifico de la intervencién

Para conservar el equilibrio de liquidos y electrélitos: procurar la ingestion
adecuada de alimentos y liquidos es fundamental en estos tipos de pacientes. La
prevencion del déficit volumétrico. Con el propdsito de prevenirlo, es preciso
identificar a los pacientes en riesgo y tomar medidas para minimizar las pérdidas
de liquido. R. Susana, R. Eva, (2004).

Acciones de Enfermeria

e Realizar un registro preciso de ingesta y de eliminacion.
e Vigilar el estado de hidratacion ( membranas mucosas humedas, pulso
adecuado y presion sanguinea)

e Monitorizar el estado nutricional

EJECUCION
Fecha: 05-11-13

Mediante una platica se pone en marcha el cuarto paso del proceso de
enfermeria. Mantener un registro adecuado de ingesta y eliminacion. Se da a
conocer a la usuaria las ventajas de la ingesta de liquidos y la importancia que
tiene en el organismo en este caso ella que es diabética.

Disponer una dieta adecuada para el equilibrio de electrolitos del paciente.
Mediante una platica se le hace saber a la paciente sobre la importancia de llevar
un registro de dieta para diabético, incluyendo la ingesta de agua.

Instruir a la paciente sobre modificaciones dietéticas. Se le explica que en
ocasiones es dificil tomar el agua necesaria para el cuerpo pero puede sustituirlo o
colarlo con frutas que contenga abundantes liquido, estos alimentos hidratan el
cuerpo, facilitan el trabajo de los rifiones y eliminan la retencion de liquidos. Como

son: sandia, meldn, pifia, manzana, guayaba etc.

74



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

Fomentar la orientacion. Por medio de una pléatica se le dio a conocer a la
paciente y se le oriento sobre los beneficios de tomar liquidos y tener hidrata piel y
mucosas.

Ensefar al paciente el tipo, causa y tratamiento del desequilibrio de electrolitos.
Se le explica que la diabetes en los adultos es otra causa probable de
complicacion debido a la deshidratacién del cuerpo, no tomar muchos liquidos el
no tener hidratado la piel trae complicaciones con el tiempo, puede causar dafios
masivos en todo el cuerpo.

Realizar un registro preciso de ingesta y de eliminacién. Se le dijo que para la
eliminacién urinaria y la recomendacion diaria de ingestion este liquido que es de
1,5 a 2 litros de agua al dia.

Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso adecuado y
presidén sanguinea). Durante la platica se vigilo el llenado capilar como también el

pulso.
Controlar ingesta de alimentos/liquidos y calcular la ingesta calérica diaria

Monitorizar el estado nutricional. Se le informo que debe de consumir agua en las

comidas y entre comidas.
EVALUACION

Fecha: 08-12-13

Hidratacion (0602)
Agua adecuada en los compartimientos intracelular y extracelular del organismo. N O
C pag. 493

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente

Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido

Cddigo Indicadores 1 2 3 4 5
060201 Piel tersa X A

060215 Ingesta de liquidos X A

060219 Orina oscura X A

Puntuacion. Diana. Mantenera 7 aumentara 12 75
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Se compara la valoracién con la evaluacién para verificar si se cumplen los
objetivos La evaluacién se lleva a cabo de acuerdo a la ejecucidén puesta en

marcha, de acuerdo a la platica con la usuaria lo cual se evalud.

Piel tersa: de sustancialmente comprometido se mantiene a levemente
comprometido, la piel
Se observa mas hidratada.

Ingesta de liquidos: de sustancialmente comprometido se mantiene a levemente
comprometido, con la platica impartida y de insistirle a lo largo de trabajo ha

mejorado la ingesta de liquidos.

Orina obscura: de moderadamente comprometido se mantiene a levemente
comprometido, como se ha mejorado la ingesta de liquidos la orina se observa

mas clara.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y las membranas
mucosas. N O C pag. 502

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 12 |3 4 5
110103 Elasticidad X A
110113 Integridad de la piel X A
110106 Transpiracion X A

Puntuacion. Diana. Mantenera__ 6 aumentar a __10

X Mantener

A Aumentar
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En la integridad tisular de piel y mucosas se evalla.

Elasticidad: de sustancialmente comprometido se mantiene a moderadamente
comprometido, con la platica de los beneficios del tomar agua la usuaria ya no

siente reseca la piel y con la ayuda de cremas hidratantes.

Integridad de la piel: de sustancialmente comprometido se mantiene a levemente
comprometido, con la edad la piel cambia de textura todos esos factores que

influyen se le comenta a la usuaria.

Transpiracion: de sustancialmente comprometido se mantiene a moderadamente
comprometido, con los movimientos mas seguidos por la usuaria hacer que sude

mas y tenga mejor traspiracion.

Después de inférmale a la paciente la importancia y beneficio de tomar agua se
realizé una avaluacién de hidratacion la puntuacion diana en la valoracion era de
7 con la planeacion y ejecucion de enfermeria se mantiene a 12 e Integridad
tisular: piel y membranas mucosas de 6 a 10. El cual el cual se cumplio

satisfactoriamente.
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VALORACION
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Dominio: Il eliminacion e intercambio
Clase: I funcion urinaria
pag.: 91

NECESIDAD ALTERADA: PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LO
PROCESOS DE ELIMINACION URINARIA Y FECAL

Datos significativos:

No presenta problemas al evacuar, las caracteristicas de las heces es de color
normal semipastosa, presenta dificultad para orinar, la miccién es de 3 a 4 veces

al dia de color ambar cuando toma agua.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Cddigo: 00016 Etiqueta Diagnostica: deterioro de la eliminacion urinaria
Definicion: Trastorno de la eliminacion urinaria
Diagnostico de Enfermeria Real:

Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con Multicausalidad, manifestado

por, Vacilacion, disuria, frecuencia.

N O C: Resultados de enfermeria:
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Continencia urinaria (0502)
Control de la eliminacién urinaria de la vejiga. N O C pag. 331

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

050208 Capaz de comenzar e interrumpir el y N
chorro de la orina

050209 Vaciar la vejiga completamente X A

Identificar medicaciones ue
050219 aent nes - que A
interfieren en el control urinario

Puntuacién diana: mantener 5 aumentar a 12

Eliminacién urinaria (0503)
Recogida y descarga de la orina. N O C pag. 416

Escala 1.-Ningln  conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado  4.-

Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Codigo Indicadores 1 (2 |3 4 5
050303 Cantidad de orina X | A

050307 Ingesta de liquidos X A

050304 Color de la orina X | A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 9

X Mantener

A Aumentar
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PLANIFICACION
N | C: Intervenciones de Enfermeria:
Codigo: 0620 Intervencion: cuidados de laretencién urinaria pag. 241
Definicion: ayudar a aliviar la distension de la vejiga
Fundamento cientifico de la Intervencion:

La infeccidn urinaria es una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes y la
patologia mas comun del tracto urinario Su incidencia es mayor en la mujer,
debido a lo corto de la uretra femenina y su proximidad anatomica con la vagina y

el recto de ahi es la importancia que tiene. R. Susana, R. Eva, (2004).
Accione de enfermeria:

e Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen, frotando la
parte interior del muslo

e Disponer maniobra, presion manual sobre la vejiga para ayudar a eliminar
la orina

e Ensefar al paciente a registrar la produccion de urinaria

e Ayudar en el aseo a intervalos regulares

Cdbdigo: 0590 Intervencion: manejo de la eliminacion urinaria pag. 512
Definicion: mantenimiento de un esquema de eliminacién urinaria optimo
Fundamento cientifico de la Intervencion:

La sensacion de ardor al orinar, es un signo clasico de una infeccion del tracto
urinario, pero no es la uUnica forma de saber si tiene una infeccidn urinaria por eso
es importante que el paciente conozca los signos y sintomas de una futura
infeccion urinaria observando la consistencia, color, olor y frecuencia de la orina.
R. Susana, R. Eva, (2004).
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Accione de enfermeria.

e Control peribdicamente de la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, color, volumen y olor.

e Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccién del tracto urinario

e Ensefar al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar

e Ensefar al paciente a beber un cuarto de liquidos de las comidas, entre las
comidas y al anochecer.

e Ensefiar al paciente en el aseo del are de genitales.

EJECUCION

Fecha: 05-11-13

Durante la platica con la usuaria se le oriento en cuando la importancia de la
eliminacién urinaria. Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen,

frotando la parte interior del muslo. Se le ensefio ejercicios para relajar la vejiga.

Disponer maniobra, presion manual sobre la vejiga para ayudar a eliminar la orina.
Se le explico la forma de hacer presion sobre el abdomen para eliminar por

completo la orina de la vejiga como también se le ensefio unos ejercicios.

Ensefiar al paciente a registrar la produccién de urinaria. Se informé a la usuaria la
razén por la cual es importante tomar abundantes liquidos para evitar una

infeccion a futuro.

Ayudar en el aseo a intervalos regulares. Se le dio a conocer la importancia que

es el aseo de los genitales y realizarlo de la manera correcta.

Control peridodicamente de la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia,

consistencia, color, volumen y olor. Se le dio a conocer que consistencia de color
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debe de ser la orina cuando se toma mucha agua y cuando no para que la usuaria

no se asuste.

Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario. Durante
la platica junto con la usuaria se le dio a conocer e identificar los signos y

sintomas de una futura infeccion urinaria y cuando acudir al médico.

Ensefar al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar. Se le
informo la importancia que de ir al bafio cuando lo requiere y no aguantarse las

ganas Yy no dejarlo pasar hasta que se olvide.

Ensefiar al paciente a beber un cuarto de liquidos de las comidas, entre las
comidas y al anochecer. En medio de la plética se le dijo cuantos liquidos tomar

de agua en cada comida y antes de irse a la cama y la importancia que se tiene.

EVALUACION

Fecha: 08-12-13

Continencia urinaria (0502)
Control de la eliminacién urinaria de la vejiga. N O C pag. 331

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

050208 Capaz de comenzar e interrumpir el i} R
chorro de la orina

050209 Vaciar la vejiga completamente X A

Identificar medicacion
050219 .de ! ca edicac o. es. que « A
interfieren en el control urinario

Puntuacién diana: mantener 5 aumentar a 10
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Capaz de comenzar e interrumpir el chorro de la orina: en la valoracion se

encontraba en sustancialmente comprometido se mantiene a moderadamente
comprometido

Vaciar la vejiga completamente: de sustancialmente comprometido se mantiene

a moderadamente comprometido, el cual le cuenta un poco de esfuerzo hacer
esos reflejos.

Identificar medicaciones que interfieren en el control urinario: de gravemente
comprometido se mantiene ha levemente comprometido, se le informo los factores
gue interfieren en el control urinario sin embargo la usuaria le falta algunas cosas
para que tenga presente identificarlos.

Eliminacién urinaria (0503)
Recogida y descarga de la orina. N O C pag. 416

Escala 1.-Ningln  conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-

Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Codigo Indicadores 1 (2 |3 4 5
050303 Cantidad de orina X | A

050307 Ingesta de liquidos X A

050304 Color de la orina X | A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 9

X Mantener

A Aumentar
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En la eliminaciéon urinaria se evalla.

Cantidad de orina: de conocimiento escaso se mantiene a conocimiento

moderado, cumpliendo con lo establecido

Ingesta de liquidos: de conocimiento escaso se mantiene a conocimiento

moderado, la usuaria sabe identificar cuanto liquido tomar.

Color de orina: de conocimiento escaso se mantiene a conocimiento moderado,

con la platica la usuaria logra identificar el color de orina que debe de tener

Con la plética que se realizé junto con la usuaria se le hizo una avaluacion de
planificacion y ejecucion independientes de enfermeria que se puso en marcha el
cual en la valoracion la puntuacién Diana de continencia urinaria se mantenia en 5
y se aumentaria a 12, y de eliminacién urinaria de 6 a 9, lo que significa que se

esta cumpliendo con el 90% de lo establecido.
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VALORACION
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Dominio: IV Actividad/Reposo
Clase: IV respuesta cardiovascular/pulmonar
pag.: 136

NECESIDAD ALTERADA: VALORACION DEL MANTENIMIENTO DE UN
EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO

Datos significativos:

Alteracion en el patron del suefio por salir a micionar en las noches si toma mucha
agua durante el dia, refiere dolor en rodillas y tobillos, presenta dolor al palpar el
area afectada, cuando visita a su hermana le lleva 15 minutos de camino de su

casa a la de ella.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Cddigo: 00092 Etigueta Diagnostica: intolerancia a la actividad

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicolégica para tolerar o completar
las actividades diarias requeridas o deseadas.

Diagndstico de Enfermeria Real:

Intolerancia a la actividad relacionado con, desequilibrio entre aportes y demandas
de oxigeno, sedentarismo manifestado por, Molestar debido al esfuerzo,

frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad, debilidad, fatiga.

N O C. Resultados de enfermeria:
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Nivel de fatiga (0007)
Gravedad de la fatiga generalizada prolongada observada o descrita.
N O C pag. 540

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.-

Diana moderadamente comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido

Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
000701 | Agotamiento X A

000711 Mialgia X A

000714 Malestar después del ejercicios X A

Puntuacion diana: mantener 4 aumentar a 12

Tolerancia a la actividad (0005)
Respuesta fisioldgica a los movimientos que consume energia en las actividades
diarias. N O C pag. 669

Escala 1.-Ningun conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-
Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso
Codigo Indicadores 1 |12 |3 4 5
Esfuerzo respiratorio en respuesta a la
000508 .. P P x | A
actividad

000502 Frgcgenma cardiaca en respuesta a la y N
actividad

000510 Distancia de caminata X A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 10

X Mantener

A Aumentar
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PLANIFICACION
N | C: Intervencion de enfermeria
Codigo: 5612 Intervencion: ensefanza: ejercicio pag. 327

Definicion: preparar un paciente para que consiga y/o mantenga el nivel de

actividad prescrito
Fundamento cientifico de la Intervencion:

Los ejercicios son necesarios para mejorar la circulacion y fortalecer los musculos.
La movilizaciéon activa aumenta la masa, el tono y la fuerza de los musculos y
mejora las funciones cardiacas y respiratorias. La movilizacién pasiva mejora la

actividad articular y circulacion. R. Susana, R. Eva, (2004).
Accione de enfermeria:

e Informar al paciente del propésito y los beneficios de la actividad]/ejercicio.

e Ensefar al paciente a realizar la actividad/ejercicio.

e Ensefar al paciente a llevar un diario de ejercicios.

e Ensefar al paciente una buena postura y mecanica corporal.

e Ayudar al paciente a incorporar la actividad /ejercicios en la rutina
diaria/estilo de vida.

e Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo.

Cébdigo: 0200 Intervencion: fomento del ejercicio pag. 423

Definicion: facilitar regularmente la realizacién de ejercicio fisico con el fin de

mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud
Fundamento cientifico de la Intervencion:

La actividad, la movilidad y la flexibilidad son parte integrante del estilo de vida de
la persona. Fomentando la sensacion de control y autodeterminacion del paciente

se puede mejorar el cumplimiento de los programas de ejecucion. Las ayudas
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para la marcha deben utilizarse de manera correcta y segura, para prevenir

lesiones y garantizar su eficacia. R. Susana, R. Eva, (2004).

Accione de enfermeria:

Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.

e Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuados a
sus necesidades.

e Realizar los ejercicios con la persona si procede.

e Ensefar al paciente técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la

absorcion de oxigeno.

EJECUCION
Fecha: 06-11-13

Se realizo6 conjuntamente con la paciente la formar y el propésito y los beneficios
de practicar la actividad /ejercicio.

Informar al paciente del propdésito y los beneficios de la actividad/ejercicio. Se le
explico la usuaria la importancia que es practicar el ejercicio y que estimulan los
musculos ademas que ayuda a la circulacion y al corazén y todos los beneficios.
Ensefiar al paciente a realizar la actividad/ejercicio. Se le informo que para
empezar es con una caminata minimo de 30 minutos en lo que el cuerpo se
acostumbra.

Ensefar al paciente una buena postura y mecanica corporal. Se le informo que
cuando realice ejercicio debe de mantener una buena postura para evitar lesiones
en cualquier parte del cuerpo.

Ayudar al paciente a incorporar la actividad /ejercicios en la rutina diaria/estilo de
vida. En la platica se le informo que una buena forma de empezar a realizar
ejercicio puede ser con limpiar la casa, barrer el piso, trabajar en el jardin e

inclusive bailar sin salir fuera de la casa.
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Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio. Junto con la usuaria se
le animo a realizar el ejercicio y de nuevamente se le dijo la importancia que y
beneficios que tiene.

Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuados a sus
necesidades. Durante la platica con la usuaria se realizd las actividades de
acuerdo a sus propias necesidades ella decia que cosas le facilitaban y con eso
organizar un programa.

Ensefiar al paciente técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la
absorcion de oxigeno. Se realizé conjuntamente con la usuaria la técnica correcta

de respiracién cuando se esta haciendo ejercicio y durante la actividad.
EVALUACION

Fecha: 09-12-13

Nivel de fatiga (0007)
Gravedad de la fatiga generalizada prolongada observada o descrita.
N O C pag. 540

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.-

Diana moderadamente comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido

Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
000701 | Agotamiento X A

000711 Mialgia X A

000714 Malestar después del ejercicios X A

Puntuacién diana: mantener 4 aumentar a 9

En la diagnostico intolerancia a la actividad fisica se evalua los siguientes puntos.

Agotamiento: de sustancialmente comprometido se mantiene a levemente
comprometido, después que se le informo a la usuaria como hacer ejercicio y que

ejercicios hacer aun se fatiga un poco pero si practica el ejercicio.
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Mialgia: de gravemente comprometido se mantiene a moderadamente
comprometido, le duele todavia un poco sus musculos a pesar de practicar el

ejercicios de la manera mas moderada.

Malestar después del ejercicio: de gravemente comprometido se mantiene a

sustancialmente comprometido, aun tiene molestar después del ejercicio

Tolerancia a la actividad (0005)
Respuesta fisioldgica a los movimientos que consume energia en las actividades
diarias. N O C pag. 669

Escala 1.-Ningun conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-
Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso
Codigo Indicadores 1 |12 |3 4 5
Esfuerzo respiratorio en respuesta a la
000508 .. P P x | A
actividad

000502 Frgcgenma cardiaca en respuesta a la y N
actividad

000510 Distancia de caminata X A

Puntuacién diana: mantener 5 aumentara 9

X Mantener
A Aumentar
En tolerancia a la actividad se evalla los siguientes puntos.

Esfuerzo respiratorio en respuesta a la actividad: Ningan conocimiento se
mantiene a conocimiento escaso, a pesar de las platicas impartida con la usuaria y

de ensefarle la técnica de respiracion le falta un poco.

Frecuencia cardiaca en respuesta a la actividad: conocimiento escaso se

mantiene a conocimiento moderado.
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Distancia de caminata: conocimiento escaso Sse mantiene a conocimiento

sustancial. La usuaria tiene los conocimientos especificos del porque el ejercicio.

Después de platicar con la usuaria e informarle los beneficios que tiene hacer
ejercicio y poner en marcha la ejecucion, en el tercer paso que es la planificacion
la puntuacion Diana se mantenia a 4 en nivel de fatiga, aumentando a 12,
intolerancia a la actividad de 6 a 10 el cual se ha logrado un 60 % en las
actividades que hace.
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VALORACION
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Dominio: Il Nutricion
Clase: IV Metabolismo
pag.: 81

NECESIDAD ALTERADA: MANTENIMIENTO DE UNA INGESTA SUFICIENTE
DE ALIMENTOS

Datos significativos:

No presenta problemas al evacuar, las caracteristicas de las heces son de color

normal semipastosa
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Codigo: 00179 Etiqueta Diagnostica: riesgo de nivel de glucemia inestable

Definicion: Riesgo de variacion de los limites normales de los niveles de

glucosa/azucar
Diagnostico de riesgo de Enfermeria:

Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con, conocimientos deficientes

sobre el manejo de la diabetes.

N O C: Resultados de enfermeria
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Autocontrol de la diabetes (1619)
Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para
prevenir el proceso de la enfermedad. N O C pag. 184

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

161938 Slgue practicas  preventivas de i} R
cuidado de los pies

161913 Trata los sintomas de hiperglucemia | x A

161919 Controla los niveles de glucosa X A

Puntuacién diana: mantener 4 aumentara 12

Conocimiento control de la diabetes (1820)
Grado de comprension transmitida sobre la diabetes mellitus, su tratamiento y la
prevencion de complicaciones. N O C pag. 268

Escala 1.-Ningln conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-

Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Codigo Indicadores 1 (2 |3 4 5
Papel de la nutricibn en el control de la

182002 Pet ¢ X A
glucemia

182012 Valores limites de glucemias X A

Puntuacién diana: mantener 3 aumentar a 9

X Mantener

A Aumentar
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PLANIFICACION
N | C: Intervenciones de enfermeria:
Codigo: 5246  Intervencion: asesoramiento nutricional Pag. 159

Definicion: utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la

necesidad de modificar la dieta

Fundamento cientifico de la Intervencion:

El asesoramiento nutricional permite identificar riesgos dietarios y otros datos
relacionados, con la salud Ofrece al participante la oportunidad de realizar
mejoras a su salud, adquiriendo conocimiento, destrezas y confianza para que
alcance las metas de salud personal establecidas por el. R. Susana, R. Eva,
(2004).

Accione de enfermeria:

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

e Proporcionar informacion acerca de las necesidades de modificacion de la
dieta por razones de salud.

e Determinar el conocimiento por parte del paciente los cuatro grupos
alimenticios basicos asi como la percepcién de la necesaria modificacién de
la dieta.

e Determinar actitudes y creencias acerca de la comida, el comer y el cambio

nutricional necesario del paciente.

Cébdigo: 1100 Intervencion: manejo de la nutricion pag.526
Definicion: ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos

Fundamento cientifico de la Intervencion:
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Es importante interrogar al paciente de acuerdo a las necesidades que tenga en
cuanto a la dieta y cuanto come, para sabes las calorias que necesita y poder

satisfacer sus necesidades en cuanto a su IMC. R. Susana, R. Eva, (2004).

Accione de enfermeria:

e Preguntar al paciente si tiene alergia algun alimento.

e Proporcionar un sustituto del azdcar, cuando suele oportuno.

e Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente segun su caso.

e Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y

modo de satisfacerlas.

EJECUCION

Fecha: 06-11-13

Mediante la platica se determind la ingesta y los habitos alimentarios del
paciente. Se le informo a la usuaria la importancia de los alimentos y beneficios
gue se tiene en cuando a su salud.

Proporcionar informacion acerca de las necesidades de modificacion de la dieta
por razones de salud. Se le dio a conocer la importancia de modificar su tipo d
alimentacion y evitar cifras altas de glucosa.

Determinar el conocimiento por parte del paciente los cuatro grupos alimenticios
basicos asi como la percepcion de la necesaria modificacién de la dieta. Se le dio
a conocer los 4 grupos de alimentacién y como sustituirlo en la dieta de acuerdo a
sus necesidades y su importancia que se tiene.

Determinar actitudes y creencias acerca de la comida, el comer y el cambio
nutricional necesario del paciente. Se le explico los mitos que hay de la comida en
ciertos alimentos y se le explico la razon por la cual no darles importancia.

Se pregunto al paciente si tiene alergia algun alimento para asi evitar consumirlo.
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Proporcionar un sustituto del azucar. En la platica se le comento que existen
sustitutos de azlcar que pueden emplear cuando sea necesario.

Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente segun su caso. La paciente desde un
principio informo que necesitaba una dieta dependiendo de sus necesidades
econdémicas la cual se le proporcion la informaciébn adecuada acerca de

necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.

EVALUACION
Fecha: 09-12-13

Autocontrol de la diabetes (1619)
Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para
prevenir el proceso de la enfermedad. N O C pag. 184

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

161938 S'Que pfaCtICa.s preventivas de < R
cuidado de los pies

161913 Trata los sintomas de hiperglucemia | x A

161919 Controla los niveles de glucosa X A

Puntuacién diana: mantener 4 aumentara 12

En el diagndstico de riesgo de nivel de glicemia inestable se evallan los siguientes

puntos.

Sigue practicas preventivas de cuidado de los pies: sustancialmente
comprometido se mantiene a levemente comprometido, identificando como

cuidarse y la higiene en los pies.

Trata los sintomas de hiperglucemia: gravemente comprometido se mantiene a
levemente comprometido, sabe reconocer los sintomas de una hiperglucemia y

cuando acudir al médico.
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Controla los niveles de glucosa: de gravemente comprometido se mantiene ha
levemente comprometido, sabe que comer y cuando comer con ayuda de las

platicas impartidas.

Conocimiento control de la diabetes (1820)

Grado de comprension transmitida sobre la diabetes mellitus, su tratamiento y la

prevencion de complicaciones. N O C pag. 268

Escala 1.-Ningln conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-

Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Codigo Indicadores 1 (2 |3 4 5
Papel de la nutricion en el control de la

182002 Pet ¢ X A
glucemia

182012 Valores limites de glucemias X A

Puntuacién diana: mantener 3 aumentara 9

Conocimientos control de la diabetes se evalla.

X Mantener
A Aumentar

Papel de la nutricién en el control de la glucemia: conocimientos escasos se
mantiene a conocimientos sustancial, sabe llevar una dieta en cuanto a su
enfermedad.

Valores limites de la glucosa: de ningun conocimiento se mantiene a

conocimiento extenso, sabe identificar las cifras normales de la glucosa.

Con la realizaciébn de las acciones de enfermeria la puntuacién Diana en la
planificacion de autocontrol de la Diabetes se mantenia en 4 el cual se aumentaria
en 12 y de conocimiento control de la Diabetes de 5 aumentar a 13, se esta
logrado satisfactoriamente los resultados, dandole a conocer e identificar las

complicaciones y como cuidarse.
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VALORACION
Sistema de enfermeria: apoyo educativo
Dominio: IV Actividad/Reposo
Clase: V Autocuidado
pag.: 150

NECESIDAD __ALTERADA: PROMOCION Y FUNCIONAMIENTO DEL
DESARROLLO HUMANO, POTENCIAL HUMANO, LIMITACIONES
CONOCIDAS Y EL DESEO DE SER NORMAL

Datos significativos:

Presenta problemas de concentracion, se le olvida tomar los farmacos, no ha
recibido pléticas de su enfermedad, acude al médico de 4 a 6 meses, conoce muy

poco de su enfermedad.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Cddigo 00182 Etiqueta diagnostica: Disposicion para mejorar el autocuidado

Definicion: Patron de realizacién de actividades por parte de la propia persona
que le ayuda alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que pueden ser

reforzados.
Diagnostico de salud de Enfermeria:

Disposicion para mejorar el autocuidado manifestado por, Expresa deseos de
aumentar el conocimiento de estrategias para el autocuidado. Manifiesta deseos

de manejar el tratamiento de la enfermedad, tratamiento, prevencion de secuelas.

N O C. Resultados de enfermeria
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Conducta de busqueda de salud (1603)
Acciones personales para fomentar el bienestar la recuperacion y la rehabilitacion
optimas. N O C pag. 241

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

160305 Realiza. actividades de la v?da diaria y N
compatibles con su tolerancia

160316 Busca ayt_Jda de familiares cuando y N
es necesario

160301 Hace preguntas X A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 13

Autocontrol de la diabetes (1619)
Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para
prevenir el progreso de la enfermedad. N O C pag. 184

Escala 1.-Ningln conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-
Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Codigo Indicadores 1 |2 |3 4 5
161911 Controla el nivel de glucosa en sangre X A

161917 Utiliza medidas preventivas para reducir . R
complicaciones

161921 Sigue nivel de actividad X A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 13

X Mantener

A Aumentar
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PLANIFICACION
N I C: Intervenciones:
Codigo: 5602 Intervencion: Ensefianza proceso de la enfermedad pag. 354

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

proceso de enfermedad especifico
Fundamento cientifico de la Intervencién:

Ensefiar y aprender es un proceso dinamico, Prestar atenciéon en algo, es un
proceso selectivo que depende de nuestros intereses particulares y de nuestra
disposicion para hacerlo, y con mayor enfoque al paciente, que identifique las
alarmas de su enfermedad y los cambios posibles en un futuro. R. Susana, R.
Eva, (2004).

Accione de enfermeria:

e Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionados con el
proceso de la enfermedad.

e Proporcionar informacion al paciente acerca de su enfermedad.

e Comentar los cambios en el estilo de vida que pueden ser necesarios para
evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de la enfermedad.

e Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los que debe

informarse.

Codigo: 5618 Intervencion: Ensefianza: procedimiento/tratamiento pag. 353

Definicion: preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare

mentalmente para un procedimiento prescrito
Fundamento cientifico de la Intervencién:

Buscar sefiales de advertencia de que tu paciente pueda necesitar una atencion

especial para seguir el régimen de tratamiento, se le proporciona informaciéon y
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respuestas a todas las dudas que tenga el paciente, ayuda a que se aclares sus
dudas. R. Susana, R. Eva, (2004).

Accione de enfermeria:

e Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento.

e Informar al paciente sobre la forma en la que puede ayudar en la
recuperacion.

e Proporcionar informacion sobre cuando y donde estaran disponibles las
personas que puedan dar informacion acerca de la enfermedad

e Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discutan sus inquietudes.

e Explicar las necesidades de ciertos quipos para notificar los resultados

obtenidos de cierta enfermedad.

EJECUCION
Fecha: 07-11-13

Conjunto con la paciente se evalud el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionados con el proceso de la enfermedad el cual sabe pero no tiene los
conocimientos profundos de la DM II.

Proporcionar informacion al paciente acerca de su enfermedad. Se le explico
sobre la DM Il al igual que sus consecuencias si no se cuida tambien se comento
los cambios en el estilo de vida que pueden ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de la enfermedad.

Instruir al paciente sobre cudles son los signos y sintomas de los que debe
informarse. Se explicdé cuando recurrir al médico si presenta ciertos signos y
sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia y se le dio a conocer casa uno de
estos términos.

Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento. Durante la platica se le informo
la importancia de tomarse los medicamentos como son y con el horario especifico

y de no hacerlo que ocurre con la enfermedad.
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Informar al paciente sobre la forma en la que puede ayudar en la recuperaciéon. Se
le informa que debe de cuidarse en cuanto a su dieta y de lo que come si ho lo
hace ella no lo ara nadie por ella por eso es ahi la importancia.

Proporcionar informacion sobre cuando y donde estaran disponibles las personas
gue puedan dar informacion acerca de la enfermedad. Se le dijo donde puede
recurrir si necesita informacion o si le surgen dudas de su enfermedad y donde se
encuentran las personas con experiencias de este tema.

Explicar las necesidades de ciertos quipos para notificar los resultados obtenidos
de cierta enfermedad. Se le dijo que existe equipo que nos sirve para saber los
niveles de glucosa y como utilizarlos antes y después de cada alimento para saber

en qué nivel se encuentra la glucosa.

EVALUCION
Fecha: 09-12-13

En el diagnostico disposicion para mejorar el autocuidado se evalua.

Conducta de busqueda de salud (1603)
Acciones personales para fomentar el bienestar la recuperacion y la rehabilitacion
optimas. N O C pag. 241

Escala 1.- gravemente comprometido 2.- sustancialmente comprometido 3.- moderadamente
Diana comprometido 4.- levemente comprometido 5.- no comprometido
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

160305 Reallza. actividades de la v!da diaria y N
compatibles con su tolerancia

160316 Busca aygda de familiares cuando y N
es necesario

160301 Hace preguntas X A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 13
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Realiza actividades de la vida diaria compatibles con su tolerancia: de
sustancialmente comprometido se mantiene a levemente comprometido, la usuaria
ha mejorado su rutina diaria y realiza actividades para seguir mejorando.

Busca ayuda de familiares cuando es necesario: de sustancialmente
comprometido se mantiene a levemente comprometido, la usuaria busca
informacion con sus familiares cuando ella no entiende algun problema

Hace preguntas: de sustancialmente comprometido se mantiene ha no
comprometido, la usuaria ha comprendido que el hacer preguntas es una muy

buena forma de informarse mejor.

Autocontrol de la diabetes (1619)

prevenir el progreso de la enfermedad. N O C pag. 184

Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para

Escala 1.-Ningln conocimiento 2.-conocimiento escaso 3.- conocimiento moderado 4.-
Diana conocimiento sustancial 5.- conocimiento extenso

Cddigo Indicadores 1 |2 |3 4 5
161911 Controla el nivel de glucosa en sangre X A

161917 Utiliza medidas preventivas para reducir . R
complicaciones

161921 Sigue nivel de actividad X A

Puntuacién diana: mantener 6 aumentara 13

X Mantener

A Aumentar

Autocontrol de la diabetes se evalla los siguientes puntos.

Controla el nivel de glucosa en sangre: de ningin conocimiento se mantiene en

conocimiento sustancial, la usuaria no tenia conocimiento profundo de su

enfermedad con las platicas ha mejorado.
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Utiliza medidas preventivas para reducir complicaciones: de ningun
conocimiento se mantiene en conocimiento extenso, ha mostrado interés la
usuaria en mejorar su estado de salud lo cual le pone empefio y dedicacion en

cuanto a las platicas obtenidas.

Sigue nivel de actividad: de ningn conocimiento se mantiene en conocimiento
sustancial, la usuaria sigue los niveles de actividad para mantener su salud

estable.

Se cumplieron cada una de las intervenciones de enfermeria a la fecha el paciente
ha logrado tener mas conocimientos en cuanto a su enfermedad, en la planeacion
se mantenia una puntuaciéon Diana de conducta de busqueda de salud de 6
aumentar a 13, autocontrol de la Diabetes de 6 aumentar a 13. Con las platicas
realizadas la usuaria es capaz de identificar y saber si algo ando mal en ella. Se

cumple satisfactoriamente.
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7 CONCLUSIONES

El proceso enfermero es una herramienta que le permite al profesional de
enfermeria, proporcionar el cuidado integral del usuario (a) con diferentes

patologias brindando cuidados independientes.

En el trabajo realizado con la paciente se obtuvieron resultados favorables en el
autocuidado a través de la aplicacion y ejecucion de las actividades que se

plantearon con la participacion de la usuaria.

Los objetivos planteados se cumplieron un 90% que ayudo a poner en practica la

usuaria a mejorar su enfermedad.

Los cuidados de enfermeria estan sujetos al diagndstico integral del usuario, se
enfocaron principalmente en las necesidades prioritarias de la paciente por eso fue
de gran importancia considerar cada una de sus acciones en funcion a los signos

y sintomas y necesidades de atencion a la usuaria.

Se interactué con la usuaria, las ensefianzas fueron basadas en conocimientos
cientificos que nos permitié establecer una relacion enfermera — usuario — familia,
lo que la usuaria podra aprender en el autocontrol basado en principios como:
ingesta de liquidos, prevencion de infecciones, alimentacién, ejercicio y

conocimientos profundos en cuanto a la diabetes.

Todo esto con el fin de retardar la aparicion de las complicaciones y lograr que el
individuo disfrute de una vida completa y llena de satisfacciones por lo que el

proceso de enfermeria es una rama importante en el area de la salud.
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8 SUGERENCIAS PARA EL PACIENTE DIABETICO

Es importante que la familia que conozca la enfermedad que padece el

paciente para recibir el apoyo necesario.

Fomentar la participacion de la familia y del paciente en el seguimiento del
régimen terapéutico por parte del personal de salud capacitado en

hospitales.

Que el personal de salud realice campafas en medio de comunicacion, que
difundan la problemética de la Diabetes Mellitus, sus factores de riesgo, asi
como los fundamentos y practicas de una alimentaciébn y ejercicio

saludable.

Enfatizar la importancia del proceso enfermero en las aulas de clases y

practicarlo antes de realizar la practica clinica y de campo.

Priorizar en la facultad de enfermeria talleres y actividades dinamicas
atreves de la elaboracion y presentacion de casos clinicos desarrollando la

metodologia del proceso de enfermeria a toda la comunicacion estudiantil.
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10 GLOSARIO DE TERMINOS

P. E: proceso enfermero.

ANA: American Nursing Association (Asociacion Americana de Enfemeria).
NANDA: North, American, Nursing, Diagnosis, Association.

HIPOGLUCEMIA: Es una afeccién que ocurre cuando el nivel de azucar en la
sangre (glucosa) esta demasiado bajo.

Hiperglucemia: El alto nivel de azucar en la sangre se presenta cuando el cuerpo
produce muy poca insulina o cuando no es capaz de usar dicha insulina de la
manera apropiada. La insulina es una hormona que le ayuda al cuerpo a usar la
glucosa (azucar) como energia y es producida por el pancreas.

Cardiopatia: Es un estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que
suministran sangre y oxigeno al corazon.

Arteriopatias: Es una enfermedad de los vasos sanguineos que lleva al
estrechamiento y endurecimiento de las arterias que irrigan las piernas y los pies.
El estrechamiento de los vasos sanguineos lleva a una disminucion de la
circulacién, lo cual puede lesionar nervios y otros tejidos.

Poliuria: El volumen urinario excesivo, cuya denominacién médica es poliuria, se
refiere a la emision anormal de grandes cantidades de orina cada dia.

Polidipsia: Es una sensacion anormal de requerir siempre el consumo de
liquidos.

Polifagia: deseo excesivo por alimento.

Oculopatia: enfermedad de los ojos.

Neuropatia: Es un dafio a los nervios del cuerpo que ocurre debido a niveles altos
de azulcar en la sangre por la diabetes.

Vasculopatias: es una enfermedad en la que la placa se acumula en las arterias
gue llevan sangre a la cabeza, los 6rganos y extremidades. La placa se compone
de grasa, colesterol, calcio, tejido fibroso y otras sustancias dela sangre.

DM I. también conocida como diabetes juvenil o diabetes mellitus insulino

dependiente, es una enfermedad autoinmune y metabdlica caracterizada por una
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destruccion selectiva de las células beta del pancreas causando una deficiencia
absoluta de insulina.

DM II: es un trastorno metabdlico cronico que resulta de defectos en la secrecion
pancreatica de insulina y la accion de ésta en los tejidos periféricos.

CTG: curva de tolerancia a la glucosa.

Nivel sérico: Relativo o perteneciente al suero.

Glucosa: La glucosa es un carbohidrato, y es el azucar simple mas importante en
el metabolismo humano. La glucosa se llama un azlicar simple o un
monosacarido, porque es una de las unidades mas pequefias que tiene las
caracteristicas de esta clase de hidratos de carbono.

Obesidad: tener un exceso de grasa en el cuerpo.

Insulina: La insulina es una hormona en el cuerpo, necesaria para que los
alimentos sean convertidos en energia. Al igual que todas las hormonas, la
insulina es producida por una glandula (6rgano), en este caso el pancreas.
Especificamente, la insulina es producida por ciertas células en el pancreas
llamadas células beta. Su cuerpo utiliza la insulina para llevar el azucar (glucosa)
obtenida del alimento desde el flujo sanguineo hasta las células en todo el cuerpo,
que luego utilizan el azicar para crear energia.

Células beta: Las células beta producen insulina, necesaria para el metabolismo
de la glucosa en el cuerpo.

Cetoacedosis: se presenta cuando el cuerpo no puede usar el azucar (glucosa)
como fuente de energia, debido a que no hay insulina o ésta es insuficiente. En
lugar de esto, se utiliza la grasa para obtener energia.

Retinopatias diabética: dafar los ojos, puede causarles dafio a los pequefios
vasos sanguineos de la retina, la parte posterior del ojo.

Dermopatia: son maculas hiperpigmentadas atréficas localizadas en la tibia de
pacientes con diabetes.

Apatia: es la falta de emocidn, motivacién o entusiasmo, en el que un individuo no
responde a aspectos de la vida emocional, social o fisica.

Vértigo: Sensacion de miedo a perder el equilibrio, semejante a un mareo, que se

experimenta en lugares elevados o por trastornos organicos.
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Diaforesis: se referirse a una excesiva sudoracién, que puede ser normal.
Letargo: es un estado de somnolencia prolongada causada por ciertas
enfermedades.

Parestesias: sensacion anormal de los sentidos o de la sensibilidad general que
se traduce por una sensacion de hormigueo, adormecimiento, acorchamiento
Paralisis: la pérdida de las funciones musculares en parte de su cuerpo. Ocurre
cuando algo funciona mal en la transmision de los mensajes entre el cerebro y los
musculos.

Prurito: Es un hormigueo o irritacion de la piel que provoca el deseo de rascarse
en el area afectada. El prurito o picazén puede ocurrir en todo el cuerpo o
solamente en un lugar.

Taquicardia: Es un latido cardiaco rapido que se inicia en los ventriculos.
Taquipnea: consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima de
los valores normales (>20 inspiraciones por minuto).

Angiopatia: Es una afeccion neuroldgica en la cual las proteinas llamadas
amiloides se acumulan en las paredes de las arterias cerebrales. Esta afeccion
incrementa el riesgo de accidente cerebrovascular hemorragico y demencia.
Autocuidado: Practica de actividades que los individuos realizan de manera
voluntaria e intencionada a favor de su propio beneficio para la conservacion de
su vida salud y bienestar.

Factores Condicionantes basicos: Son las caracteristicas de los individuos que
incluyen propiedades especificas las cuales son afectadas por factores
ambientales y humanos.

Requisitos de autocuidado universal: Representan las acciones humanas que
se producen atreves de las condiciones internas y externas, que mantienen la
estructura y el funcionamiento humano.

Requisitos de desarrollo: Son las expresiones mas especificas y particulares de
la persona que se derivan de una condicion 0 estan asociadas a un
acontecimiento de la vida.

Requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud: Son los que existe

para personas que estan enfermas o lesionadas.
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Agente de cuidado dependiente: persona madura que reconoce requisitos de
autocuidado a los que no puede responder por si mismo.

Agencia de autocuidado: Acto de conocer y realizar acciones para el cuidado de
la salud de forma deliberada.

Agente de cuidado terapéutica: Lo representa la enfermera cuando entra en
accion cuando la persona genera demandas de autocuidado terapéutico es decir
cuando sabe que requiere un tratamiento por parte de una persona con
conocimientos especificos de salud.

Déficit de autocuidado: Se refiere a la relacién entre la agencia de autocuidado y

las demandas de autocuidado terapéutico.

Supuestos Paradigmas:

Persona: Unidad sustancial cuyas partes estan formadas para la perfeccion y
tiende a diferenciarse de otros durante todo su proceso de desarrollo.

Salud: Es el estado de integridad y bienestar de la persona durante su crecimiento
y desarrollo.

Entorno: Implica las condiciones ambientales psicoldgicas y fisicas que motivan
a la persona a reorientar su conducta hacia las practicas de salud.

Teoria de sistemas: Es una serie continua de acciones cuando las enfermeras
vinculan su ayuda a las capacidades de las personas para regular sus acciones
de autocuidado.

Apoyo educativo: Dejar hacer al otro.

Parcialmente compensatorio: Hacer con el otro.

Totalmente compensatorio: Hacer por el otro.
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11 ANEXOS

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS SIGNIFICATIVOS ANALISIS DEDUCTIVO | PROBLEMA FACTOR MANIFESTACIONES
(Evidencia) Dominio, Clase, requisito| Etiqueta diagnostica RELACIONADO | Signos y Sintomas
de autocuidado NANDA I Etiologia
involucrados P E S
Ingiere de 300 a 500 ml. De
agua purificada al dia, por o o , ) Sequedad de las
Dominio: Il Nutricion e Perdida activa
las noches toma 250 ml de 00027 Déficit de volumer membranas Muco¥
del volumen de

café, mucosas orales secas,
cuando toma mucha agua
refiere le dan ganas de ir al
bafio con frecuencia, pero
cuando no ingiere muchos
liquidos va de 3 a 4 veces al
dia al bafio y refiere que le
da dolor al momento de
miccionar cuando toma poca

agua.

Clase: V Hidratacion de liquidos

Pag.: 84

MANTENIMIENTO DE
APORTE SUFICIENTE DE
AGUA

liquidos

sequedad de piel,
disminucién del turgor d
piel, disminucion de la
diuresis, aumento de

concentracion de la oring
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Peso 74 kg, talla 1.45 cm, | Dominio: Il Nutricion 00179 riesgo de nivel | Conocimientos Pérdida de peso, falta
IMC 35, su dieta es sin ) de glucemia inestable deficientes sobre | de alimento.
o clase: IV Metabolismo _
restricciones, come de todo el manejo de la
un poco, como no sabe que | pag.: 81 diabetes, pérdida
comer con la diabetes que de peso.
_ MANTENIMIENTO DE
tiene. UNA INGESTA

SUFICIENTE DE ALIMENT

. o, , ) ) Vacilacién, disuria
No presenta problemas al | Dominio: |l eliminacién| 00016 deterioro de la | Multicausalidad _
o . : L o Frecuencia.
evacuar, las caracteristicas | intercambio eliminacion urinaria

de las heces es de color | clase: | funcion urinaria

normal semipastosa. pag.: 91

PROVISION DE
CUIDADOS ASOCIADOS
CON LOS PROCESOS
ELIMINACION  URINARIA
FECAL

116




FACULTAD DE ENFERMERIA

PROCESO ENFERMERO

Alteracion en el patron del

suefio por salir a micionar | Dominio: IV Actividad/Repo: Desequilibrio entre | Molestar debido al
en las noches si toma | clase: \Y, respu¢ 00092 intolerancia a | aportes y | esfuerzo, frecuencia
mucha agua durante el dia, | cardiovascular/pulmonar la actividad demandas de | cardiaca anormal en
refiere dolor en rodillas y | pag.: 136 oxigeno, respuesta a la actividad,
tobillos, presenta dolor al sedentarismo. malestar  debido al
palpar el éarea afectada, | VALORACION DEL esfuerzo, debilidad,
cuando visita a su hermana MANTENIMIENTO _DE —UN fatiga
EQUILIBRIO ENTRE LA ga.
le lleva 15 minutos de | ACTIVIDAD Y REPOSO
camino de su casa a la de
ella.
Presenta problemas de | Dominio: IV Actividad/Repos Expresa deseos de
concentracion, se le olvida | clase: V Autocuidado 00182 disposicion aumentar el
tomar los farmacos. pag.: 150 para mejorar el conocimiento de
No ha recibido platicas de | PROMOCION Y | autocuidado estrategias para el
su enfermedad, acude al FUNCIONAMIENTO DEL autocuidado, manifiesta
' DESARROLLO HUMANO, '
meédico de 4 a 6 meses. POTENCIAL HUMANO, deseos de manejar el
Conoce muy poco de su LIMITACIONES tratamiento de la
CONOCIDAS Y EL _
enfermedad. DESEO DE SER enfermedad,tratamiento,
NORMAL. prevencion de secuela.

117




FACULTAD DE ENFERMERIA

PROCESO ENFERMERO

CLASIFICASION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES EN OBJETIVOS Y

SUBJETIVOS.

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.

Frecuencia cardiaca 72 X’
Frecuencia respiratoria 16 x’

Llenado capilar de 2 segundos

No fuma
No cocina con lefa

No alergias

2.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Mucosa oral se observan secas
Turgencia de la piel es normal

Temperatura de 36.5

Ingiere de 300 a 500mi
purificada al dia.

de agua

Por las noches toma café 250ml

3.- MANTENIMIENTO DE UNA INGESTA SUFICIENTE DE ALIMENTOS

Peso 74 kg
Talla 1.45 cm
IMC 35.2

Dentadura completa solo puente fijo de
enfrente

Peristaltismo normal

Refiere que ha bajado de peso de hace
unos afos hasta la actualidad 4-6 kg

Presenta polifagia de vez en cuando
Come 3 veces al dia

Su dieta es sin restricciones consume
Muy poca leche, carne cereal. Come

regularmente verduras, frutas, huevos,
carne de pescado pastas y harinas.
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ELIMINACION URINARIA Y FECAL.

4.- PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE

No presenta problemas al evacuar

Las caracteristicas de las heces es de
color normal semipastosa

Presenta dificultad para orinar

La miccién es de 4 a 5 veces al dia de
color &mbar cuando toma agua

ACTIVIDAD Y REPOSO.

5.- VALORACION DEL MANTENIMIENTO DE UN EQUILIBRIO ENTRE LA

Presenta quejido de dolor al palpar el
area afectada

Duerme 8 horas
Se despierta descansado
Sin dificultad para dormir

Con alteracion en el patron del suefio
por salir a mocionar en las noches

Refiere que ronca por las noches

Realiza siestas en el dia con duracion
de 20 a 30 minutos

Refiere dolor en rodillas y tobillos

Cuando aseo el aseo de su casa le
duele la cadera

Cuando visita a su hermana le lleva 15
minutos de camino de su casa a la de
ella
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6.-MANTENIMIENTO DE UN EQUILIBRIO ENTRE LA INTERACCION SOCIAL

Y LA SOLEDAD

Utiliza lentes de vez en cuando

Es introvertida sin alteraciones en la
audicion

La relacion con sus familiares es buena
convive diariamente con sus familiares

Recurre a su hijo cuando le pasa algo

Presenta problemas de audicién en los
dos oidos mas del lado izquierdo

Refiere acufenos de vez en cuando

Presenta problemas ocular, (miopia)

7.- PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL

BIENESTAR HUMANO

Esta consiente

Por parte de la mama diabética e
hipertensa

Presenta problemas de concentracion,
se le olvida tomar los farmacos

No implementa medidas de seguridad
para su familia

8.-

NORMAL.

PROMOCION Y FUNCIONAMIENTO DEL DESARROLLO HUMANO,
POTENCIAL HUMANO, LIMITACIONES CONOCIDAS Y EL DESEO DE SER

Acude al médico de 4 a 6 meses

Conoce muy poco de su enfermedad

Se acepta en su estado de salud fisico
De nifiez recuerda que le dio tipo idea

No ha recibido de

enfermedad

platicas su
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VALORACION CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO

FACULTAD DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA DE CELAYA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION
(DOROTHEA ELIZABETH OREM)

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Descriptivos de la persona:

Fecha: Nombre: Sexo: () Fem ( ) Mas Edad:

Religion: Edo civil: Escolaridad:
Lugar de residencia:

Domicilio actual (calle nimero, colonia):

Caracteristicas de la vivienda:
Adobe: Ladrillo: ( ) Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua Potable: ( ) Luz Eléctrica: () Drenaje: ()

Pavimentacion: ( )

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

Drenaje y alcantarillado: ( )

Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre( ) Hio () Esposa/o/( )
Cuantos hijostiene: 0( ) 1()2( ) masde3 ()

Como es su relaciéon con la familia:

121



FACULTAD DE ENFERMERIA PROCESO ENFERMERO

Buenas: () Regular: () Mala: ()
Nivel de educacion:
Analfabeta: () Primaria: ( ) Secundaria ( ) Bachillerato: ( ) Licenciatura: ( )

Otros:

Ocupacion: Horario:

Antecedentes laborales:

Ingreso econémico familiar:
MenosdelS.m.() 1-2Sm.() mas de 3 S.m. ()
Dependencia econdémica: Si( ) No ()

De quien: Padres () Esposa/o () Otros:

a) Patron de vida.
¢, Qué actividades recreativas realiza en sus tiempos libres?
Sociales () Culturales () Deportivas () Religiosas ()

Otras:

¢, Qué hace usted para cuidarse:

b) Estado del sistema de salud
¢, Como percibe su estado de salud?
Bueno () Regular ( ) Deficiente ()
¢ A qué servicios de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE () SALUBRIDAD () PARTICULAR ()

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

Valorar la existencia de recursos disponibles para la atencion a clientes:

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

Cuales son los factores que afectan la toma de decisiones

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES
a) Mantenimiento del aporte suficiente de aire.

Frecuencia respiratoria: llenado capilar:

Cianosis: Si() No:() Especifique:

Tabaquismo: Si () No: () Especifique:

¢, Cocina con lefa?

Si() No( ) Cuanto tiempo:

Alergias: Si() No () Especifique:

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

Otros:
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Nariz:
Desviacién del tabique: () Polipos: ()  Secreciones: () Dolor: ()

Edema: () Otros:

Torax:
Tonel: () En quilla () En embudo: ()

Otros:

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

Si() No: () Especifique:

Cardiovascular:

T/A: FC: Soplos: () Arritmias: ()

Otras alteraciones: -

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

Apoyo ventilatorio:

b) Mantenimiento de aporte de agua suficiente:
Valorar datos de deshidratacion.
Mucosa oral:

Seca: () Hidratada: ( )
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Piel:

Seca: () Escamosa: ( ) Normal: ()
Turgencia:

Normal: ( ) Escamosa: ()

Qué cantidad de agua ingiere usted al dia:

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

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

Otros:

Utiliza algun método para planificar el agua:

Si() No () Especifique:

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:

Si() No () Especifigue Cantidad: --

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique

c) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos
Peso: Talla: IMC: Cintura:

Ha observado variaciones del peso:

Si() No()
Perdida: () Ganancia: ()
1-3kg () 4-6 kg () 79kg () >10kg ()
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Dentadura:
Completa: () Faltan piezas () Protesis Fija: () Protesis Extraible: ()

Especifique:

Estado de las mucosas Hidratadas

Presenta algun problema en la mucosa oral:

Si() No () Especifique:
Lengua en tunica () Estomatitis () Xerostomia () Tumor oral ()
Leucoplaquia () Edema () Lesion oral () Drenaje purulento ()

Gingivorragia () Ulceraciones () Otros: -
Alteraciones en caray cuello:

Abdomen:

Peristaltismo:  Ausencia: ()  Disminuido: () Aumentado: () Normal: ( )

Distensiéon abdominal: ()  Otros:

Presenta algun problema en la alimentacion:

Si() No()

Cual: Acidez () Nauseas() Vomito() Hematemesis() Disfagia ()

Pirosis () Regurgitacion () Polidipsia () Polifagia ( ) Bulimia ()
Anorexia () Reflujo () Sialorrea () Saciedad () Eructos ()

Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:

Si() No () Especifique:
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Tipo de nutricion:
Sonda nasogastrica: () Sonda Nasoyeyunal: () Gastroclisis: ()
Nutricion Parenteral ()

Que tan frecuente come usted: --

l=cadadia 2=unavezalasemana 3=unavezal mes 4=nunca

Alimento/frecuencia | 1 2 3 4

Leche

Deriva. De leche

Carnes

Cereales

Verduras

Frutas

Huevos

Pescado

Pastas y harinas

¢,Con que guisa sus alimentos?
Aceite ( ) Manteca: ()
¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones () Diabética () Hiposodica () Hipo proteica ()
Hiperproteica () Otros:

d) Provision de los cuidados asociados a los procesos de

eliminacién y los excrementos.
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Grupo de evacuacion intestinal:
Presencia de:
Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides ()

Polipo rectal () Rectorragia ()  Otros:

Alteraciones al evacuar.

Tenesmo: () Pujo() Codlico() Otros:

Apoyo para la eliminacion intestinal:

Espontanea: () Estrefiimiento: () Diarrea: () Otros:

Caracteristicas de las heces fecales:

Café: () Acolia:() Melena: () Otros:

Consistencia de las heces fecales:

Pastosa () Semipastosa ( ) Liquida () Semiliquida () Dura() normal ()
Grupo de eliminacion vesical:

Presencia de:

Incontinencia () Retencion urinaria () Tenesmo () Disuria ()

Alteraciones uretero-vesicales:

Alteraciones en la miccion:
Polaquiuria: () Oliguria: () Anuria: () Normal: ()
Apoyo para la evacuacion vesical:

Movilizacion: ()  Cateterismo vesical () Higiene () Otros:

Caracteristicas de la miccion:
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Ambar () Coluria () Hematuria () Turbia() Otros:

Grupo transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoracion
Disminuida: () Ausente () Aumentada ()
Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal: Dolor: () Emocionales ()

Temperatura ambiental: () Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: - Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si() No() Ocasional () Especifiqgue, dolor de mamas e inflamacion de

las mismas.
a) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
REPOSO
¢,Cuantas horas duerme habitualmente?
<6 Hrs () 6-8 Hrs () 8-10 Hrs () >10 Hrs ()
¢, Como se encuentra al despertar?
Cansado () Descansado () Fatigado () Otros:
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

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

Si() No()

¢,Desde cuando?

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

Presencia de:

Bostezo: () Insomnio: () Hipersomnia: () Pesadillas: ( ) Alucinaciones: ()

Ojeras: () Ronquidos: ( x ) Enuresis: () Sonambulismo: () Terrores

nocturnos: ()

Factores que interrumpen su descanso y suefio: --

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

Si() No() Especifique:

ACTIVIDAD:

Sistema Musculo Esquelético

Presencia en articulaciones de:

Dolor: ( ) Rigidez: () Inflamacion: () Limitaciones: ()  Contracturas: ()

Especifique:

Tratamiento:
¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si() No () Especifique: -
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¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si() No() Cual:

Frecuencia/duracion: --

b) Mantenimiento del equilibrio entre soledad y la interaccion

Sistema auditivo:

Presenta problemas de audicion:
Si(x) No() Especifique:
Utiliza apoyo para escuchar:
Si() No()

Presencia de:

Mareo () Vértigo () Acufenos (x)

Lesiones ()

Sistema ocular:

Presenta problemas visuales:
Si() No( Especifique:

Utiliza lentes:

Armazon: () Contacto: ()  Tiempo:

Presencia de alteraciones oculares:
Si() No( Especifique:

¢,Con quienes convive diariamente?

Malformaciones ()

Familia( ) Amigos() Compaferos de Trabajo ()

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

¢ A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia() Amigos() Nadie() Otros:

Observar:

Seguridad ()  Timidez () Introversion () Apatia () Extraversion ()
Otros:

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

Dificultad para la comunicacion () Otros:

a) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el

bienestar.
Sistema Neuroldégico:
Estado de conciencia:
Consiente ( ) Inconsciente () Sopor () Estupor () Confusion ()

Coma () Glasgow:

Problemas con:

Concentracion () Razonamiento () Especificar:

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

Baston () Sillade ruedas () Andador () Otros:

Antecedentes heredofamiliares patolégicos:

Si() No() Especifique:
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Toxicomanias:

Si() No () Especifique:

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si() No() Especifique:

b) Funcionamiento humano y grupos sociales
¢, Se acepta en su estado fisico?

Si() No() Especifique:

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si() No() Especifique:

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

basicas?

Si() No() Especifique:

¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si() No () Especifique:

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si() No()

Depresion () Ansiedad () Verguenza () Temor ()

Desesperanza y negatividad ( )

¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?

Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad () Culpa ()  Agresion ()

Colera ()
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REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos vitales y promueven

los procesos de desarrollo.
1. Etapas del ciclo vital

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente su salud en alguna
de las siguientes etapas de vida.

Nifiez Si() No ( ) Especifique:
Edad escolar Si() No() Especifique:
Adolescente Si() No() Especifique:
Adulto joven Si() No() Especifique:
Edad fertil Si() No() Especifique:
Adulto maduro Si()No () Especifique:

2. Salud sexual
Sistema reproductor:
Has recibido educacion sexual

Si() No() Especifique:

¢,Cual es su orientacion sexual?
¢,Con que Frecuencia tiene actividad sexual?
¢, Esta satisfecho con su vida sexual?

Si() No () Porque:

NUmero de parejas sexuales:

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:
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Si() No () Especifique/tratamiento:

Utiliza algun método de planificacion familiar:

Si() No() Especifiguel/tiempo:

Numero de hijos:

Tiene problemas de infertilidad:

Si() No() Especifique:

Presenta alguna enfermedad de transmision sexual:

Si() No() Especifique:

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor
Cirugias realizadas en aparato reproductor:
Si() No() Especifique:

Hombre:

SAcude a examen de Prostata/testicular?

Si() No() Especifique:

¢ Presenta problemas de ereccion?

Si() No() Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si() No() Tratamiento:

Mujer:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:
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Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:
Presenta algun problema durante la menstruacion:
Si() No() Ocasional() Especifique:
Embarazos:  Partos: _ Cesareas: __ Abortos

Partos prematuros: Fechas de ultimo Papanicolaou: -

Presencia de flujo/hemorragia tras vaginal: -
Caracteristicas:
¢ Existen alteraciones de crecimiento fisico?

Si( ) No() Especifique:

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢,Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses( ) 6-12meses() >12meses() No serealiza()

Especifique:

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

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

¢Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccibn oportuna de

enfermedades, usted acude?
Si() No()

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

situacion?
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¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacién?

Si() No() Especifique:

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

Ambientales () Familiares () Personales ()
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DIETA PARA DIABETICO

Lunes

Desayuno:

Leche con cereal no azucarado

1 pieza de fruta

Comida:
Coliflor rellena
Pan

Fruta

Cena:
Arroz integral

Fruta de temporada

Martes:
Desayuno:
Café o leche

1 pieza de fruta

Comida:
Espinacas con champifiones
Pollo a la naranja

Fruta de temporada

Cena:
Ensalada

Pan

PROCESO ENFERMERO

Miércoles:
Desayuno:
Zumo de naranja natural sin azucar

3 biscotes integrales

Comida:

Ensalada de huevo
Remolacha
Lentejas guisadas

Cena:
Verduras
Mango

Papaya y fresas

Jueves:
Desayuno:
Tostada con queso bajo en grasas

Pieza de frutas

Comida:
Alcachofas al vapor

Pan fruta de temporada

Cena:
Ensalada
Pan

Fruta de temporada
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Viernes:
Desayuno:
Leche con cereal no azucarado

Pieza de fruta

Comida:
Ensalada de temporada
Manzana

Pan

Cena:

Pan

Fruta de temporada
Sabado:

Desayuno:
Café o leche desnatada

3 biscotes integrales

Comida:
Ensalada de garbanzo

Fruta de temporada
Cena:

Brécoli al vapor
Pan

Domingo:

Desayuno:

Café o leche desnatada

Pieza de fruta

Comida:
Ensalada de apio

Champifiones
Cena:

Verdura

Gazpacho
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FACULTAD DE ENFERMERIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participantes en el proceso de enfermeria
con el referente tedrico de D. Orem,

Yo _MGME _ doy mi consentimiento para participar en la metodologia de

intervencién de enfermeria, que tiene como finalidad conocer e identificar las

respuestas humanas, fundamentada en la tedrica de Dorotea E. Crem y

estructurar un trabajo academico, con fines de titulacidn, para obtener el grado de
Linceada 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
intervencidn, asi como la importancia de mi participacion en la misma, la cual no
implica ningln tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencida que mis datos seran
totalmente confidenciales y que atribuirdan en un futuro al cuidado integral de otras
personas que cursan una situacidn similar a la mia, fortaleciendo la profesion de
enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades. Se me ha informado
que no existe riesqe alguno sobre mi salud y que mi participacién sera voluntaria
en todo momento sin obligacién y consciente, sin recibir ninguna remuneracion
econdémica.

Enterado {a) a que el responsable de dicho proceso de Enfermeria es el (la) PLE

Yesenia Guadalupe Aguilar de |a torre doy mi consentimiento para colaborar en el

trabajo académico solicitado.

Morelia, Michoacan Agosto 2013
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