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RESUMEN

El proceso de enfermeria es un metodo sitematico y organizado de acministrar
coudados de enfermeria individualizados que se centran en un tratamiento. El uso del proceso de

enfermeria ayuda alas enfermeras a asigmar cuidados de forma sitematica y organizada.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica de causas multiples. En la etapa inicial
no producen sintomas y cuando se detecta tardiamente no se trata adecuadamente ocasiona
complicaciones de de salud graves.como infatro al corazon.ceguera. falla renal .amputacion de
extremidades inferiores y murtr prematura. Afecta ala salud de la poblacion y economia y

familiares de la persona.
Proceso de atencion en enfermeria.
ceguera.
falla renal.
Diabetes mellitus.
Infarto al corazon.
SUMMARY

The nursing process is a systemic and organized method of administering individualized
nursing suites that focus on a treatment. The use of the nursing process helps nurses to care for

systemmatic and organized ways.

Diabetes mellitus is a chronic multiple cause disease. In the initial stage they do not
produce symptoms and when detected late is not treated properly causes serious health
complications.as infatro al corazon.ceguera. Renal failure. Amputation of the lower extremities and

premature murtr. It affects the health of the population and economy and family of the person.
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I. INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina profesional que tiene por objetivo desarrollar
conocimientos que sirven para definir y guiar la practica, con fin de precisar las
caracteristicas de la disciplina. Al asegurar una respuesta Optima a las necesidades
cambiantes, requiere del dominio del saber y de competencias especificas, de la
formacién de recursos humanos en enfermeria para que al incorporarse al mercado
laborar ofrezca un cuidado de calidad presentando en principios universales de los
saberes, como son el saber que incluyen valores, actitudes, creencias, convicciones:
el saber hacer, que esta sustentando por habilidades relacionales y técnicas. El
campo de enfermeria es el cuidado que permite a la persona dominar los
acontecimientos ligados a su experiencia de salud y mejorar su bienestar(Rosales&
Reyes, 2004).

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion

y tratamiento de las respuestas potenciales (Alfaro& Luis, 1995).

El uso del proceso de enfermeria ayuda a las enfermeras a asignar cuidados
de forma sistemdatica y organizada. Guia a las enfermeras para realizar
deliberadamente las etapas para identificar problemas uUnicos del paciente. La
anotacion del plan de cuidados realza la comunicacién y la continuidad de los
cuidados, disminuyendo de este modo las omisiones y duplicaciones en los cuidados

del paciente.

Este documento est4d elaborado por capitulos. ElI primero muestra la
justificacion del trabajo; el segundo contiene los objetivos generales y especificos. El
capitulo cuatro contiene la metodologia que se siguié en el proceso de enfermeria; el
caso clinico esta contenido en el capitulo cinco y el marco tedrico en el sexto, que
incluye la teoria del déficit de autocuidado de Orem, la historia natural de la diabetes y

los diagnosticos de enfermeria.Las conclusiones aparecen en el capitulo séptimo.




Il. JUSTIFICACION

La diabetes es una enfermedad cronica de causas mdultiples. En su etapa inicial no
produce sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente
ocasiona complicaciones de salud graves como infarto del corazon, ceguera, falla
renal, amputacion de las extremidades inferiores y muerte prematura. Se ha estimado
que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5y 10 afios. En
México, la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue de
66.7 afos, lo que sugiere una reduccion de 10 afios (Hernandez, Gutiérrez &Reynoso,
2013).

Factores de riesgo cardiovasculares como la obesidad en el estado de
Guanajuato registran una prevalencia de 27% mientras que en Michoacan fue de
23.50%. La hipertensiéon arterial en los estados de Guanajuato 29% y Michoacan
28.9%, la diabetes mellitus en Guanajuato tiene una prevalencia de 5.6% y en
Michoacan 9.3%(INEGI, 2013).

Las dos principales causas de muerte por grupo de edad para el grupo de 65
afios y mas fueron enfermedades del corazon y diabetes mellitus, para el grupo de 45

a 64 anos la diabetes mellitus y tumores malignos (INEGI, 2013).

La diabetes mellitus es una enfermedad que afecta la salud de la poblacion y
economia y familiares de la persona, se asocia a complicaciones micro vasculares y
macro vasculares a largo plazo que pueden afectar cualquier parte del cuerpo. La
hiperglucemia produce una alteracion en el metabolismo lipidico, asi como en la
glicosilacion no enzimatica de proteinas, entre las que se encuentra el
colageno(INEGI, 2013).

La trascendencia de la prevencion de factores de riesgo se basa en evitar el
aumento de casos de diabetes mellitus y asi mismo brindar informacion a la poblacion
para mantener informada a la poblacion. Uno de los mediosque apoyan parala
aplicacién del cuidado de la diabetes mellitus esla guia de valoracién con lateoria del

déficit de autocuidado de Dorothea Orem y el cuestionario de factores de riesgo, asi




como la taxonomia NANDA para el diagnodstico de enfermeria, y Clasificacion de
Intervenciones de Enfermereia (NIC) yla Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC)para el disefio del plan de cuidados individualizados.




[ll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

Brindarcuidados de enfermeria a una persona con diabetes mellitus tipo lla través del

proceso de enfermeria con base al referente tedrico de Dorothea Elizabeth Orem.

3.2ESPECIFICOS

Valorar el estado de salud del usuario y su entorno, en base al referente teérico de
Dorothea Orem.

Realizar los diagndsticos de enfermeria de acuerdo con la taxonomia |l de la NANDA
con el fin de identificar las respuestas humanas y fisiolégicas que orientan a la
existencia de déficit de autocuidado.

Disefiar un plan de cuidado de enfermeria personalizado para el sujeto de estudio

apoyado en la taxonomia de NADA, la clasificacion del NOC y deINIC de enfermeria.

Desarrollar las intervenciones seleccionadas por el NIC y por la agencia de cuidados

necesarios paramejorar su salud.

Evaluar el estado actual del paciente de estudio y de la evolucién de sus cuidados.




V. METODOLOGIA

El presente trabajo seinicié alconformarse el marco teérico, necesario para que
el autor se familiarice con los conceptos del proceso de enfermeria y la teoria de
Dorothea E. Orem.Para brindar cuidados de enfermeria se eligi6 a una persona del
sexo femenino que se encuentra interna en el asilo Cristo Abandonado, con
diagnostico médico de diabetes mellitus tipo Il, quien recibe una consulta por mes. Se
explicaron las razones por las que se decide implementar un proceso y solicitaron
autorizacion verbal y por escrito (ver anexo 1, consentimiento informado)para el

desarrollo de las actividades(Ostinguin&Velasquez, 2001).

El desarrollo de la citada actividad se hizo con base en las etapas del proceso
de enfermeria iniciando con la valoracién, y fuenecesario realizar una entrevista
dirigida con la guia de Dorothea E. Orem para llevar a cabo la recoleccién de datos,
en la cual la persona se mostré6 cooperadora. En segundo término,se realizo el
andlisis deductivo, para generar diagnosticos de enfermeria y asi disefar e
implementar un plan de cuidados(Ostinguin& Velasquez, 2001).




V. CASO CLINICO

G.P.Y es una mujer de 84 afios, soltera, de religion catolica, originaria de
Charo, actualmente vive en El Hogar del Cristo Abandonado donde convive con cerca
de 60 adultos mayores; depende de si misma y tiene adecuados habitos higiénicos.
Curso estudios de primaria y ocupa el rol de hermana en su familia y tiene un primo
hermano quien funge como responsable durante su estancia en el Asilo; mantiene
buena relacion con su hermana y primo. Manifiesta antecedentes de tuberculosis

materna. Las instalaciones cuentan con los servicios basicos intradomiciliarios.

Es diagnosticada con Diabetes Mellitus Tipo Il desde hace 35 afios, se realiza
revisibn médica anualmente. El tratamiento que esté llevando a cabo desde hace 35
afios consiste en glibenclamida 5 mg (comprimidos tabletas), 1 tableta diaria por la
mafiana y metformina 850 mg (tabletas) 1 tableta por la mafiana. Conoce y lleva a

cabo algunas medidas terapéuticas de su padecimiento.

Es capaz de respirar normalmente sin dificultad. Respecto a la alimentacién es
regular en calidad y en cantidad suficiente, en donde consiste en carne cada tercer
dia, pan, leche, tortillas frijol, sopas aguadas atole, arroz una colacién por dia pueden
ser de guayaba, manzana o sandia. Cconsume agua de garrafon, un refresco diario
en la comida, con una ingesta de liquidos total por 1200 ml. No presenta problemas
de masticacion. Evacua una o dos veces al dia sin ninguna dificultad, sus heces
fecales son de color café blanda y bien formadas, la orina es de color ambar, no
presenta alteraciones en la miccion. Los datos somatométrios fueron: peso 51kg, talla
1.42 mts, cintural06 cm e IMC 17.96.

Por lo regular duerme 7 horas por su insomnio, presentando nicturia (cuando
no descansa todo el dia por la actividad que realiza) cuando puede, el paciente toma
un descanso, presenta insuficiencia venosa presentando inflamacion en ambas
piernas por falta de circulacion sanguinea, resequedad y dolor en piernas al

flexionarlas.




La comunicaciéon con su familia es buena. Su hermana es de las personas mas
importantes en su vida y cuando presenta algun problema cuenta con el apoyo de su
primo hermano.Lleva una buena relacion con sus compafieros de la estancia
geriatrica El Cristo Abandonado con los que convive diariamente. Se siente mal por su
estado desalud y veces presenta ansiedad y tristeza en el asilo por el recuerdo de su

familia. Esta orientado sobre su vida sexual.

Los signos vitales registrados fueron TA 130/80, pulso 71 por minuto,

temperatura36°yfrecuencia respiratoria 20 por minuto.




VI. MARCO TEORICO

6.1 PROCESO DE ENFERMERIA
Definicion

Es un método sistematico y organizado de administrar los cuidados de
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las

respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o

potenciales(Ostinguin& Velasquez, 2001).

El proceso de enfermeria implica el uso de técnicas de recoleccion y de
valoracion. La esencia de los datos reunidos y su interpretacion dependiendo de la

perspectiva filosofica y tedrica(Ostinguin& Velasquez, 2001).
Caracteristicas del Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria es sistematico, porque implica partir de un
planteamiento organizado para alcanzar un objetivo, es dindmicoalresponder a un
cambio continuo de la respuesta del paciente, ademas es interactivo al basarse en las
relaciones reciprocas que se establecen entre el profesional de enfermeria y el
paciente, su familia y los demas profesionales de la salud. Este componente garantiza
la individualidad de los cuidados del paciente(Noguera,2008).

Otracaracteristica del proceso es que se basa en la flexibilidad, es decir, se
puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area especializada
que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva
0 conjuntamente. Ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos que
incluyen aportes de las ciencias biolégicas, sociales y humanas, por lo cual es
aplicable con cualquier modelo teérico de enfermeria. Se recomienda la utilizacién de
una perspectiva teorica al implementar el método enfermero, ya que la teoria guia y

orienta la préactica profesional (Noguera, 2008).




Ventajas

Como instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de
los cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas, proporciona la base para el
control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.
También segura la atencion individualizada, ofrece ventajas para el profesional que
presta la atencidbn y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de la
intervencién de enfermeria. El proceso de enfermeria proporciona un método légico y
racional para que el profesional de enfermeria organice la informacion de tal manera

gue la atencion sea adecuada, eficiente y eficaz(Noguera, 2008).

Por otra parte, al profesional de enfermeria le facilita la comunicacion; concede
flexibilidad en el cuidado; le genera respuestas individuales y satisfaccién en su
trabajo; le permite conocer objetivos importantes para el sujeto de atencion; mejora la
calidad de la atencidén; propicia el crecimiento profesional y proporciona informacién

para la investigacion.

Al sujeto de atencidn permite participar en su propio cuidado; garantiza la respuesta a
sus problemas reales y potenciales, y ofrece atencion individualizada continua y de

calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus problemas(Noguera, 2008).
Etapas del proceso de enfermeria

1. Valoracién.Permite reunir datos e informacién referente al estado de salud del
usuario, familia y comunidad con el fin de identificar respuestas humanas y

fisiopatoldgicas.

2. Diagnostico. Consiste en hacer el andlisis de la informacion obtenida para
formular un diagnéstico sobre el estado de salud de usuario, familia o

comunidad.

3. Planificacién. Esel desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos y
acciones encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con

la salud.

4. Ejecucion.Es llevar a la practica el plan (las acciones de enfermeria) que

conduzcan al logro de los objetivos.




5. Evaluaciéon.Permite evaluar el progreso del usuario, familia o comunidad hacia
el logro de objetivos y valorar el desarrollo de las etapas anteriores, para hacer
las modificaciones necesarias(Noguera,2008).

1. Valoracioén del Proceso de Enfermeria

En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacion sobre el estado de
salud del trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de
riesgo que pueden generar problemas de salud, incluye la recogida, organizacién y
validacion de los datos(Alfaro& Luis, 1995).

Normalmente a esta fase se le califica como la de mayor importancia, para lo

cual se debe de poner en marcha toda la capacidad, experiencia y conocimientos.

Los principales métodos empleados para la valoracion del cliente son

observacion, entrevista y exploracion.

1. Observacion. Es reunir los datos utilizando los cinco sentidos; tiene dos
aspectos importantes, el reconocimiento de estimulos y la seleccion, organizacion e
interpretacion de los datos. La organizacion en la observacion es muy importante, a

fin de que no se omitan datos. La observacion del cliente por la enfermera puede
realizarse en el siguiente orden: signos clinicos del cliente, amenazas de su seguridad
reales o potenciales, presencia y funcionamiento del equipo asociado y el entorno
inmediato, incluyendo personas(Alfaro & Luis, 1995).

2. La entrevista. Es una labor compleja que requiere ante todo de habilidades
en comunicacién. Es una conversacion que se realiza con el propésito de dar
informacion, identificar problemas o preocupaciones mutuas, evaluar un cambio,

ensefar, dar apoyo o proporcionar asesoramiento o tratamiento.

Existen dos tipos de entrevista: dirigida y no dirigida. La primera esta
estructurada y proporciona informacién especifica, generalmente la enfermera emplea
en ella preguntas cerradas. La no dirigida se utiliza basicamente para crear relaciones

de compenetracion, es decir, de entendimiento y empatia entre dos o mas personas.

En la entrevista se pueden emplear diferentes clases de preguntas. Las

preguntas cerradas son restrictivas y requieren respuestas cortas para obtener datos
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especificos, las preguntas abiertas consisten en la invitacion al cliente a descubrir y
profundizar en el tema, y proporcionan libertad al cliente para hablar de lo que deseen
y las preguntas neutras son preguntas que el cliente puede contestar sin que la

enfermera dirija o0 presione la respuesta(Alfaro & Luis, 1995).

En la etapa de planificacion de la entrevista y el contexto, la enfermera revisa la
informacion que tiene a su alcance, revisa el formulario de recoleccion de los datos
para asegurarse de que la informacion debe obtenerse porque es realmente

necesaria y tendra alguna finalidad relacionada con las necesidades del cliente.

Cada entrevista y su contenido esta influenciada por el tiempo de tal manera,
que las intervenciones se deben de programar, el lugar debe de tener intimidad
adecuada para fomentar la comunicacion, debe contar con disposicion adecuada de

asientos y la distancia debe ser moderada (Alfaro & Luis, 1995).

Las etapas de la entrevista son comienzo, tema principal y final. EI comienzo

es sumamente importante ya que marca la pauta para el resto de la entrevista y
consta de dos pasos: la creacion de una relacion de compenetracion, en donde es
necesario que exista voluntad y confianza; y por otra parte la orientacion al
entrevistado, que consiste en explicar la naturaleza de la entrevista. Al abordar el
tema principal el cliente transmite lo que piensa, siente, sabe y percibe en repuesta a
las preguntas de la enfermera. La finalizacion se caracteriza porque es el momento en

el que la enfermera ha obtenido la informacién necesaria(Alfaro & Luis, 1995).

3. La exploracion fisica. Es un método sisteméatico de recogida de datos que utiliza las
capacidades de observacion para descubrir problemas de salud. Nos sirve para
obtener una serie de datos para valorar el estado de salud de un individuo y se
requiere de los métodos de Inspeccion u observacion, palpacion, percusion y

auscultacién(Alfaro& Luis, 1995).

El proceso de valoracion incluye cuatro actuaciones estrechamente
relacionadas: recogida de datos, organizacion de datos, validacion de los datos y

registro de los datos.

La recoleccion de datos. Es reunir informaciéon suficiente sobre el estado de
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salud del cliente. Debe ser un proceso sistematico y continuo. La base de datos es
toda la informacion disponible de un cliente, comprende la historia y la exploracion
fisica de enfermeria, asi como los datos aportados por otros miembros del equipo,
como la historia clinica y exploracion fisica médica, resultados de laboratorio y
pruebas diagnosticas. En la valoracion se recogen cuatro tipos de datos que son:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales. Los datos subjetivos son los sintomas o
datos no visibles, son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiestan una
percepcion de caracter individual. Los datos objetivos son los signos o datos
manifiestos; es toda aquella informacién que se puede observar y medir a través de

los 6rganos de los sentidos. Los datos histéricos hace referencia a hechos del

pasado y que se relacionan con la salud del usuario. Los datos actuales son los
hechos que suceden en el momento y que son el foco de atencién. Las fuentes de
datos en la valoracion pueden ser primarias (cuando el cliente es la primera fuente de
informacioén) o secundarias (cuando la informacion la proporciona la familia del cliente,
otros profesionales de salud, registros, informes, datos de laboratorio, diagndsticos o
publicaciones(Alfaro& Luis, 1995).

b. Organizacion de datos. La enfermera utiliza un esquema de estudio
organizado, conocido habitualmente como historia de enfermeria o valoracion de
enfermeria, en donde los datos son basicamente subjetivos. La organizacion de los
datos dependerd del marco referencial elegido para la aplicacion del proceso de

enfermeria.

Los datos pueden organizarse, ademas de tomar como base un modelo de
enfermeria, tomando como base modelos ajenos a enfermeria, el modelo de sistemas

corporales (por aparatos y sistemas) o por la jerarquia de necesidades de Maslow.

c. Validacién de los datos: Consiste en un doble examen o inspeccion de datos para
confirmar si son completos, precisos, exactos y objetivos. La validacion permite a la
enfermera asegurarse de que la informacién recogida durante la valoracion es
completa, asegurarse que los datos objetivos y subjetivos relacionados son
coherentes, obtener informacion adicional que puede haber pasado desapercibida,

distinguir entre indicios y deducciones y evitar conclusiones precipitadas y tomar una

12




direccidon equivocada al identificar el problema (Alfaro & Luis, 1995).

d. Registro de datos: La exactitud de la informacion es esencial y debe incluir todos
los datos obtenidos sobre el estado de salud del cliente. Los diagndsticos se recogen

de forma objetiva y la enfermera los interpreta(Alfaro& Luis, 1995).
Determinacion de prioridades

1. Datos que comprometen la vida del paciente, presion alta, no administracion
de medicamento, problemas para la deambulacién, edema en miembros inferiores

orina frecuentemente.

2. Problemas a mediano plazo, pie diabético, pérdida dela visiébn, coma hipo
glucémico, coma hipoglucemia amputacionde miembros inferiores. La acidosis

metabdlica.

3. Lomanifestado, el paciente comenta presentar dolor en pies, y presentar

mareos en ocasiones, refiere tener insomnio.
2. Diagnéstico del Proceso de Enfermeria

El trabajo del profesional de enfermeria es en el que debe de utilizar los
diagnésticos enfermeros en el campo en que desarrolla sus funciones vy
competencias, para una mejor y mas eficaz atencién enfermera hacia el trabajador, en
las multiples situaciones y problemas con los que se puede encontrar. La utilizacion
de estos diagnésticos enfermeros en el ambito de la salud laboral, los convierten en
una pieza clave para combatir las patologias en este contexto, adquiriendo una
importancia especial el uso de los diagnésticos potenciales, ya que, al hacerlo va a
detectar situaciones probleméticas antes de que se produzcan y por lo tanto se
podran tomar medidas preventivas en el trabajador para evitar su aparicién. Por ello,
los diagnosticos potenciales tienen una enorme importancia en el campo de la
prevencion, y su uso contribuira de forma clave en el beneficio del trabajador(Alfaro&
Luis, 1995).

Los diagnosticos que el Enfermero del Trabajo va a poder enunciar, deben de
partir de actividades Independientes que lleve a cabo en un servicio de prevencion,

como, por ejemplo: realizacién de campafias de vacunacion, cumplimentacién de los
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apartados de enfermeria de la historia clinico-laboral, seguimiento y valoracion de
heridas o realizacion de actividades de investigacion y/o formativas a los trabajadores.
Se trata pues de situaciones que debe de saber afrontar con autonomia y
responsabilidad, procurando al trabajador una atencion enfermera integral y de
calidad (Alfaro & Luis, 1995).

Tipos de diagndsticos
Son tipos de componentes de los diagndsticos de enfermeria

El diagnostico de enfermeria es tanto una estructura como un proceso, la
estructura de un diagnostico de enfermeria y sus componentes depende de su tipo

real, alto riesgo, posible o bienestar (Rosales& Reyes, 2004).
a. Diagndstico de enfermeria real

Un diagnéstico de enfermeria real representa un estado que hay sido
clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales identificable.
Este tipo de diagnostico de enfermeria tiene cuatro componentes, enunciados,
definicién, caracteristicas que lo definen y factores de riesgo(Rosales& Reyes, 2004).

Enunciado. El enunciado debe ser descriptivo de la definicién del diagnéstico
de las caracteristicas que lo definen, debe contener un calificador preciso, como
alteracién, déficit, inefectivo, o disfuncional, en lugar de un modificador mas vago y
subjetivo como inacentuado, escaso, o inadecuado, el termino real no forma parte

del enunciado en el diagndstico de enfermeria real(Rosales& Reyes, 2004).

Definicién. Al expresar un significado claro y preciso del diagnéstico, la
definicibn puede ayudar a diferenciar un diagnéstico particular de otros similares, la
definicién debe ser conceptual y coherente con el anunciado y las caracteristicas que
lo definen (Rosales& Reyes, 2004).

Caracteristicas. En un diagndstico de enfermeria real, las caracteristicas que los
definen hacen referencia a los datos clinicos signos subjetivos y objetivos, que en

conjunto apuntan a ser diagnostico(Rosales& Reyes, 2004).

Factores relacionados. En los diagnésticos de enfermeria reales, los factores

relacionados son factores etiolégicos y otros factores concurrentes que han influido en

14




el cambio del estado de salud. Dichos factores pueden agruparse en cuatro
categorias, fisiopatolégicos, biolégicos, o0 psicolégicos. Relacionado con el
tratamiento, de situacibn ambientales. Personales y de maduracion(Rosales& Reyes,
2004).

b. Diagndstico de enfermeria de alto riesgo

Segun definid la NANDA un diagnostico de enfermeria de alto riesgo es, un
juicio clinico de un individuo, una familia o una comunidad; quienes son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar, en el
pasado todos los diagnosticos de enfermeria potenciales comenzaban con la frase, de
potencial de inyeccion. Sin embargo, actualmente, todos los diagndsticos de
enfermeria potenciales comienzan por alto riesgo, este cambio en la tecnologia y
filosofia respecté a la vulnerabilidad es importante y oportuno. Todos los clientes
tienen riesgo de infeccidn y lesion en el hospital, los centros de cuidados crénicos o la
comunidad. Pero algunos tienen un riesgo mayor que otros. En vista a un sistema de
prestacion de cuidados sanitarios que, por motivos econémicos, para los clientes
enfermos a las enfermeras y deja menos tiempo para las intervenciones, los
diagnésticos de enfermeria potenciales proporcionan a las enfermeras un medio
valioso de identificar las personas mas vulnerables a los problemas. El concepto de
potencial es de utilidad clinica, el profesional de enfermeria previene de forma

rutinaria problemas en clientes que no tienen alto riesgo(Rosales& Reyes, 2004).

La validacion para apoyar a un diagndstico real esta en los signos y sintomas,
por ejemplo, deterioro de la integridad cutdnea relacionado con inmovilidad
secundaria a dolor, como indica la lesion sacra eritematosa de 2 cm, por el contrario,
para respaldar un diagnéstico potencial se emplean los factores de riesgo (Rosales, &
Reyes, 2004).

Enunciado: en un diagnostico de enfermeria de alto riego, la descripcion
concisa de estado de salud alterado del cliente va precedido por el termino Alto riesgo
(Rosales, & Reyes, 2004).

Definicién: como en un diagnéstico de enfermeria real. En un diagnéstico de

enfermeria de alto riesgo la definicibn expresa un significado claro y conciso del
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diagnostico. Esta debe ser conceptual y coherente con la denominacion y los factores
de riesgo. Para permitir diferenciar entré diagnosticos similares (Rosales, & Reyes,
2004).

Factores relacionados: los factores de riesgo para los diagnosticos de
enfermeria de alto riesgo representan situaciones que aumentan la vulnerabilidad de
un cliente o grupo. Estos factores diferencian a los clientes o grupos de alto riesgo del
restd de la misma poblacion que tienen un cierto riesgo. Las caracteristicas que lo
definen se utilizan para describir los factores de riesgo para diagnostico de enfermeria
potenciales, sin embargo, la revision de la NANDA de 1990, hoy dia que las
caracteristicas definitorias se emplean en asociaciones con los diagnosticos de

enfermeria reales(Rosales& Reyes, 2004).
Diagnostico de enfermeria de bienestar

Segun la NANDA, un diagnostico de enfermeria de bienestar es un juicio clinico

respecto a una persona, grupo o comunidad en trasmisién desde un nivel especifico.
Ejemplo:

Conductas generadoras de salud

Lactancia materna eficaz

Atencion del afrontamiento familiar potencial de desarrollo

3. Planificacion del Proceso de Enfermeria

Para alcanzar los objetivos previstos de la vigilancia de la salud, es necesaria
una adecuada planificacion conforme a los riesgos laborales a los que estan
expuestos los trabajadores. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al trabajador a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados(Alfaro & Luis, 1995).

Para ello, es necesario establecer primero una serie de objetivos, que ayuden a
guiar y dar forma a la planificacion, como favorecer unos cuidados individualizados,

garantizar una adecuada comunicacion, lograr una continuidad asistencial y
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proporcionar las pautas de evaluacion de la asistencia prestada al trabajador(Alfaro, &
Luis, 1995).

Plan de Cuidados y Elementos que lo Conforman

Para alcanzar plenamente el nivel de profesion, la enfermeria debe identificar
sus propios objetivos y demostrar que puede alcanzarlo. EI modelo de préctica clinica
bifocal es un mecanismo para identificar el objetivo de la enfermeria, y la planificacion
de los cuidados es el mecanismo para demostrar que se puede alcanzar. Un plan de
cuidados indica al personal de enfermeria los problemas especificos del cliente y de
las intervenciones prescritas para dirigir y evaluar los cuidados de enfermeria

administrados.

Para preparar un plan de cuidados, el profesional de enfermeria debe abordar
de forma deliberada y sistemética la resolucion del problema.Los planes de cuidados
tienen dos objetivos profesionales, administrativo y clinico. Los objetivos
administrativos de los planes de cuidado son: definir el enfoque del cuidado de
enfermeria para el cliente o grupo, diferenciar la responsabilidad de la enfermera de la
de otros miembros del equipo de salud, proporcionar criterios para la revision vy
evaluacion de los cuidados y proporcionar criterios para la clasificacion y retribucion

econdmica.

Los planes de cuidados cubren los siguientes objetivos clinicos: representar la
serie prioritaria de diagndsticos, problemas interdisciplinarios y diagndsticos de
enfermeria para un cliente, comunicar al personal de enfermeria lo que se observa en
la persona, proporcionar criterios de resultados y objetivos de enfermeria para la
revision y evaluacion de los cuidados, dirigir las intervenciones especificas a ejecutar
por el cliente, familia y otros miembros del personal de enfermeria, para dirigir y
evaluar los cuidados de enfermeria, el plan de cuidados debe incluir los diagndsticos
de enfermeria, criterios de resultados, objetivos del cliente, objetivo de enfermeria,
actuaciones o intervenciones de enfermeria, evaluacion del estado del plan (Arteaga,
Alfaro& Navarro, 2003).
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4. Ejecucion del Proceso de Enfermeria

En esta etapa se pone en practica el plan de cuidados, teniendo en cuenta
siempre las prioridades en base a las necesidades y posibilidades del trabajador.

La puesta en marcha de las siguientes actividades, va a requerir que el
profesional de enfermeria realice a su vez una serie de acciones encaminadas a
lograr una mayor eficacia en esta fase de ejecucién: continuar con la recogida y
valoracion de datos, realizar las actividades de enfermeria, anotar los cuidados que se

prestan y mantener el plan de cuidados actualizado.
5. Evaluacion

Es comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del
trabajador hacia la consecucién de los resultados esperados, comprobando si los
resultados finales coinciden con los esperados o por el contrario no se han logrado los
objetivos establecidos. Este proceso de evaluacion consta de dos partes: recogida de
datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que se quiere evaluar y valorar y
recoger informacion respecto a la situacién actual y final de la lesién o problema que
padecia el trabajador (Alfaro& Luis, 1995).

TAXONOMIAS NANDA

EL Nursing Diagnosis (NANDA) se basa en dominios y luego la clase y en
orden alfabético segun el nucleo diagnostico dentro de cada clase por ejemplo; leche
materna insuficiente esta listado en dominios: (nutricién), clase 1 (ingestion) el

NANDA se basa en 12 dominios los cuales son:

Dominio 1 Promocién de la salud

Clase 1. Toma de conciencia, clase 2Gestion de la salud.

Dominio 2 Nutricién

Clase 1.Ingestion clase 3 absorcion, clase 4metabolismo, clase 5; hidratacion.

Dominio 3 Eliminacion e intercambio
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Clase 1 Funcion urinaria, clase 2: funcion gastrointestinal, clase 4funcion respiratoria.
Dominio 4 Actividad y reposo

Clase 1 Suefio/reposo, clase 2actividad/ejercicio, clase 3 equilibrio de la energia,

clase 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares, clase 5 autocuidado.
Dominio 5 Percepcioén/ cogniciéon

Clase 1 Atencion, clase 2 orientacion, clase 3 sensacion/percepcion, clase 4

cognicion, clase 5 Comunicacion.

Dominio6 Autopercepcion

Clase 1 Auto concepto, clase 2 autoestima, clase 3 imagen corporal.

Dominio 7Rol/relaciones

Clase 1 Roles de cuidador, clase2 relaciones familiares, clase 3: desempefio de rol.
Dominio 8 Sexualidad

Clase 1 Identidad sexual, clase 2 funcion sexual, clase 3 reproducciones.

Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 1 Respuestas postraumaticas, clase 2 respuestas de afrontamiento, clase 3:

estrés neurocomportamental.
Dominio 10Principios Vitales

Clase 1: Valores, clase 2 creencias, clase 3: congruencia entre valores/ creencias/

acciones.
Dominio 11 Seguridad/proteccion

Clase 1 Infeccion, clase2 lesion fisica, clase 3 violencia, clase 4 peligros del entorno

clase5proceso defensivo, clase6 termorregulacion.
Dominio 12 Confort
Clase 1: Confort fisico, clase 2conforts del entorno, clase 3 confort social.

Dominio 13Crecimiento/desarrollo
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Clase 1 Crecimiento, clase 2 desarrollo (NANDA Internacional, 2014).
TAXONOMIAS NIC

La Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC), es una clasificaciéon
normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Es util para la documentacién clinica, las comunicaciones de cuidado en
distinta situacion, la integracion de datos entresistemas y situaciones, la investigacion
eficaz, la cuantificacibn de la productividad, la evaluacién de la competencia, la
retribucion y el disefio de programas. La clasificacion incluye las intervenciones
realizadas por los profesionales de enfermeria en funcion de los pacientes,
intervenciones tanto independiente como en colaboracion, y cuidados tanto directos
como indirectos(Bulechek, G.M., Butcher, H.K., & Dochterman, J.M,2013).

Una intervencion se define como cualquier tratamiento, basado en el criterio
para mejorar los resultados del paciente. Una intervencion deenfermeria estodo
tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza unprofesional de la
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente(Bulechek, G.M., Butcher,
H.K., & Dochterman, J.M,2013).

Las 554 intervenciones de la sexta edicidbn se han organizado en 7 campos y
30 clases. Esta estructura taxondmica de tres niveles. En la parte superior, el nivel
mas abstracto son 7 campos. Cada campo incluye clase (alas que se les ha asignado
letras por orden alfabético) o grupos de intervenciones relacionadas cada una con un
cocido de cuatro nimeros (cada una de cuatro nimeros) que estan el tercer nivel de
la taxonomia. En la taxonomia solo se utilizan las etiquetas de las intervenciones. La
taxonomia se elabor6 utilizando los métodos de analisis de semejanzas, agrupaciones
jerarquicas, juicio clinico y revision de expertos(Bulechek, G.M., Butcher, HK., &
Dochterman, J.M,2013).

Los grupos de la taxonomia estan relacionados con las intervenciones para
facilitar su uso. Las agrupaciones representan todas las areas de la préactica
enfermera. Los profesionales de enfermeria de cualquier especialidad deben tener en
cuenta que necesitaran el uso de la taxonomia completa con un paciente concreto, y

no solo las intervenciones de una clase u campo. La taxonomia es tedricamente
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natural; las intervenciones pueden utilizarse con cualquier teoria enfermera y en

cualquiera de los contextos enfermeros y sistemas de prestacion de cuidados.

A cada una de las intervenciones se le ha asignado un namero Unico para facilitar su
informacion. Si se desea identificar la clase y el campo de intervencion deben
utilizarse 6 digitos (p.ej., 1A-0140, es fomentar la mecanica corporal y esta situada en
la clase control de actividad y ejercicio en el campo fisiolégico: basico). La
clasificacion del NIC incluyen tanto la espera biolégica p.je., manejo de acido base
como la psicosocial p.ej.,disminucion de la ansiedad.Las intervenciones se han
incluido para el tratamiento de enfermedades p. ej., manejo de la hiperglucemia (
Bulechek, G.M., Butcher, H.K., & Dochterman, J.M,2013),

Factibilidadde realizar la intervencién

Las inquietudes sobre las factibilidad incluyen la forma en que la
intervencion particular interactia con otras intervenciones, tanto como el personal
de enfermeria como otros proveedores de cuidados sanitarios, es importante que el
profesional se involucre en el plan completo de cuidados del paciente, otras
inquietudes de factibilidad criticas en el ambiente actual del cuidado, sanitario, son
el coste de intervencion y el tiempo de puesta en practica, el personal debe
considerar las intervenciones de otros proveedores, el coste y el tiempo que se
tarda para elegir una intervencion (Bulechek, G.M., Butcher, H.K., & Dochterman,
J.M,2013).

Tipos de intervenciones

Incluyen la NIC los tratamientos utilizados por los profesionales de enfermeria.
Si totalmente muchas de las intervenciones de la NIC requieren educacién avanzada
y experiencia en la especialidad clinica, por ejemplo obstetricia, administracion, del
parto, monitorizacion fetal electronica, antes del parto, facilitar el duelo o muerte, o
embarazo de alto riesgo, induccion al parto, supresion de las contracciones del parto
(Bulechek, G.M., Butcher, H.K., & Dochterman, J.M,2013).
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Uso dela NIC enla practica clinica

Los profesionales de enfermeria usan el criterio clinico con las personas,
familias y comunidades para mejorar la salud, aumentar la capacidad de afrontar
los problemas de salud y afrontar su calidad de vida, la seleccibn de una
intervencion de enfermeria para un paciente concreto, es parte de criterios clinicos
de profesional de enfermeria, al elegir una intervencién deben de tenerse en cuenta
seis factores: 1. resultados deseados en el paciente, 2.caracteristicas del diagndstico
de enfermeria, 3. base de la investigacion de la intervencion, 4. factibilidad de la
ejecucion, 5.aceptacion por el paciente y 6. Capacidaddel profesional (Bulechek,
G.M., Butcher, H.K., & Dochterman, J.M,2013).

Campos del NIC

Campo 1 fisiolégico: béasico  cuidados que apoyan el funcionamiento
fisico,clase; control de actividades y ejercicio intervenciones para organizar o ayudar a
la actividad fisica y la conservaciéon y el gasto de energia alteradas, control de
alimentacion; intervenciones para establecer y el mantener las pautas regulares de
alimentacion intestinal urinaria y controlar las complicaciones resultantes de pautas
alteradas, control de inmovilidad; intervencion para controlar el movimiento corporal
restringido y las secuelas, apoyo nutricional; intervenciones para modificar y mantener
el estado nutricional, fomento de la comodidad fisica; intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas fisicas, facilitacion del autocuidado intervenciones para

proporcionar ayuda a las actividades rutinarias de la vida diaria.

Campo 2 fisiolégico: complejo cuidados que apoyan a la regulacion homotética,
control de electrolitos y acidos basico intervenciones para regular equilibrio
electrolitico y acido béasico prevenir complicaciones, control de farmacos;
intervenciones para facilitar los efectos deseados de los agentes farmacoldgicos,
control neurolégico; intervencion para optimizar la funcidn neurologica, cuidados
peroperatorios; intervenciones para proporcionar cuidados antes y durante,
inmediatamente después de la cirugia, control respiratorio; intervenciones para

fomentar la permeabilidad de las vias aéreas del intercambio de gases, control de la
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piel; heridas intervenciones para mantener o restablecer la integridad de los tejidos,
termorregulacion; intervenciones para mantener la temperatura corporal dentro de
unos limites normales, control de la perfusion tisular; intervenciones para optimizar la

circulacion sanguinea y liquidos hacia el tejido,

Campo 3 Conductual: cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y
facilita los cambios de estilo de vida, terapia conductual intervenciones para reforzar
fomentar conductas deseables o alterar con doctas indeseables, terapia cognitiva
intervencion para reforzar y fomentar el funcionamiento cognitivo deseable o modificar
el funcionamiento cognitivo, potenciacion de la comunicacion, intervenciones para
facilitar la expresion y recepcion de mensajes verbales y no verbales, ayuda para el
afrontamiento, intervencion para ayudar a otro a crear sus propios puntos fuertes,
para adaptarse a un cambio de funcibn o conseguir un nivel mas alto de
funcionamiento, educar los pacientes, intervenciones para facilitar el aprendizaje,
fomento de la comodidad psicolégica, intervenciones para fomentar comodidad
utilizado técnicas psicolégicas.

Campo 4 Seguridad: cuidados que apoyan la proteccion contra el dafio; control
de casos de crisis, intervenciones para proporcionar una ayuda inmediata a corto
plazo en caso de crisis psicolégicas y fisiolégicas, control de riesgo; intervenciones
para iniciar actividad de reduccion de riesgo y continuar el control del riesgo a lo largo

del tiempo

Campo 5 Familia: cuidados que apoyan a la unidad familia, cuidados de un
nuevo bebe; intervenciones para ayudar a la preparacion del parto y controlar los
cambio psicologicos y fisiolégicos antes durante e inmediatamente después del parto,
cuidados de crianza de un nuevo bebé; intervencion para ayudar a la crianza de los
nifios, cuidados durante la vida; intervencionespara facilitar el funcionamiento de la

unidad familiar y fomentar la salud y el bienestar de los miembros de la familia.

Campo 6 Sistema Sanitario: cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de
presentacion de asistencia sanitara, mediacion del sistema sanitario; intervenciones
para facilitar el encuentro entre el paciente familia y el sistema de asistencia sanitaria,

gestion del sistema sanitario; intervenciones para proporcionar y potenciar los
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servicios de apoyo para la provision de los cuidados, control de la informacion;

intervenciones para facilitar la comunicacion sobre la asistencia sanitaria.

Campo 7 Fomento de la Salud:de la comunidad; intervenciones que fomentan
la salud de toda la comunidad, control deriesgos dela comunidad; intervenciones que
ayudan a detectar aprevenirriesgos sanitarios en el conjunto de la comunidad
(Bulechek, G.M., Butcher, H.K., & Dochterman, J.M, 2013).

Desarrollo Historico de la Taxonomia Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(Nursing Outcomes, NOC)

Es la clasificacion global y estandarizada de los resultados del paciente, que
puede utilizarse para evaluar el impacto de las intervenciones de enfermeria en el
estado de salud del paciente (Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M.L, & Swuanson, E,
2014).

Este proceso deestructuracion de la taxonomia llevo a la identificacion de 6
dominios: salud funcional, salud fisiol6gica, salud psicologica, conocimiento y
conducta de salud, salud percibida y salud familiar. Cuando la primera publicacion
estuvo disponible, 197 resultados habian sido colocados en la taxonomia incluyendo

varios resultados que se incluyeron por primera vez en la segunda edicion de la NOC.

La clasificacion de resultados de enfermeria

La clasificacion actual es una lista de 385 resultados con definiciones,
indicadores y escalas de medida y bibliografia complementaria. Se incluyen 58
resultados nuevos que han desarrollado desde la publicacion de la tercera edicion. En
la clasificacion, los resultados se presentan para su uso a nivel individual, familiar, y
comunitario o poblacional. En algunas situaciones clinicas pueden utilizarse
resultados de varias de estas perfectivas para un paciente. El término paciente se usa
en la clasificacion para referirse a un individuo que es el destinatario de los cuidados
enfermeros. Sin embargo, se reconoce que el término cliente o usuario se emplea en
muchos ambitos comunitarios y de mantenimiento de la salud y que el residente se

usa en muchos centros de cuidados crénicos o de vivienda asistida. El término
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cuidado se emplea para referirse a un miembro de la familia, 0 a un amigo o a otra
persona que cuida o actia el nombre del paciente (Moorhead, S., Johnson, M., Maas,
M.L, & Swuanson, E, 2014).

Planificacién de recogida de datos en el tiempo

Los momentos en que deberian evaluase los resultados no estan
especificados, aun que el requisitominimo deberia tenerse una puntuacion cuando
selecciona el resultado es decir de medida basal, y cuando finaliza los cuidados es
decir en medida de alta esto puede ser suficiente en cuidados agudos si el paciente

tiene una estancia corta, y también por una vez por turno.

Definicién de un resultado

Un resultado del paciente sensible a la practica enfermera es un resultado,
conducta o percepcion de una persona, familia o comunidad, medido a lo largo de un

continuo, en respuesta a una intervencion o intervenciones enfermera/s.

Los resultados son conceptos variables que pueden medirse a lo largo de un continuo
utilizando una escala o escalas de medidas. Los resultados se expresan como
conceptos que reflejan el estado, conducta o percepcion de un paciente, cuidador,

familia o comunidad y no como objetivos esperados.

Medicidn de un resultado

Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los resultados e
indicadores que proporcionan un numero adecuado de opciones para demostrar la
variabilidad en el estado, conducta o percepcién descrita por el resultado (Moorhead,
S., Johnson, M., Maas, M.L, & Swuanson, E, 2014).
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Uso de los indicadores del resultado

Después de seleccionar los resultados para un paciente individual, las
enfermeras eligen los indicadores que utilizaran para determinar el estado del
paciente y la puntuacion global del resultado. Para facilitar el uso de la NOC en
unidades de asistencia al paciente, el personal de enfermeria como grupo puede
especificar los indicadores importantes que considera representativos del concepto de
resultado y relevantes para su poblacion de pacientes antes de utilizar la NOC. Al
hacer esta revision, muchos usuarios han seleccionado de cuatro a siete indicadores
de cada resultado para determinar el estado del paciente, mientras que otros quieren
seleccionar mas indicadores. En ambas situaciones los indicadores seleccionados
pueden utilizarse para determinar el estado del paciente respecto al resultado. Con
los indicadores seleccionados las enfermeras evallan los indicadores y el resultado
en la escala de mencion correspondiente.(Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M.L, &
Swuanson, E, 2014).

Uso de las escalas de medicién

Como se han mencionado antes las escalas se puntlan en una escalade 1a5
puntos. Los indicadores se han proporcionado para ayudar a las enfermeras a
determinar el estado del paciente y para servir de evidencia en la puntuacién del
resultado, pero las existencias de los indicadores no eliminan las necesidades de un
juicio enfermero. Dado que los puntos de referencia de escalas por ejemplo (grave
sustancial moderado leve ninguno), no esta definido especificamente para cada
indicador y resultado, la enfermera debera de realizar un juicio enfermero sobre el
resultado del paciente en los indicadores que se utilizan y en el resultado global
aunque la percepcion de este juicio es de mayor importancia al asignar una puntacion
diana, requiere el mismo juicio al determinar el paciente ha conseguido un 5 en la
puntuacion de resultado. Para ayudar al personal de enfermeria algunas

organizaciones han elegido proporcionar puntos de referencia mas especificas para
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cada una de las puntuaciones de resultado que se utilizan en un respectivo servicio,
ejemplo de ese trabajo se documenta en la cuarta edicion NOC. Esta estrategia es
especialmente util cuando los resultados se utilizan en un plan estandar, cuando el
namero de resultado que se utilizan en numero de poblacién concreta es limitado en
un estudio de investigacion.(Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M.L, & Swuanson, E,
2014).

La taxonomia NOC

Dominio | salud funcional: resultados que describen la capacidad y realizacion

de las actividades basicas de la vida.

Clase, Mantenimiento de la energia: resultados que describen la recuperacion,

conservacion y gasto de la energia en una persona

Clase, Crecimiento y resultado: resultados que describen la maduracion fisica,

emocional y social de una persona.

Clase, Movilidad: resultados que describanla movilidad fisica de una persona y las

secuelas de la restriccibnde movimientos.

Clase, Autocuidado: resultados que describen la capacidad de una persona para

realizar actividades de lavida diaria.

Dominio Il salud fisiolégica: resultados que describen el funcionamiento

organico

Clase, Cardiopulmonar: resultados quedescriben el estado cardiaco, pulmonar,

circulatorio ode perfusion tisular.

Clase, Eliminacion:resultados que describenlos patrones y el estado de excrecion y

eliminacién de una persona.

Clase, Liquidos y electrolitos: resultados que describen el estado hidroelectrolitico de

una persona.
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Clase, Respuesta inmune: resultados que describen fisioldgica de una persona

a sustancia extrafias oque el organismo considera extrafas.

Clase, Regulacion metabdlica: resultados que describen la capacidad de una persona

para controlar el metabolismo corporal.

Clase, Neurocognitiva: resultados que describen el estado neuroldgico y cognitivo de

una persona.

Clase, Digestion y Nutricion: resultados que describen los patrones digestivos y

nutricionales de una persona.

Clase, Respuestaterapéutica: resultados que describen una reaccion sistematica de

una persona a un tratamiento, agente ométodo sanitario.

Clase, Integridad tisular: resultados que describen la condicion y funcién de los tejidos

corporales de una persona

Clase, Funcion sanitaria: resultados que describen la percepcion de una personay del

uso de informacién sensorial.

Dominio Il salud psicosocial: resultados que describen el funcionamiento

psicolégico y social.

Clase, Bienestar psicolégico: resultados que describen la salud emocionadle

unapersona y laauto percepcion relacionada.

Clase, Adaptacion psicosocial: resultados que describen la adaptacion psicolégica y/o

social de una persona a la alteracion de la salud de las circunstancias de la vida.

Clase, Autocontrol: resultados que describen la capacidad de una persona para
controlar una conducta que puede ser emocional o fisicamente perjudicial para el

mismo y para los demas.

Clase, Interaccion social: resultados que describen lasrelaciones de una persona con

los demas.
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Dominio IV Conocimiento y conducta de la salud: resultados que describen

actividades, comprension y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad.

Clase, Conducta de salud: resultados que describen las acciones de una

persona para promover o restaurar la salud.

Clase, Creencias sobre la salud: resultados que describen las ideas y percepcion de

una persona que influye en la conducta de la salud.

Clase, Conocimiento sobre la salud: resultadoque describen la comprension de una
persona a la hora de aplicar la informacion para promover, mantener o restablecer la

salud.

Clase, Gestion de salud: resultados que describen las acciones de una persona para

controlar una enfermedad aguda o cronica.

Clase, Control de riesgo y seguridad resultado que describe el estado de segurida de
una persona y/o las acciones para evitar, limitar o controlar las amenazas

identificables para la salud.

Dominio V Salud Pdblica: resultados que describen informacién de las

personas sobre la salud y laasistencia sanitaria.

Clase, Salud y calidad de la vida: resultados que describen el estado de salud
percibido de una personay las circunstancias de la vida relacionada con ella.

Clase, Satisfaccidon con los resultados: que describen percepcion de una persona de

la calidad de laeducacion de la asistencia sanitaria.

Clase, Sintomatologia: resultados que describen el indice de una enfermedad, lesién

y pérdida de una persona.

Dominio VI Salud familiar: resultados que describen el estado de salud,
conducta o el funcionamiento de la familia en conjunto o de una persona como

miembro de la familia.
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Clase, Desempefio del cuidador familiar: resultadosque describen la adaptacion y

desempeiio de un miembro y de lafamilia que cuida aun nifio adulto dependiente.

Clase, Estado de la salud de los miembros de la familia: resultados que describen la

salud fisica, psicoldgica, social y espiritual de un miembro de la familia.

Clase, Bienestar familiar resultados que describen el entorno familiar, el estado

de la salud global y la competencia social de la familia como unidad.

Clase, Ser padres: resultados que describen conductas de los padres que fomentan el

crecimiento y el desarrollo 6ptimo de un hijo.

Dominio VIl SaludComunitaria: resultados que describen la salud, el bienestar y

el funcionamientode una comunidad o poblacion.

Clase, Proteccion de la salud comunitaria: resultados que describen las estructuras y
pogramas de una comunidad paraeliminar o reducir los riesgos sanitarios y aumentar

la resistencia comunitaria a las amenazas sanitarias.

Clase, Bienestar comunitario: resultados que describen el estado global de salud y la

competencia social de una poblacion o comunidad (NOC, 2013).

6.2TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Dorothea Orem presenta su Teoria de enfermeria del Déficit de Auto cuidado
como una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas: la Teoria de Auto
cuidado, que describe el porqué y el como las personas cuidan de si mismas; la
Teoria de Déficit de Auto cuidado, que describe y explica como la enfermeria puede
ayudar a la gente, y la Teoria de Sistemas de Enfermeria, que describe y explica las

relaciones que hay que mantener (Orem, 2001).

Para aplicar el Modelo de Orem es necesario conocer como este define los

conceptos paradigmaticos de persona, enfermeria, entorno y salud.
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La persona es concebida porDorothea Orem como un organismo bioldgico,
racional y pensante; los seres humanos tienen la capacidad de reflexionar sobre si
mismos y su entorno, capacidad para simbolizar lo que experimentan y usar
creaciones simbolicas (ideas, palabras) para pensar, comunicarse y guiar los
esfuerzos para hacer cosas que son beneficiosas para si mismos y para otros. Define
los cuidados de enfermeria como el ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la
enfermedad y afrontar las consecuencias de ésta. El entorno es entendido en este
modelo como todos aquellos factores, fisicos, quimicos, biologicos y sociales, ya sean
éstos familiares o comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona. Y
finalmente el concepto de Salud es definido como un estado que, para la persona,
significa cosas diferentes en sus distintos componentes y cambia a medida que

cambian las caracteristicas humanas y biologicas de la persona:(Orem, 2001).

Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e
incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e
interaccidn social, prevencién de riesgos e interaccion de la actividad humana (Orem,
2001).

Requisitos de auto cuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias
para la vida y la maduracién, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar
los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o

del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y vejez (Orem, 2001).

Requisitos de autocuidado de desviaciéon de la salud, que surgen o estan vinculados a
los estados de salud (Orem, 2001).

Requisitos de Auto cuidado

Son reflexiones formuladas y expresadas sobre acciones que se sabe que son
necesarias 0 que se supone que tienen validez en la regulacion de aspectos del
funcionamiento y desarrollo humano, son expresiones de los objetivos a lograr al
ocuparse intencionalmente del auto cuidado. Se identificaron tres tipos de requisitos

de auto cuidado: universales, del desarrollo, y de desviacion de la salud (Orem, 2001).

Demanda terapéutica de auto cuidado
31




Es una entidad construida por las personas. Representa la suma de actividades
de auto cuidado requeridas por los individuos, en un lugar y en un momento
determinado y durante un cierto tiempo, para cubrir los requisitos de auto cuidado
especificados por los individuos en relacion con sus condiciones y circunstancias
(Orem, 2001).

Agencia de auto cuidado

Es la compleja capacidad desarrollada que permite, a los adultos y
adolescentes en proceso de maduracion, discernir los factores que deben ser
controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir
lo que puede y deberia hacerse con respecto a la regulacién, para exponer los
componentes de su demanda de auto cuidado terapéutico y finalmente para realizar
las actividades de cuidado determinadas para cubrir sus requisitos de auto cuidado a

lo largo del tiempo (Orem, 2001).

La agencia de cuidado dependiente es la compleja capacidad desarrollada por
los adultos responsables de hacer todo lo anteriormente sefialado por las personas
que de ellos dependen, principalmente infantes y adultos y adultos mayores
dependientes (Orem, 2001).

Déficit de auto cuidado

Se produce cuando las habilidades del individuo para ejercer el autocuidado
requerido son menores que las que se necesitan para satisfacer una demanda de

auto cuidado conocida (Orem, 2001).
Agencia de enfermeria

Es una compleja propiedad y atributo de las personas educadas y entrenadas
como enfermeras, tiene que ver con las capacidades para conocer y ayudar a otros a

conocer sus demandas de auto cuidado terapéutico,

Para cubrir las demandas de auto cuidado terapéutico de otros o ayudarles a
cubrirlas por si mismos, y para ayudar a otros a regular el ejercicio o desarrollo de su
agencia de autocuidado o su agencia de cuidados dependientes(Orem, 2001).

Sistema de enfermeria
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La teoria de los sistemas de enfermeria articula las teorias porque sefiala la
manera como la enfermeria contribuird para superar el déficit y que el individuo
recupere el autocuidado. El profesional de enfermeria, al activar alguno de estos
sistemas, considera los componentes de poder que la persona, comunidad o grupo
posee. Los componentes de poder estan constituidos por la capacidad para mantener
la atencion; para razonar; para tomar decisiones; para adquirir conocimiento y hacerlo
operativo; para ordenar acciones de autocuidado tendientes a conseguir objetivos;
para realizar e integrar operaciones de autocuidado en las actividades de la vida
diaria; para utilizar habilidades en las actividades de la vida diaria y el nivel de
motivacion. Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple
al individuo en sus actividades de auto cuidado. Los sistemas de enfermeria que se

proponen son:

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

» Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de
enfermeria proporciona aquellas actividades de auto cuidado que el paciente
no pude realizar, por limitaciones del estado de salud u otras causas y la
persona realizan las actividades de auto cuidado que estan al alcance de sus

capacidades.

» Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: la enfermera actia ayudando a
los individuos para que sean capaces de realizar las actividades de auto
cuidado (Orem, 2001).

Para Orem el objetivo de la enfermeria radica en "ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de auto cuidado para conservar la salud y la
vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad”. Ademas, afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de
ayuda, actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar un entorno

para el desarrollo (Orem, 2001).

Auto cuidado
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El auto cuidado consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras, 0 que estan madurando, inicien y llevan a cabo en determinados periodos,
por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y
continuar con el desarrollo personal y bienestar mediante la satisfaccion de requisitos

para regulaciones funcionales y de desarrollo (Orem, 2001).
Cuidado Dependiente

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

Requisitos de Autocuidado

Un requisito de auto cuidado es un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar acabo porque se sabe 0 se supone que son necesarias
para regulaciéon de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, hay sea de
manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones especificas(Orem, 2001).

Actividad Enfermera

En la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que
se les da poder para ser representadas como enfermeras, dentro del marco de una
relacion interpersonal legitima, para actuar, saber ayudar a las personas implicadas
en esa relacion a cubrir sus necesidades terapéuticas de auto cuidado y regular el

desarrollo o ejercicio de la actividad de su auto cuidado (Orem, 2001).
Disefio enfermero

Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes como después
del diagndstico y la prescripcion enfermera, apartar de los vicios practicos de reflexiéon
sobre las condiciones existentes, para sintetizar el elemento de una situacion concreta
de una relacion ordena a unidades operativas de estructura. El objetivo de disefio
enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados necesarios y previstos en
produccion de enfermeria hacia el logro de las metas de enfermera: estas unidades

conjugas constituyen la pauta de guia la produccion de la enfermeria (Orem, 2001).
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Método de Ayuda

Un método de ayuda, desde una perspectiva, es una serie secuencial de
acciones que, si se lleva acabo resolverd o compensara las limitaciones asociadas a
la salud de las personas que se comprometen a realizar acciones para regular su

propio funcionamiento y desarrollo, el de sus dependientes (Orem, 2001).
Factores Condicionantes Béasicos

Hacen referencia a los factores que condicionan o alteran el valor de la
demanda de auto cuidado terapéutico y/o la actividad de auto cuidado de un individuo
en momentos concretos y bajo circunstancias especificas. Se han identificado diez
factores: edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, modelo de vida,
factoresdel sistema sanitario, factores del sistema familiar, factores socioculturales,

disponibilidad de recursos, factores externos del entorno(Orem, 2001).
Un requisito de auto cuidado formulado comprende dos elementos:

El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la salud
y el bienestar personales. La naturaleza de la accion requerida. Los requisitos de auto
cuidado formulados y expresados representan los objetivos formalizados del auto
cuidado. Son las razones por las que se emplean el auto cuidado: expresan los
resultados deseados el objetivo de auto cuidado (Orem, 2001).

Conceptos de tres Micro teorias
Teoria de sistema de enfermeros

La teoria de los enfermos sefiala que la enfermeria es una accion humana: los
sistemas enfermeros son sistemas de accion formados (disefiados y producidos) por
enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con
limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el auto cuidado o en el cuidado
dependiente. Las actividades de enfermeria incluyen los conceptos de accion
deliberada, que abarcan las intenciones y actividades de diagnéstico, la prescripcion y

la regulacién. Lo sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas, para
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aguellos que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para un miembro tienen
necesidades terapéuticas de auto cuidado con componentes similares o limitaciones
similares que les impiden comprometerse a desempefar un auto cuidado o el cuidado

dependiente, o para familiares u otros grupos personales(Orem, 2001).
Teoria del déficit de auto cuidado

La idea central de la teoria del déficit de auto cuidado es que las necesidades
de las personas que precisan de la enfermedad de subjetividad de la madurez y de
las personas maduras a las limitaciones de sus acciones relacionadas con su salud o
con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a los individuos completa o
parcialmente incapaz de conocer los requisitos existentes y emergentes para su
propio cuidado regulador o para el cuidado de las personas que dependen de ellos.
También tienen capacidad de comprometerse en la actuacion continua de las
medidas que hay que controlar o en la direccion de los factores reguladores de su

funcién o desarrollo o de las personas dependientes de ellos(Orem, 2001).

El déficit de auto cuidado es un término que expresa la relacion entré las
capacidades de accion de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un
concepto abstracto que, cuando se expresa en término de limitaciones, ofrece guias
para la seleccién de los métodos que ayudaran a comprender el papel del paciente en
el auto cuidado.

Teoria del auto cuidado

El auto cuidado es una funcién reguladora del hombre de las personas deben,
deliberadamente, llevar acabo por si solas o haber llevado acabo para mantener su
vida, salud, desarrollo y bienestar. El auto cuidado es un sistema de accion. La
elaboracion de los conceptos de auto cuidado, la demanda de auto cuidado y la
actividad de auto cuidado ofrecen la base para entender los requisitos de la accion y
las limitaciones de accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria. El
auto cuidado como funcion reguladora del hombre, se distingue de otros tipos de
regulacion de funciones y desarrollo humano, como regulacion neuroendocrina. El
autocuidado se debe aprender y a desarrollarse de manera liberada y continua y
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conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos estan
asociados con su periodo de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles de desgaste de
energia y factores medioambientales. La teoria del autocuidado también se amplia
con la teoria del cuidado dependiente, en la que expresan el objetivo, los métodos y

los resultados del cuidado de los otros(Orem, 2001).
Requisito de auto cuidado universales

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

comunes para los hombres, y las mujeres y los nifios.
1. El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
2. El mantenimiento de un aporte suficiente alimentos.
3. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
4. La provision de cuidados asociado con los procesos de alimentacion
5. El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso
6. El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

7. La prevencién de peligros para la vida del funcionamiento y el bienestar

humano.

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

deseo humano de ser normal(Orem, 2001).
Requisitos de Auto cuidado de Desarrollo

Los requisitos de auto cuidado y de desarrollo estaban separados de los
requisitos de auto cuidado universales en la segunda edicion de Nursing Conceptos of
Practica se han identificado tres conjuntos de requisitos de auto cuidados de

desarrollo:
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1. Prevencién de condiciones que fomentan el desarrollo.
2. Implicaciones del autodesarrollo.

3. Prevenir o vencer los afectos de las condiciones y de las situaciones vitales

gue puedan afectar de manera relativa al desarrollo humano (Orem, 2001).
Requisito de Auto cuidado en Caso Desviacion de Salud

Estos requisitos de auto cuidado existen para las personas que estan enfermas
o sufren alguna lesion, con formas especificas del estado o trastornos patologicos,
incluidos los defectos y las discapacidades, y para los individuos que estan siendo

sometidos a un diagnaostico y tratamiento médico (Orem, 2001).

Las caracteristicas de las desviaciones de salud como condiciones que se
expanden a lo largo del tiempo determinan los tiempos de existencia de cuidado que
propician las personas, hay que se combinan con los efectos de estados patolégicos y
viven mientras ellos duran. Las enfermedades o las lesiones no solo afectan una
estructura especifica y a los mecanismos psicolégicos o fisiol6gicos, sino también al
funcionamiento humano integral. Cuando el funcionamiento integrado se ve
profundamente afectado (retraso mental grave y estados de coma) los poderes
desarrollados o poderes de la persona, se ven otra vez deteriorados de manera
temporal o permanente en estados anormales de salud. Los requisitos de auto
cuidado surgen del estado de enfermedad y de las medidas usadas en su diagnéstico

0 en su tratamiento (Orem, 2001).

Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de cuidados cuando falla
la salud tienen que ser componentes activos del sistema de auto cuidado o de
cuidado dependiente de la persona. La complejidad del auto cuidado o del cuidado
dependiente aumenta segun el numero de necesidades que deben ser cubiertas en

plazos de tiempos determinados (Orem, 2001).

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

cuidado dependiente(Orem, 2001).
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Principales Supuestos

Dorothea E. Orem identifica las cinco premisas subyacentes en la teoria

general de la enfermeria

1. Los seres humanos requieren estimulos continuos deliberados de ellos y de su
entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo de acuerdo a las leyes, de la

naturaleza.

2. La actividad humana es el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita en

forma de cuidado por uno mismo, y por otra parte se identifican las necesidades.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones de
la accién de cuidado de uno mismo y de los demas haciendo la sostenibilidad de vida

de los estimulos regulados por las funciones.

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

y para otro.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones estructurales que agrupan las tareas
y asignan la responsabilidad para ofrecer cuidados al miembro del grupo, que

experimentan privacion.

Descripcién de los instrumentos para la valoracion

El instrumento de valoracion contara con factores condicionantes basicos,
patron de vida, estado de sistema de salud, estado de desarrollo, requisitos auto
cuidado universal, mantenimiento de un aporte suficiente de aire, mantenimiento de
aporte de agua suficiente, mantenimiento de un aporte de alimentacién,
mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo, sistema musculo esquelético,
requisitos deautocuidado de desarrollo, etapas del ciclo vital, salud sexual, sistema
ocular, prevencion y peligro para la vida el funcionamiento y bienestar humano,

sistema neurolégico, promocién del funcionamiento humano y desarrollo humano
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dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de la

limitacién y deseo de ser normal y requisitosde desviacion de la salud.
6.3 DIABETES MELLITUS
6.3.1 Definicién

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se
caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a un defecto en la secrecion de la
insulina, o un defecto en la accion de la misma, o ambas. Ademas de la
hiperglucemia, coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las
proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncion y
falla de varios 6rganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazén y

vasos sanguineos (Rojas & Rodriguez, 2012).
6.3.2 Historia natural de la Diabetes Mellitus

El componente genético y el ambiental hacen plantear la pregunta de cuando
se inicia la diabetes. Para algunos, al estar la enfermedad inscrita en el genoma, se
es diabético desde que se nace (o aun antes de nacer), sélo que la enfermedad no se
ha manifestado fenotipicamente. Para otros la diabetes se inicia hasta que se retinen
los criterios diagnosticos. Hay indicios de que los pacientes pueden tener alteraciones
vasculares (y por supuesto tienen cambios metabdlicos) antes de que se llenen los
criterios de diagndéstico, en una etapa que convencionalmente se conoce como
“prediabetes” en la que se suele identificar una resistencia a la accion de la insulina,
frecuentemente con hiperinsulinemia. Esta fase, mas que una condicién de riesgo de

diabetes, se tiende a considerar hoy en dia una etapa temprana de la
enfermedad. Muchos pacientes no tienen sintomas o éstos son muy inespecificos
(astenia, hormigueo, fatigabilidad) y la enfermedad se descubre casualmente cuando
se hace una medicion de la glucemia. En las dos encuestas nacionales de
enfermedades cronicas, un tercio de los diabéticos desconocian serlo. La diabetes
asintomatica no es necesariamente una fase de la historia natural pues, por un lado,
muchos pacientes debutan con sintomas floridos y otros permanecen practicamente

asintomaticos durante toda la vida; mas bien parece depender de la intensidad de la
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diabetes, lo que significa que hay diversos grados de la enfermedad, de algin modo

relacionados con la reserva pancreatica de insulina (Lifshits, 2001).
Clasificacion

Diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Su caracteristica distintiva es la destruccion
autoinmune de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y
tendencia a la cetoacidosis. Tal destruccién en un alto porcentaje es mediada por el
sistema inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de

anticuerpos (Rojas & Rodriguez, 2012).

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Es la forma mas comudn y con frecuencia se
asocia a obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre
cetoacidosis de manera espontdnea. El defecto va desde una resistencia
predominante a la insulina, acompafiada con una deficiencia relativa de la hormona,

hasta un progresivo defecto en su secrecién(Rojas & Rodriguez, 2012).

Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia
a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia previa
a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabetes preexistente no

diagnosticada(Rojas & Rodriguez, 2012).
Factoresde riesgo

El Ministerio de Sanidad y consumo de Espafia en 2008 (Rojas & Rodriguez,
2012) sefalé que los factores de riesgo pre disponentes para Diabetes Mellitus son

los siguientes.

Edad y sexo. La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al
10% en personas menores de 60 afios y entre el 10%-20% entre los 60-79 afios de
edad (10). Existe una mayor prevalencia en varones entre 30 y 69 afios y en las

mujeres mayores de 70 afnos.

Etnia: El estudio Nurses’ Health Study (n 78.419 pacientes) concluye, tras 20 afios de
seguimiento, que el riesgo de desarrollar diabetes era menor en caucasicos que en el

resto de etnias estudiadas (raza negra, asiaticos e hispanos).
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Susceptibilidad genética.La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la
DM 2 se basa en una compleja interaccion entre diversos factores politécnicos y
ambientales(Rojas & Rodriguez, 2012).

Un estudio de cohorte de 20 afios de duracion concluye que hay un mayor
riesgo de DM en descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la
madre o diabético el padre [Riesgo relativo (RR) 3,5 (IC 95%: 2,3-5,2]) y mucho mayor
cuando lo son ambos progenitores [(RR 6,1(IC 95%: 2,9-13,0)].

Diabetes gestacional.El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional. La incidencia de desarrollar DM 2 en mujeres
con antecedentes de diabetes gestacional era mayor durante los primeros cinco afios
tras el parto, con un aumento mas lento a partir de los 10 afios(Rojas & Rodriguez,
2012).

Bajo peso al nacer.No esta clara la relacion entre el bajo peso al nacer y la
incidencia de DM. En un metaanalisis (18) de alta calidad de 14 estudios (n 132.180)
la odds ratio (OR) fue de 1,49 (IC 95%: 1,36-1,64). Los resultados de este estudio son
he- terogéneos y estan determinados por la in usencia de un solo estudio (19);
omitiendo este, desaparece la significacionestadistica. Este metaanalisistambién
asocia un incremento de riesgo de DM 2 al alto peso al nacer (>4 kg) [OR 1,25 (IC
95%: 1,12-1,42)]. Los autores concluyen la dificultad de conocer el verdadero impacto
de los factores de confusion en la relacion entre el bajo peso al nacer y la DM 2
(Rojas & Rodriguez, 2012).

Lactancia materna. Una revisionsistematica (RS) (20) concluye que podria
existir una asociacion entre la lactancia materna y la disminucion de la incidencia de
DM 2 [OR: 0,61 (IC 95%: 0,44-0,85)]; no obstante, el resultado puede estar
sobreestima- do al no estar ajustado por los factores de confusion en todos los
estudios. Estos resultados son coincidentes a los mostrados en el Nurses’ Health
Study en el que el efecto benecioso se produjo a partir de los 11 meses de

lactancia(Rojas & Rodriguez, 2012).

Obesidad.Un estudio de cohorte realizado en mujeres (n=84 991) con un

seguimiento medio de 16 afios concluy6 que el factor de riesgo mas importante para
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la DM 2 era el IMC elevado. El riesgo relativo (RR) para mujeres con un IMC 23-24,9
era 2,67 (IC 95%: 2,13-3,34); IMC 25-29,9, RR 7,59 (IC 95%: 6,27-9,19); IMC 30-34,9,
RR 20,1 (IC 95%: 16,6-24,4), IMC >35, RR 38,8 (IC 95%: 31,9-47,2). En el caso de
los hombres se realizd un estudio de cohorte (23) y, tras un seguimiento de cinco
afios, se concluyd que los hombres con un IMC >35 tenian un RR 42,1 (IC 95%: 22-

80,6) comparado con tener un IMC <23.

La obesidad abdominal (indice cintura-cadera >0,95) aumentd el riesgo de
diabetes [RR: 42,2 (IC 95% 22-80,6)] en una cohorte de varones (24). En otro estudio
de cohorte (25) realizado en poblacién general alemana, el mayor riesgo de DM fue

en hombres con un alto IMC combinado con un alto indice cintura-cadera.
Dieta y alcohol

Tipo de dieta

El patronodietético incluye en el riesgo de presentar DM 2.

De un estudio de cohorte de 20 afios de duracion, tras realizar un ajuste
multivalente (edad, IMC, etnia), se concluye que una dieta sana (alta en bar y grasa

poliinsaturada y baja en acidos grasos tras y azucares) tiene mayor impacto en
el riesgo de diabetes en algunas etnias (raza negra, asiaticos e hispanos) que en la
raza blanca (RR 0,54 (IC 95%: 0,39-0,73) vs. RR 0,77 (0,72-0,84).

En otro estudio realizado en 42.000 profesionales sanitarios varones, una dieta
con un alto consumo de carne roja, carne procesada, productos lacteos grasos,
dulces y postres se asocid6 con un incremento del riesgo de diabetes in-
dependientemente del IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar [RR 1,6 (IC
95%: 1,3-1,9)] (26). El riesgo era mayor [RR 11,2 (IC 95%: 8,07-15,6)] si ademas los
pacientes eran obesos (IMC >30 kg/m2). Por otro lado, los varones que realizaban
una dieta con alto consumo de vegetales, fruta, pescado y aves tenian una reduccién
del riesgo que rozaba la signo cacién estadistica [RR 0,8 (IC 95%: 0,7-1,0)]. Estos
resultados son similares en las mujeres (27)(Rojas & Rodriguez, 2012).

Productos lacteos, frutos secos, café, té verde, bebidas azucaradas y Alcohol.
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Actividad fisica: La actividad fisica moderada (intensidad 25,5 MET, Metabolic
Equivalent T, y de duracién mayor a 40 minutos/semana) reduce la incidencia de
nuevos casos de DM 2 (37-39).

Tabaco: Un estudio de cohorte (40) (n 41.372) evaluo la asociacion entre el
tabaco y el riesgo de DM 2. Tras un seguimiento de 21 afos concluyé que fumar
menos de 20 cigarrillos por dia incrementa un 30% el riesgo de presentar DM 2 y

fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo incrementa un 65%.

Sindrome del ovario poliquistico: En un estudio transversal realizado en Italia (n
121) (41) en pacientes con sindroma del ovario poliquistico, la prevalencia de DM e
intolerancia a hidratos de carbono fue mayor que la correspondiente a la poblacion
general de la misma edad (Rojas & Rodriguez, 2012).

Insuficiencia cardiaca: La asociacion entre la insuma ciencia cardiaca y el
aumento del riesgo de DM 2 ha sido estudiada (42) en 2.616 pacientes no diabéticos
con enfermedad coro- narria (infarto de miocardio y angina estable)(Rojas &
Rodriguez, 2012).

El subgrupo con una insuficiencia cardiaca avanzada (clase Il de la NYHA)
tenia un mayor riesgo de desarrollar diabetes [RR 1,7 (IC 95%: 1,1- 2,6)], pero no asi
la clase Il de la NYHA. El estudio no estaba disefiado inicialmente para este objetivo y
tampoco se recogia la actividad fisica de los pacientes(Rojas & Rodriguez, 2012).

Farmacos: Antipsicéticos atipicos, Diuréticos y betabloqueantes, y otros
farmacosimplicados en el desarrollo de diabetes son: glucocorticoides,
anticonceptivos orales, tacrolimus, ciclos orina, acidonicotinico, antirretrovirales
inhibidores de la proteasa, hormonas agonistas de la gonadotrofina, celoidina y

pentamidina(Rojas & Rodriguez 2012).

LaSecretaria de Salud en México en su Norma Oficial Mexicana para
laatencion de la Diabetes Mellitus utiliza el siguiente cuestionario de factores de

riesgo:
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Patogenia de la Diabetes Mellitus

A pesar de lo mucho que se ha aprendido en los ultimos afos, la patogenia de la
diabetes tipo 2 sigue siendo enigmatica. Los factores ambientales, tales como el estilo
de vida sedentario y los habitos dietéticos, desempefian claramente un papel
importante. Sin embargo, los factores genéticos son incluso mas importantes que en
la diabetes tipo 1. A diferencia de la diabetes tipo 1, la enfermedad no se relaciona
con los genes implicados en la tolerancia y regulacion inmunitaria, y no hay evidencia
que sugiera una base autoinmune en la diabetes tipo 2. Los dos defectos metabdlicos
gue caracterizan la diabetes tipo 2 son: un descenso de la capacidad de los tejidos
periféricos para responder a la insulina (resistencia a la insulina) y disfuncién de las
células B que se manifiesta por una secreciéon inadecuada de insulina en el contexto
de resistencia a la insulina e hiperglucemia. En la mayoria de los casos, la resistencia
a la insulina es el primer evento, seguida por grados crecientes de disfuncién de las
células R. a) Resistencia a la insulina: Consiste en la resistencia a los efectos de la
insulina sobre la captacion, metabolismo o almacenamiento de la glucosa. Es un
hecho caracteristico de la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2, y casi un
hallazgo universal en los diabéticos obesos. El papel de la resistencia a la insulina en
la patogenia de la diabetes tipo 2 puede demostrarse por los siguientes hallazgos: 1)
la resistencia a la insulina se detecta a menudo de 10 a 20 afios del inicio de la
enfermedad en pacientes predispuestos y, 2) en estudios prospectivos, la resistencia
a la insulina es el mejor productor de la subsiguiente progresion a diabetes. Esta
resistencia conduce a un descenso en la captacion de glucosa en el musculo y en el
tejido adiposo, y a una incapacidad de la hormona para suprimir la neo glucogénesis
hepética (Lopez, 2009).

Algunos de los mecanismos probables que intervienen en este aumento de la

resistencia a la insulina son los siguientes.

1. Defectos genéticos del receptor de insulina y de las vias de sefalizacion de
la insulina. De los andlisis realizados, parece extraerse que mientras que el riesgo
poblacional asociado con una variante genética determinada (polimorfismo) puede ser

significativo, el incremento del riesgo de desarrollar diabetes para un individuo
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concreto portador de dicha variante es bajo en el menor de los casos. Basta con decir
que mientras nadie cuestiona un componente genético en la resistencia a la insulina,
la “impureza” de los resultados ha dificultado la identificacion de los genes implicados.
La base genética de la resistencia a la insulina, y por extensién a la diabetes tipo 2,

sigue siendo, por tanto, un enigma (L6pez, 2009).

2. Obesidad y resistencia a la insulina. Se ha comprobado que en los excesos
de grasa existe una alteracién de la sefializacién de la insulina, incluso en casos de
obesidad simple no acompafada de hiperglucemia. El riesgo para desarrollar diabetes
aumenta a medida que el indice de masa corporal lo hace. No es solo la cantidad
absoluta de grasa corporal sino también su distribucion la que tiene efecto sobre la
sensibilidad a la insulina. En este aumento de la resistencia a la insulina se han
implicado distintos mecanismos, como son el exceso de acidos grasos libres y su
papel citotoxico, diversas proteinas liberadas a la circulacion sistémica por el tejido
adiposo (adipocinas) o el papel del recepto gamma activado por el proliferado
peroxisémico y tiazolidinedionas .b) Disfuncion de las células R: Esta disfuncion refleja
la incapacidad de las células para adaptarse a las demandas a largo plazo de la
resistencia a la insulina periférica y al incremento de la secrecion de insulina. En los
estados de insulinorresistencia, la secrecion de insulina es inicialmente mayor para
todos los niveles de glucosa que en los controles. Este estado de hiperinsulinismo es
una compensacion a la resistencia periférica, y a menudo puede mantener la glucosa
plasmética en niveles normales durante afios. Finalmente, sin embargo, la
compensacion de las células B comienza a ser inadecuada, y se produce la
progresion a diabetes. La base subyacente a este fallo de adaptacion de las células 3
se desconoce, aunque se especula que diversos mecanismos, incluyendo los efectos
adversos de las altas concentraciones circulantes de acidos grasos la hiperglucemia
cronica, pueden desempefiar un papel. Nos vamos a encontrar con una disfuncion
cualitativa, en la que se produce una pérdida del patron oscilante y pulsatil normal de
la secrecion de insulina y la atenuacion de la fase inicial rapida de secrecion de
insulina desencadenada por una elevacion de la glucosa plasmatica, y por otro lado,

una disfuncién cuantitativa de las células 3, que se refleja en un descenso en la masa
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celular, degeneracion de los islotes y depoésito de amiloide en los mismos(Lopez,
2009).

Cuadro clinico

El cuadro clinico de un diabético no insulinodependiente y sobre todo en
pacientes cuyo inicio fue en la vida adulta puede incluso llegar asintomaticos, es decir
no tener ninguna sintomatologia, y el diagnostico puede llegar a realizar de manera
fortuita, por ejemplo, en los pacientes, en los que hay predisposiciones a la
arterioesclerosis prematura es frecuente encontrar que su procedimiento de fondo es
padecimiento de fondo es precisamente la diabetes; en pacientes jévenes que sufren
infarto al corazon y que ademas tienen padecimientos circulatorios y ocasionalmente
dolores en piernas y calambres en las mismas, pueden ser las primeras

manifestaciones, de enfermedad diabética (Cruz,1999).

Las primeras manifestaciones de este padecimiento pueden presentarse de
manera gradual estas por lo regular no son caracteristicas y pueden consistir en
sintomas poco comunes infeccidon vaginal, infecciones del pene y en encias
combinada de infecciones, furinculos en diversas partes del cuerpo retardo en la
cicatrizacion en herida casuales, disminucion de fuerza de las piernas, impotencia
sexual, disminucién de la capacidad, organica y psiquica los pacientes facilmente se
deprimen y se sienten muy cansados, bajan de peso, presentan sed, hay cefalea y

dolor en todo el cuerpo (ataques multineuriticos), polifagia y nicturia (Cruz,1999).

Diagnostico por estudio.
Para el diagndstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios:

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
gue sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier

hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los
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sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de

peso(Roses& Rosas, 2008).

2. Glucemia en ayuna medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dl (7 mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo

menos ocho horas (Roses & Rosas, 2008).

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/ dI
(11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Para el diagndstico en la persona asintomatica es
esencial tener al menos un resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras
gue se describen en los numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar
la presencia de DM, es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la
situacion. En estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores
adicionales como edad, obesidad, historia familiar, honorabilidades, antes de tomar
una decision diagnostica o terapéutica (Roses & Rosas, 2008).

Tratamiento
El tratamiento de la Diabetes Mellitus es integral que incluya, dieta, ejercicio y

farmacoterapia.
La dieta generalmentehipocalorica por la frecuencia de obesidad y al ejercicio. Es
Necesario calcular el nUmero de calorias que necesita para conseguir y mantener el
peso ideal, y que debe estar de acuerdo con la edad, sexo, situacion bioldgica y
actividad fisica. El reparto de los distintos nutrientes proteinas, carbohidratos grasos
debeser para una persona sana, la relacion entre energia y cantidad de proteinas
relacionadas con la edad: + 51 afios, peso: 70 kg talla: 1.78 cm, energia (kcal) 2, 400
proteinas (g)(Martina, Placencia & Gonzalez, 2009).

El tratamiento dietético esta dirigido a establecer una ingesta nutricional
adecuada para lograr o mantener un peso deseado, prevenir la hiperglucemia, reducir
el riesgo de arteriosclerosis y de complicaciones.

El célculo de la dieta para los pacientes diabéticos se realizara de la forma siguiente.

Energia: El aporte energético de la dieta en relacién con el requerimiento energético

del individuo influye el control metabdlico a largo plazo.
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Un método muy preciso es el que tiene en cuenta el metabolismo basal. La

distribucion porcentual energética recomendada es:

Hidratos de carbono: 55-60 %.
Proteinas: 12-20 %.
Grasas: 20-30 %.

La informacion plasmada en la tabla sobre los alimentos y porcentajes que
debe consumir un diabético, la podemos consultar en el manual de dieto terapia en la

pagina 42(Martina, Placencia & Gonzalez, 2009).

Hidrato de | Porcentaj . Porcentaj Porcentaj
Proteinas Grasas
carbono e e e
Esparragos Lentejas
Aguacate
Pimientos Atun
Brécoli
COIIfIOI‘ Queso
Zanahorias c I
Apio Pechuga aramelos.
Berza .
Maiz de “pollo Galletas.
Pepinos Chorizo
Berenjena Helados.
Aceitunas sandia " _
Cebolla argarina. 6%
Patatas i _ 0
camotes Y Ir-élgado de 1200 kcl Palomitas de 7%
Calabaza microondas. v
0,
Lechuga 40% Garbanzo | 20 % ] . .
Romana S . Pasteleria industrial 13%
Espinacas 12 % (incluidos cereales). 15%
Tomates ) 0
Berro ,SAImendra Productos de bolleria 10%
Calabacin industrial.
Manzanas Pistaches Productos
Albaricoque .
S Ostiones precocinados
Platanos (empanadillas,croqueta
Fresas S, pastas, pizzas
frambuesas
) Leche
Clara de
moras, huevo
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http://www.bebesymas.com/alimentacion-para-bebes-y-ninos/helados-y-polos-en-verano-mas-deliciosos-que-sanos
http://www.bebesymas.com/alimentacion-para-bebes-y-ninos/son-sanas-las-palomitas-de-maiz
http://www.bebesymas.com/alimentacion-para-bebes-y-ninos/son-sanas-las-palomitas-de-maiz
http://www.bebesymas.com/salud-infantil/exceso-de-azucar-y-grasas-saturadas-en-los-cereales

arandanos
Cantalupo

Cerezas
Higos
Jugos de
frutas
Uvas
Guayaba
Kiwi
Limas y
limones
Mangos
Naranjas
Papayas
Peras
Pifia
Ciruelas
Pasas
Sandia
Frijoles,
alubias vy
legumbres
Nueces
crudas y
semillas
Grasa de
lacteos
Arroz

Ejercicio: Realizar 30 minutos al dia de ejercicio diario.

Hipoglicemiantes Orales

Los hipoglucemiantes orales son un conjunto heterogéneo de drogas que se

caracterizan por producir una disminucion de los niveles de glucemia luego de su

administracion por via oral, cumpliendo con este propésito a través de mecanismos

pancreaticos y/o extra pancreaticos.

[ MEDICAMENTO | FORMULACIONES | DOSIFICACION

| COMENTARIOS
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Tolbutamida tabletas de 500 mg Inicial:1000-200 mg diarios | EC: hipoglucemia, aumento
Rango: 250-3000 mg de pesoSFU preferida para
(pocas veces se necesitan | los ancianosSe debe tomar
>2000mg/dia)Dosis: Se 2-3 veces por dia.
toma dos o tres veces por
dia.
Glimepirida tabletas de 1 mg, 2 | Inicial: 1-2 mg diarios EC:hipoglucemia, aumento
mg, 4 mg Rango: 1-8 mg de peso Tiene que tomarse
Dosis: Se toma una vez | sélo una vez por dia.
por dia.
Repaglinida tabletas de 0,5 mg | Inicial: 1-2 mg diarios EC: hipoglucemia
(blancas), 1 mg (0,5 mg si A1C | Seguro para los ancianosLa
(amar|lla§), <8%)Rango: 0,5-16 mgla duracion del efecto es sélo 4
2 mg (rojas) . .. - horasSe toma dentro de los
dosis maxima por comida 15-30 minutos de la comida.
es 4 mgDosis: se toma dos,
tres o cuatro veces por dia.
Nateglinida tabletas de 60 mg | Inicial: 120 mg tres veces | EC: hipoglucemia
(rosas), 120 mg | por dia (si la A1C estd | Seguro para los ancianosLa
(amarillas) cerca del objetivo, u 60 mg) | duracién del efecto es sélo 2
Rango: 180-360mg horasSe toma dentro de los
Dosis: se toma tres veces | 30 minutos de la comida.
por dia.
Glucophage: tabletas | Inicial: 500 mg dos veces | EC: Sintomas
Metformina de 500 mg, 850 mg, | por dia u 850 mg una vez | gastrointestinales (diarrea,
1000 mg por dia nauseas, estébmago
Glucophage XR: | Rango: 500-2550 mg revuelto), sabor metdlico
tabletas de 500 mg, | Dosis: Se toma dos o tres | (3%),acidosis lactica (0,03
750 mgFortamet: | veces por dia cases/1000 personas) Se
tabletas de 500 mg, | LP: Inicial:500 mg una vez | toma con las comidas (la de
1000 mgGlumetza: | por dia LP con la comida de la
tabletas de 500 mg, | Rango: 500-2000 mg noche) No se puede usar si
1000 mgMetformina | Dosificadauna vez por dia. | se tienen problemas
genérica de LP: hepéaticos o renales, si se
tabletas de 500 mg, toma un medicamento para
750 mg tratar la insuficiencia
cardiaca, o si se toma
alcohol en exceso.
Dulaglutida 0,75 mg o 1,5 mg por | Inicial: 0,75 mg una vez | EC: nduseas,diarrea,
dosis Inyectada | por semana vomitos, dolor abdominal No
debajo de la piel | Rango: se puede se puede usar si se tienen
(subcutanea/SC) incrementar hasta 1,5 mg | antecedentes familiares de
una vez carcinoma tlrolldeo medular
Disponible en . (CTM) o si se tiene sindrome
dispositivos tipo por seman'a si hay una de neoplasia endécrina
lapicera/pluma  de | respuesta inadecuada. multiple tipo
dosis Unica 2 (NEM2) Rara vez se
especifica. informaron casos de
pancreatitis (inflamacién del
pancreas); no se puede usar
si se tienen antecedentes de
cancer tiroideo medular.
Alogliptina tabletas de 6,25mg | 25 mg por boca diarios. | EC:nariz congestionada o
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(rosa claro), 12,5mg
(amarillas), 25 mg

(rojas claras)

Se toma una vez por dia.

con goteo, dolor de
garganta, jaqueca, infeccién
del tracto respiratorio
superior, reacciones
alérgicas severas raramente
(inflamacién de la lengua,

garganta, rostro o cuerpo;
sarpullido  severo) raras
veces se informo

pancreatitis.No hay aumento
de peso.

Canagliflozina

tabletas de 100 mg
(amarillas, con forma
de céapsula), 300 mg

(blancas, con forma
de capsula)

Inicial: 100 mg diarios
Rango: 100-300 mg diarios
Dosis: Se toma una vez
por dia.

EC: incremento o urgencia
para orinar, presion
sanguinea mas baja,
mareos, infecciones
genitales levaduras,
infecciones del tracto
urinario  incremento  del
potasio en sangre; rara vez,
reacciones alérgicas severas
(inflamacién de la lengua,
garganta, rostro o cuerpo;
sarpullido severo..

por

Empagliflozina/Li
nagliptina

tabletas triangulares
de 10 mg/5 mg
(amarillo palido), 25
mg/5 mg

(rosa palido)

Inicial: 10 mg/5 mg una
vez por dia

Rango: hasta 25 mg/5 mg
una vez por dia.

Igual que los anteriores para
la empagliflozina \
linagliptina.

Empaglifiozina/M | tabletas ovales, | Inicial: 5 mg/500 mgo 5 Igual que los anteriores
etformina L‘Zﬁ;ﬁgtas %zr ung mg/1000 mg Rango: hasta | para la empagliflozina y

mg/500 mg (amarillo 25 .m.g/zooo Mg Se toma metformina.

anaranjado), 5 dividida en 2 dosis.

mg/1000 mg

(amarillo

amarronado),

12,5 mg/500 mg

(purpura amarronado

palido), 12,5

mg/1000 mg

puarpura amarronado

0scuro)
Canagliflozina/Me | tabletas con forma | Inicial: 50 mg/500 mg o 50 | Igual que los anteriores para
tformina de capsula, | mg/1000 mg la canagliflozina y

recubiertas por una | Rango: hasta 300 mg/2000 | metformina.

pelicula, de 50 | mg

mg/500 mg
(blancas), 50
mg/1000 mg (beige),
150 mg/500 mg
(amarillas), 150
mg/1000 mg
(purpura)

Se toma dividida en 2
dosis.
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Insulina

La Insulina es sintetizada y secretada en el pancreas por las células Beta de
los islotes de Langerhans los que se identifican facilmente por reaccionar con menor
intensidad a la tincion de hematoxilina—eosina que el tejido exocrino que lo rodea
(Rodriguez, 2003).

Tipos de insulina
Existen diferentes tipos de insulina, las mas utilizadas en nuestro pais son.

Insulina rapida o cristalina: Es transparente como el agua. Inicia su accion
30 minutos después de inyectada. Tiene su maximo efecto a las 2 - 3 horas después

de inyectada. Su accion total es de 6 a 8 horas(Rodriguez, 2003).

Analogos de Insulina répida (ultra-rapida): LISPRO Insulina cristalina

(transparente como el agua), de accién mas rapida que la insulina cristalin

A habitual, comienza a actuar a los 5 minutos después de inyectada. Maxima accion 1

hora después. Termina su efecto en 2 a 4 horas(Rodriguez, 2003).

Insulina Lenta o NPH: Es de color lechoso. Comienza a actuar 2 a 3 horas
después de inyectada: Tiene su maxima a las 6 - 8 horas después de inyectada. Su
accion total es de 20 a 22 horas. Ultra lenta Comienza en forma paulatina 2 horas
después de inyectada. Su accion es pareja. Su efecto total dura alrededor de 36
horas. Estos tipos de insulina se pueden usar juntos o separados, segun indique el
médico. Cuando una persona comienza un tratamiento con insulina, es probable que
el médico le cambie la dosis y el esquema de tratamiento varias veces, para ajustarlos
a sus necesidades especificas(Carrasco, Flores, Galvan, Miranda, Pérez & Rojas,
2001).
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Administracion de lainsulina

La forma clasica de administracion de insulina es la jeringa de 1 ml graduada
en unidades estrada de viales de 100 UI/ML, con aguja De administracion
subcutanea. Si ha de mezclarse IHC con intermedia, se carga primero la IHC, la
administracion es con una sola mano, la mayor exactitud en pacientes con problemas
de manipulacion, realizar la aspiracion para comprobar si no se encuentra en un vaso.
Seelige unazona con suficientegrasa, aquellas donde se pueda hacer pliegue para la
inyeccién, se debe guardar enel fresco del refrigerador de 2 a 8 c para evitar que
ocurra el deterioro de la insulina en temperatura ambiental, se debe de sacar un
momento antes de la administracion Carrasco, Flores, Galvan, Miranda, Pérez,&
Rojas .2001)

Diagnosticos diferenciales

Por el aumento de la diuresis y de la sed, la diabetes insipida, es la afeccion
gue mas se asemeja a la diabetes mellitus. Ambos signos son marcados en la
primera, pudiendo llegar la diuresis a mas de 10 litros, cifras que no se alcanza nunca
en la segunda; la orina es de poca densidad y s6lo excepcionalmente contiene
pequefias cantidades de glucosa, siendo la glucemia normal. No se acompafia
tampoco de adelgazamiento. En el hipertiroidismo, el adelgazamiento, la astenia y el
aumento del apetito son signos frecuentes y a ellos se asocia mas raramente una
discreta glucosuria e hiperglucemia. Salvo en los casos en que existe una diabetes
concomitante, los signos oculares, cardiocirculatorios, digestivos, periféricos y el
metabolismo basal, permiten identificar el sindrome tiroideo, La obesidad, sea en la
edad puberal (sindrome adiposo genital) o en el adulto, se acompafia con frecuencia
de aumento de la sed y del apetito, aunque sin poliuria franca (Rubio & Argente,
2012).

Complicaciones de la Diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad con gran morbilidad en el mundo

actual. Dentro de las complicaciones que nos podemos encontrar, cabe diferenciar las
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complicaciones agudas de las cronicas. Mientras las primeras requieren un
tratamiento inmediato, las segundas se tratan de prevenir mediante un control estricto

de la enfermedad (Mediavilla, 2016). Las principales complicaciones son.

a) Complicaciones agudas: En los pacientes diabéticos los niveles de glucosa
suben y bajan bruscamente, existiendo un mayor riesgo de sufrir episodios de
hipoglucemia e hiperglucemia. EI mayor riesgo de todos es que estos episodios
desencadenen un coma. Cabe destacar que el coma hipoglucémico conlleva al
paciente a un riesgo vital mucho mayor con lo que, ante la duda, tratar la emergencia

como un coma hipoglucémico(Mediavilla ,2016).

b) Complicaciones crénicas: La diabetes se asocia a complicaciones micro
vasculares y macro vasculares a largo plazo que pueden afectar cualquier parte del
cuerpo. La hiperglucemia produce una alteracion en el metabolismo lipidico, asi como
en la glicosilaciébn no enzimética de proteinas, entre las que se encuentra el coladgeno
(Mediavilla, 2016).

Coma hipoglucemia. Se produce por un exceso de insulina, ejercicio, alcohol
0 por comer poco. Lossignos sonsudor caliente, taquicardia, pupilas dilatadas y
retraidas, ansiedad, temor, agresividad, hormigueo, en la boca, dolor de cabeza,

disartria, confusion, desorientacién, inconsciencia y signos neuroldgicos focales.

Coma hiperglucemia Se produce por defecto de insulina, infecciones o infarto
al miocardio. Los signosson vomito, hiperventilacion, acetonuria, hipotension,

taquicardia, boca y pies secos y dolor abdominal.
Si es posible medir los niveles glucosa en la sangre por muestra de sangre.

Si el paciente se encuentra consiente se administra 25g de glucosa via oral, si
el paciente esta inconsciente, administrar glucagén por via intramuscular o 20mg de

dextrosa intravenosa.
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracion. Valore al paciente por medio de la guia de valoracion con el referente
de la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea orem. Con esto se logro
recoleccion de datos del paciente para determinar el sintoma prioritario (Anexo 2
Valoracion).

6.4 DIAGNOSTICOS PRIORITARIOS SEGUN OREM
El diagndstico es una etapa del proceso de enfermeria muy atil ya que en ella se

encuentra el problema mas importante en la persona y poder brindar los cuidados

pertinentes.

DIAGNOSTICOS

Diagnostico 1.
Dominio: 4 Actividad / reposo Clase: 4 Respuesta cardiovascular / pulmonar.

(00204) Perfusion tisular ineficaz relacionado con conocimientos deficientes sobe su
enfermedad, sedentarismo, y diabetes mellitus manifestado por alteracion en las

caracteristicas de la piel (palidez), edema, y dolor en las extremidades.
Diagnostico 2.
Dominio 11 Seguridad / proteccion Clase 2 lesion fisica

(00155) Riesgo de caidas, relacionado con edad superior a 65 afios, uso de dispositivo

de ayuda (andador), dificultad en la marcha, mareos, insomnio y dificultades visuales
Diagnostico 3
Dominio 4 Actividad/ reposo Clase 3 Equilibrio de la energia

(0093) Fatiga relacionado con derivacion del suefio manifestado por aumento de
las quejas fisicas, aumento de los requerimientos del descanso, falta de energia y

expresa cansancio.
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Diagnostico 4
Dominio 4 Actividad / reposo Clase 1 sueno/ reposo

(0095) Insomnio relacionado con deterioro del patrondel suefio normal y malestar fisico
(nicturia) manifestado al expresa dificultad para conciliarel suefio, dificultad para

permanecer dormidoy para despertarse demasiado temprano.
Diagnostico 5
Dominio 12 Confort clase 1 confort fisico

(00132) Dolor agudo relacionado conAgentes lesivos manifestado por Observaciones

de evidencias del dolor Expresa dolor
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6.4.1 Plan de Cuidados. Diagnhostico 1

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor agudo (00132) relacionado con agente lesivo manifestado por observaciones de evidencias del dolor, expresa dolor.

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Control del dolor

(1605)

1. Reconoce el comienzo del dolor

2. Reconoce factores causales

3. Reconoce sintomas asociados del dolor
4. Utiliza medidas de alivio no analgésicas

5. Utiliza los recursos disponibles

Sustancial (2)
Sustancial (2)
Grave(1)

Moderado(3)

Leve(4)

Mantener a: 2

Aumentar a: 12
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Totalmente dependiente Demanda de autocuidado: Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Agente de auto cuidado terapéutico

INTERVENCION (NIC): Apoyo en la toma de Decisiones (5250)

1.
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Asegurarse que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes. El paracetamol es un analgésico antipirético actta inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas medidores celulares responsable de la aparicion del dolor.
(Garcia, Montes, Porta & Salmon, 2013).
2. Utiliza estrategias de comunicacién terapéuticas para conocer la experiencia Del Se debe preguntar acerca tanto de las caracteristicas del dolor (localizacion, irradiacion,
dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al dolor. tipo de dolor, factores precipitantes o aliviantes), como de la intensidad y la respuesta al
tratamiento instaurado(Mufios, C & C, 2006).
3. Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida. Orientando al paciente  sobre el administrar un analgésico para aliviar su malestar
4. Utilizar medidas de control del dolor antes de que este sea muy intenso. Utilizar medidas de control del dolor antes de que este sea muy intenso.
5.Explorar con el paciente los factores que alivien e empeoran al dolor Informar al paciente  sobre la enfermedad e identificar los factores de riesgo que
causan el dolor(Silva, & Gomez, 2008).

1. EVALUACION

El paciente mejoro en cuanto al dolor encontrandolo levemente, y ha estado administrando los analgésicos al horario marcado y sabe el nivel de

dolor que presenta y por la aplicacion de masajes con ungiientos tépicos en pies y el paciente deambulé sin dificultad.
2. EVALUACION

La paciente ha mejorado mucho en cuanto al dolor que presentaba, toma sus analgésicos y masajes a la hora indicada. Los masajes se aplicaron

para mejorar la circulacion y evitar la presencia de dolor, y los analgésicos se administraronpara calmar completamente el dolor.
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6.4.2 Plan de Cuidados. Diagnhostico 2

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de caidas(00155) Relacionado con: edad superior a 65 afios uso de dispositivo de ayuda (andador) Dificultad en la marcha mareos

insomnio dificultades visuales

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Conocimiento: prevencion de caidas. (1828)

1.Uso correcto de dispositivos de ayuda

2. Calzado adecuado

3. Ejercicio para reduccion el riesgo de caidas

4. Uso correcto de los mecanismos de seguridad

5. Uso correcto de iluminacion ambienta

1.Sustancial (2)
2.Sustancial (2)
3. Grave (1)

4. Moderado(3)

5. Leve(4)

Mantener a: 2

Aumentar a: 12
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Totalmente dependiente Demanda de autocuidado Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatoria
Agente de autocuidado terapéutico

INTERVENCION (NIC): Prevencion de caidas (6490)

Actividades FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas. Se identificado los estudios revisados, sin embargo, entre las caracteristicas sociodemograficas,
cuatro estudios encontraron caidas en la edad avanzada (Silva, & Gomez, 2008).

2. Controlar la marcha, el equilibrio y la marcha, al deambular Se orienta al paciente sobre la enfermedad que padece y reconozca que puede sufrir caida por
falta de fuerzay apoyo en pies y circulacion

Se pretende avisar al personal de enfermeria sobre algin riesgo que comprometa la vida del
3. Proporcionar al paciente medios de solicitud de ayuda, como timbre, luz con | paciente
el medio de solicitud como usar el timbre y la luz

4. Sugerir el uso de calzado seguro sar el calzado comodo y no lizo les ayuda a no tener caidas repentinas

5. Mantener las barandillas de la cuna en posicion elevada cuandoel cuidador no | Segun corresponda.  Se pretende evitar caidas de camas a los pacientes.
estd presente

6.Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si o precisa a vida o apoyo de otra persona para reducir e dolor por mala posicion y apoyo

1. EVALUACION

En cuanto al deambular ya no requiere del apoyo de andadera y mejoré el equilibrio. Sabe claramente cémo puede sufrir una caida y cuéles son los
factores de riesgo.

2. EVALUACION

La paciente deambula perfectamente sin ningln problema, la paciente aunque no necesita de la andadera ,no la deja por segurida. Esta orientada
de presentar una caida.
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6.4.3 Plan de Cuidados. Dignhostico3

suefio, expresa dificultad para permanecer dormido, expresa despertar demasiado temprano

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Insomnio (00095 Relacionado con: deterioro del patrén del suefio malestar fisico (nicturia) manifestado por: expresar dificultad para conciliar el

cmmmos(gg cI:R)ESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

1.Dificultad para conciliar el sueno
1.Grave(1)
2. Sueno interrumpido

(SOUO%T; 3. Siesta inapropiada 2Moderado (3)

4. Nicturia 3. Sustancial (2)

5.Ronquidos 4. Grave(1)

5. Leve(4)

Mantener a: 2

Aumentar a: 12
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Totalmente dependiente Demanda de autocuidado: Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Agente de auto cuidado terapéutico

INTERVENCION (NIC): Fatiga (531)

ACTIVIDAD FUNDAMENTO CIENTIFICO
1.Manejo de la energia Evitar que realice actividades muy pesadas para evitar que pierda energia.
2. Manejo de la nutricion El uso prolongado e incontrolado de medicamentos laxantes puede inducir el riesgo de

malabsorcion generalizada de los distintos nutrientes, al disminuir el tiempo de contacto
con la mucosa intestinal(Arbones, Carbajar, Gonzalvo, Gonzales, Martin,
Martinez, Montero, Nufies,Ruigdueta, Rivero, Roset, Sanches & Vaquero,
2003).

3.Manejo del suefio Para las personas que padecen un proceso de enfermedad la necesidad de descanso y
suefio aumenta, pues la situaciéon patologica implica un gasto extra de energia. La
enfermedad, con las preocupaciones que conlleva, en muchas ocasiones influye sobre
el patron descanso-suefio

4.Contlol del estado de animo El tener control  del animo es esencial para tomar su medicamento y maneje
autocuidado.
b.Terapia de relajacion Es relevante sefialar que el estrés es altamente individualizado, ya que algunas

personas enfrentan bien las situaciones dificiles o tensas. Sin embargo, otras se
derrumban con facilidad ante las mismas circunstancias.

6. Terapia de ejercicio control muscular Terapia en los pies para controlar la fuerza en los misculos y no provoque dolor

7. Trabajo de actividad Mltiples estudios que demuestran el beneficio del ejercicio regular en el control
glucémico a largo plazo han utilizado Actividad fisica (AF) realizada por 30 a 60
minutos, al 50 a 80 % del VO2 méximo, 3 a 4 veces por semana. Con este tipo de
programas se logran reducciones de 10 % a 20 % en la Hemoglobina glicosilada.

1EVALUACION
El insomnio sigue presente, no mejora ni consigue dormir, no mejora ni con masaje ni con terapia de relajacién.

2 EVALUACIONLa paciente ha podido descansar un poco mas de lo que dormia. Para lograr ésto sele brindaron masajes relajantes y la terapia

de relajacién antes de acostarse. Duerme un poco mas.
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6.4.4 Plan de Cuidados. Diagnostico 4

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: : Insomnio(00095)relacionado con: deterioro del patron del suefio malestar fisico (nicturia) manifestado por: expresa dificultad para conciliar el

suefio, expresa dificultad para permanecer dormido, expresa despertar demasiado temprano.

CRITERIOS DE RESULTADO : PUNTUACION

(NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION DIANA

1.Dificultad para conciliar el sueno 1. Grave (1) Mantener a: 2
Sueno 2. Sueno interrumpido 2. Moderado(3) Aumentar a: 12
(0004)

3. siesta inapropiada 3. Substancial (2)

4. Nicturia 4. Grave(1)

5.Ronquidos 5. Leve(4)
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Totalmente dependiente Demanda de autocuidado: Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio

Agente de auto cuidado terapéutico

INTERVENCION (NIC): Insomnio (543)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Control del estado de &nimo

En el paciente presenta pérdida de interés, sentimientos de culpa, baja autoestima, trastornos del suefio,
apetito, baja energia, y falta de concentracién afectando(Forta, Martes, Villalva, Fuentes, & Perez,
2011).

2. Manejo ambiental, conft

Se define como la infeccién, la ulceracidon y la destruccion de los tejidos profundos, asociadas con
anormalidades neuroldgicas (pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa
gravedad en las extremidades inferiores

3. Manejo del suefio

Para el desarrollo de resistencia a la insulina y DM2, modelos animales han demostrado que la Hl altera la
homeostasis de la glucosa y que periodos prolongados de hipoxia incrementan los niveles de insulina y la
intolerancia a la glucosa (Carrasco, Galgani, & Reyez, 2013).

4. Terapia de relajacién

Es relevante sefialar que el estrés es altamente individualizado, ya que algunas personas enfrentan bien las
situaciones dificiles o tensas. Sin embargo, otras se derrumban con facilidad ante las mismas
circunstancias(Montes, Oropeza, Pedraza, Verdugo, & bielmar, 2013).

5. Masaje

Existen en nuestra piel alrededor de 5 millones de receptores dedicados al tacto que envian impulsos
nerviosos al cerebro a través de la medula espinal. El tacto es uno de los primeros sentidos en desarrollarse
y posiblemente sea el Ultimo en desaparecer. Los mas insignificantes contactos fisicos tienen importantes
efectos, un interesante ejemplo cotidiano es que aquellas camareras que tocan la mano o el hombro del
cliente al traer el cambio suelen recibir mas propina. Al realizar un masaje el paciente indudablemente
recibe una informacion, la cual induce a modificaciones en su cuerpo y su mente posibles de ser
aprovechadas para la terapia.

1. EVALUACION

El insomnio sigue presente, no mejora ni consigue dormir, no mejora ni con el masaje ni con la terapia de relajacion. Y terapia ocupacional.

2. EVALUACION En la persona ha mejorado el insomnio. La paciente logré dormir un poco mas gracias a los cuidados brindados. La

paciente se encuentra mas alegre y participativa.
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6.3.5Plan de Cuidados. Diagnostico 5

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:(00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo manifestado por expresién de dolor y observar evidencias del mismo.

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Control del dolor(1605)

1.reconoce el comienzo del dolor

1.Raramente(2)

2. reconoce factores causales 2.A veces (3)

3.reconoce sintomas asociados del dolor 3.Siempre (5)
4. utiliza medidas de alivio no analgésicas 4.Siempre (5)
5. utiliza los recurso disponibles 5 Nunca (1)

Mantener a: 2

Aumentar a: 12
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PLAN DE INTERVENCION (NIC):

Agente de autocuidado: Totalmente dependiente Demanda de autocuidado: Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio
Agente de auto cuidado terapéutico

INTERVENCION (NIC): Apoyo en la toma de Decisiones (5250)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

5.

Control del estado de animo

En el paciente presenta pérdida de interés, sentimientos de culpa, baja autoestima, trastornos del suefio
apetito, baja energia, y falta de concentracion afectando(Dorta, Martes, Villalva, Fuentes, & Perez,
2011).

Manejo ambiental, conft

Se define como la infeccion, la ulceracion y la destruccion de los tejidos profundos, asociadas con
anormalidades neurolégicas (pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa
gravedad en las extremidades inferiores.

Manejo del suefio

Para el desarrollo de resistencia a la insulina y DM2, modelos animales han demostrado que la HI altera la
homeostasis de la glucosa y que periodos prolongados de hipoxia incrementan los niveles de insulina y la
intolerancia a la glucosa(Carrasco, Galgani, & Reyez, 2013).

Terapia de relajacion

Es relevante sefialar que el estrés es altamente individualizado, ya que algunas personas enfrentan bien las
situaciones dificiles o tensas. Sin embargo, otras se derrumban con facilidad ante las mismas
circunstancias(Montes, Oropeza, Pedraza, Verdugo, & bielmar, 2013).

Masaje

Existen en nuestra piel alrededor de 5 millones de receptores dedicados al tacto que envian impulsos
nerviosos al cerebro a través de la medula espinal. El tacto es uno de los primeros sentidos en desarrollarse
y posiblemente sea el Ultimo en desaparecer. Los mas insignificantes contactos fisicos tienen importantes
efectos, un interesante ejemplo cotidiano es que aquellas camareras que tocan la mano o el hombro del
cliente al traer el cambio suelen recibir més propina. Al realizar un masaje el paciente indudablemente
recibe una informacion, la cual induce a modificaciones en su cuerpo y su mente posibles de ser
aprovechadas para la terapia.

1.EVALUACION

La paciente se presenta cooperadora para tomar sus medicamentos en la hora precisa y tener un control de analgésicos para mejorar el dolor y

no empeora. Mejor6 un 90%, sabe identificarel nivel del dolor que presenta.

2. EVALUACION

La paciente mejoré mucho en cuanto al dolor que presentaba, gracias a los masajes realizados en los pies y favoreciendo a la paciente el

deambular.
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VIl. CONCLUSIONES

La aplicacion de este proceso de enfermeria es de gran importancia ya que se logran los
objetivos planeados hacia la usuaria, tomando en cuenta las cinco etapas del proceso de
enfermeria, asi mismo se mejora la calidad de vida, con apoyo en la teoria general de Dorothea
E. Orem.

La metodologia de este proceso fue una herramienta de gran utilidad que se aplicé a
una persona con diabetes mellitus tipo II, también permitié identificar las necesidades de la

personay de esta forma se le ayudo en sus alteraciones.

Este método de Dorothea E. Orem nos ayudé a brindar una atencion mas adecuada y
de calidad a la persona, ademas de concientizarnos de lo importante y primordial que son

cada una de las etapas del proceso hacia la persona, y la relacion entre cliente — enfermera.
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IX. GLOSARIO DE TERMINOS

Coma hipoglucemia: Se produce por un exceso de insulina, ejercicio, alcohol o

por comer poco.

Coma hiperglucemia:Se produce por aumento de insulina, infecciones o infarto al

miocardio.
DM: Diabetes mellitus

La enfermeria: se basa en brindar cuidados, autbnomos y en colaboracién, que
se presentan en personas y entadas las edades, familias grupos comunidades

enfermos y sanos.
NIC: Clasificacion de intervenciones de enfermeria.
NOC: clasificacién de resultados de enfermeria.

NANDA: Diagnosticos de enfermeria.

Agencia de autocuidado: Es la compleja capacidad desarrollada que permite, a
los adultos y adolescentes en proceso de maduracion, discernir los factores que
deben ser controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y

desarrollo.

Déficit de autocuidadoSe produce cuando las habilidades del individuo para
ejercer el autocuidado requerido son menores que las que se necesitan para

satisfacer una demanda de auto cuidado conocida.

Agencia de enfermeria: Es una compleja propiedad y atributo de las personas
educadas y entrenadas como enfermeras, tiene que ver con las capacidades para

conocer y ayudar a otros a conocer sus demandas de autocuidado terapéutico.
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Sistema de enfermeria: La teoria de los sistemas de enfermeria articula las
teorias porque sefiala la manera como la enfermeria contribuird para superar el

déficit y que el individuo recupere el autocuidado.

Auto Cuidado: El auto cuidado consiste en la préctica de las actividades que las
personas maduras, 0 que estdn madurando, inicien y llevan a cabo en
determinados periodos, por su propia parte y con el interés de mantener un

funcionamiento vivo y sano.

Cuidado Dependiente: Cuidado dependiente se refiere al cuidado que se ofrece
a una persona, debido a la edad o a factores relacionados, no pueden realizar el
auto cuidado necesaria para mantener la vida, un funcionamiento saludable, un

desarrollo personal continuado y el bienestar.

Requisitos De Autocuidado: Un requisito de auto cuidado es un consejo
formulado y expresado sobre las acciones que se deben llevar acabo porque se
sabe 0 se supone que son necesarias para regulacion de los aspectos del

funcionamiento y desarrollo humano.

Actividad Enfermera: En la capacidad desarrollada por las personas formadas
como enfermeras que se les da poder para ser representadas como enfermeras,
dentro del marco de una relacion interpersonal legitima, para actuar saber ayudar
a las personas implicadas en esa relacion a cubrir sus necesidades terapéuticas

de autocuidado.

Disefio Enfermeria: Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes

como después del diagnostico y la prescripcién enfermera.

Método De Ayuda:Un método de ayuda, desde una perspectiva, es una serie
secuencial de acciones que, si se lleva acabo resolverd& o compensara las
limitaciones asociadas a la salud de las personas que se comprometen a realizar
acciones para regular su propio funcionamiento y desarrollo, el de sus

dependientes.
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Teoria de sistema de enfermeros:La teoria de los enfermos sefala que la
enfermeria es una accibn humana: los sistemas enfermeros son sistemas de
accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras mediante el ejercicio de
su actividad enfermera, para personas con limitaciones derivadas o0 asociadas a

su salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente.

Teoria del déficit de autocuidado:La idea central de la teoria del déficit de auto
cuidadose basa en las necesidades de las personas que precisan la enfermeria a
la subjetividad de la madurez y de las personas maduras a las limitaciones de sus

acciones relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud.

Teoria del autocuidado:El autocuidado es una funcion reguladora del hombre de
las personas deben, deliberadamente, llevar acabo por si solas o haber llevado
acabo para mantener su vida. Salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un
sistema de accion. La elaboracién de los conceptos de auto cuidado, la demanda
de autocuidado y la actividad de autocuidado ofrecen la base para entender los
requisitos de la accion y las limitaciones de accién de personas que podrian

beneficiarse de la enfermeria.

Requisito de autocuidado universales Los objetivos requeridos universalmente
gue deben alcanzarse mediante el autocuidado o el cuidado dependiente tienen
sus origenes en lo que se conoce y lo que se valida o lo que esta en proceso de
ser validado sobre la integridad estructural y funcional humana en las diversas
etapas del ciclo vital. Se proponen ecos requisitos comunes para los hombres, y

las mujeres y los nifos.

Requisitos de Auto cuidado de Desarrollo: Los requisitos de auto cuidado y de
desarrollo estaban separados de los requisitos de autocuidado universales en la
segunda edicion de nursing concepts of practice se han identificado tres conjuntos
de requisitos de autocuidados de desarrollo Prevenciéon de condiciones que

fomentan el desarrollo.
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Hipoglucemiantes orales: Los hipoglucemiantes orales son un conjunto
heterogéneo de drogas que se caracterizan por producir una disminucion de los
niveles de glucemia luego de su administracién por via oral, cumpliendo con este

propésito a través de mecanismos pancreaticos y/o extra pancreaticos.

La dieta hipocalorica: Controla y limita las calorias que puedes consumir, esta
compuesta por un gran porcentaje de alimentos bajos en calorias como es el caso

de los vegetales y calorias.

Insulina: La insulina es sintetizada y secretada en el pancreas por las células beta
de los islotes de Langerhans los que se identifican facilmente por reaccionar con
menor intensidad a la tincion de hematoxilina—eosina que el tejido exocrino que lo

rodea.
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X. ANEXOS

Universidad Michoacana de San Nicolés de Hidalgo

Facultad de Enfermeria
IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

CON EL REFERENTE TEORICO DE D. ELIZABETH OREM

ANEXO 1. VALORACION
GUIA DE VALORACION CON EL REFERENTE DE LA TEORIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Instrucciones: Por favor, marque con una x en los paréntesis que corresponda y llene los
espacios de acuerdo a las respuestas que la persona le otorgue y/o lo que usted perciba y
observe segun sea el caso.

|. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a. Descriptivos de la persona

Fecha Nombre__ G p y Sexo: Masc. () Fem ( x )Edad_85

Religion catolica Edo. Civil: soltera Escolaridad __6 primaria

Lugar de residencia Hogar del cristo abandonado Domicilio actual (calle, nimero, colonia):

Uruapan

Caracteristicas de la vivienda

Renta Propia X Otros

Material de Construccion

Adobe Ladrillo _ X tros
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Cuenta con los servicios basicos de vivienda

Agua potable X Luz eléctrica

Drenaje X Pavimentacion

Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:
Alumbramiento publico ( X)
Recoleccion de basura ( X)

Drenaje y alcantarillado ( )
Rol que ocupa en la familia: hermana

Madre () Madre ( ) Hijo ( )

Numero de hijos:  0( ) 1() 2( )

Relacién con la familia:

Esposa/o ( )

3() Méasde3( )

Buena ( X ) Regular () Mala ()
Nivel de educacion:
Analfabeta () Primaria ( x ) Secundaria ()
Bachillerato () Licenciatura () Otros ()
Ocupacion__empleada doméstica Horario___8 horas

Antecedentes laborales: buenos

Ingreso Econémico Familiar_100 pesos diaros

Menos de 1 Salario minimo () 1-2Sm( )

Dependencia economica: Si( ) No ( x )

Masde3Sm( )
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De quien: Padres( ) Esposo/a( ) Otros (x ) _hermano

b. Patron de vida

¢, Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales () Culturales () Deportivas ()

Religiosas () Otras no realiza nada

¢, Qué hace usted para cuidar su salud

Tomar el medicamento, en ocasiones se muestra renuente al consumir su medicamento

c. Estado de sistema de salud

¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno () Regular (x) Deficiente ()

¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE ( ) Secretaria de Salud ( )

Particular (x) Otros

Diagnostico médico _Diabetes mellitus tipo 1

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

Valoracion de la existencia de recursos disponibles para la atencion del

cliente
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d. Estado de desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento meédico?

Si (X) No ( )

¢,Cuadles son los factores que afectan la toma de decisiones? Problema para deambular

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?__ Médico residente del asilo

II. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES

a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria 20 Llenado capilar: 3 minutos

Cianosis: Si () No (x) Especifique:
Tabaquismo: Si () No (x) Especifique:
Cocina con lefia: Si () No (x) Especifique:
Alergias: Si () No (x) Especifique

Tipo de Respiracion:

Normal (x) Disnea () Bradipnea () Polipnea ( )
Otros
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Nariz:

Desviacion de tabique () Polipos () Secreciones (
Dolor () Edema ( ) Otros
Toérax:
En Tonel () Enquilla( ) Enembudo( ) Otros

Ruidos respiratorios:

Estertores () Sibilancias () Murmullo vesicular ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:  Si( ) No (x)
Especifique

Cardiovascular:

T/A 130/80 FC 71 Soplos () Arritmias ()

Otras alteraciones: Presenta astenia

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

Apoyo Ventilatorio: Si () No (X) Especifique

b. Mantenimiento de aporte de agua suficiente

)
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Valore datos de deshidratacion

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

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500 ml (X) 500-1000ml ( )
1500- 2000 ml ( ) Mas de 2000ml ( )
¢,De donde proviene el agua que consume?
Llave publica ( ) Pila ( ) Entubada ( ) Garrafon (x)

Otros:

¢ Utiliza algn método para purificar el agua? Si() No (x)
Especifique

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia
Si (x) No ()

Especifique cantidad 600 ml de coca-cola

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique:

c. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso: 51 kg Talla: 1.42 cmIMC: 17.96 Cintura: 106

Glucemia: 133 mg/dL
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Ha observado variaciones en el peso.
Si( ) No (x)
Pérdida( ) Ganancia( )

1-3kg () 4-6 kg () 7-9kg () mas de 10 kg ( )

Dentadura:
Completa () Faltan piezas (x)
Protesis fija () Prétesis extraible (x)
Especifique

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral.

Si() No (x) Especifique

Lengua en tunica ( ) Estomatitis ( ) Xerostomia ( )
Tumor oral () Leucoplaquia ( ) Edema( ) Lesionoral ( )
Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )

Otros

Alteraciones en cara y cuello: Presenta dafio en la piel, como manchas producidas por los

rayos ultravioletas.

Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )

Aumentado () Normal (X)
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Distencion abdominal ( )

Otros
Presenta algun problema en la alimentacion: Si() No (x)
¢Cual? Acidez () Nauseas( ) Vomito( ) Hematemesis ( ) Disfagia ( )

Pirosis () Regurgitacion( )  Polidipsia ( )

Polifagia () Bulimia( ) Anorexia( ) Reflujo( )
Sialorrea () Saciedad ( ) Eructos( )
Otros

¢ Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si() No (X) Especifique

Tipo de nutricion: Oral (X)
Sonda Nasogéstrica( )  Sonda Nasoyeyunal ()

Gastroclisis () Nutricion parenteral ()

¢, Qué tan frecuente usted come?

l=cadadia 2=unavezalasemana 3 =unavezalmes 4 =nunca
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Alimento/frecuencia 1 2 3 4
Leche X
Deriv.de la leche X
Carnes X
Cereales X
Verduras X
Frutas X
Huevos X
Pescado X
Pastas y harinas X

¢,Con qué guisa los alimentos?
Aceite (x) Manteca ()

Otros

¢, Como es su dieta?
Sin restricciones (X) Para diabético () Hiposoédica ()
Hipoprotéica () Hiperprotéica ( ) Otros:

d. Provision de los cuidados asociados al proceso de eliminacién y los
excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal
Presencia de:

Estoma intestinal ( ) Colostomia( ) lleostomia( )
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Hemorroides () Polipo rectal () Rectorragia ( )

Otros
Apoyo para la eliminacion intestinal: Si () No (X)
Movilizacion () Medicacion () Higiene ()
Otros

Evacuacion intestinal.
Espontanea (x) Estrefiimiento ()

Diarrea () otros

Caracteristicas de las Heces fecales.

Café (x) Acolia () Melena( ) Otros

Consistencia de las Heces fecales.

Pastosa (x) Semipastosa () Liquida ( ) Semiliquida( ) Dura( )

Grupo de la eliminacién vesical.
Presencia de:
Incontinencia ( ) Retencion urinaria () Tenesmo ()

Disuria () Alteraciones uretero-vesicales () Otro:
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Alteracion en la miccion: Si( x ) No( )

Ambar ( ) Coluria ( ) Hematuria( ) Turbia( ) Otros: nicturia

Grupo Transpiracion.
Cambio en los patrones normales de sudoracion.
Disminuida (x) Ausente () Aumentada ()
Condicion o circunstancia:
Temperatura corporal: 36 ¢ Dolor ()
Alteraciones emocionales (x) Temperatura ambiental ()

Otros:

Grupo menstruacion.

Menarca: 14 afios Dias del ciclo menstrual: 3 dias
Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: normal
Presenta algun problema durante su menstruacion

Si( ) No (x) Ocasional () Especifique

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Reposo
¢ Cuantas horas duerme habitualmente?

Menor de 6 horas (x) 6- 8 horas () Mas de 10 horas ()
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¢, Como se encuentra al despertarse?

Cansado ( ) Descansado (x) Fatigado( ) Otros( )

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si (X) No( )

¢ Ha sufrido algun cambio su patrén de suefio?
Si (X) No( ) Desde cuando:
1semana( ) 15dias ( ) 1mes( ) Mas de un mes (X)

Presencia de:

Bostezo () Insomnio (x) Hipersomnia( ) Pesadillas ( )
Alucinaciones () Ojeras ( ) Ronquido ( ) Enuresis ( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefio

¢Acostumbra a tomar siestas? Si () No( )

¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si( ) No (x) Especifique

Actividad
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Sistema musculo esquelético.
Presencia en articulaciones de:
Dolor () Rigidez () Inflamacion (x) Limitaciones (

Contracturas () Especifique: tobillos

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?
Si (x) No( ) Especifique: caminar
¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si() No ( x ) Especifique

Frecuencia/ duracién

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.
Sistema auditivo

¢ Presenta problemas de audicién?

Si( ) No (x) Especifique

Utiliza apoyo para escuchar.

Si( ) No (x) Especifique

Presencia de: Mareo (x) Vértigo () Acufenos ( ) Malformaciones ()
Tumoraciones () Lesiones ()

Sistema ocular

¢, Presenta problemas visuales?

Si (X) No( ) Especifique:_presenta astigmatismo

¢Utiliza lentes? Si( ) No (x) Armazon () Contacto ()
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Tiempo

Presencia de alteraciones oculares.

Si( ) No (x) Especifique

¢,Con quienes convive diariamente?

Familia () Amigos ( ) Compaifieros de trabajo () Otros:

compairieros del asilo

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

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia( ) Amigos( ) Nadie ( ) Otros_hermano

Observar: Seguridad (x) Timidez ( )  Introversion () Apatia ()

Extroversion () Otros

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

Dificultad para la comunicacién ()  Otros

g. Prevencion de peligros parala vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema neuroldégico.

Estado de conciencia:
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Consciente (x) Inconsciente () Sopor( )

Estupor () Confusion () Coma ( )
Glasgow

Problemas de:

Concentracion () Razonamiento () Especificar

¢, Utiliza algan dispositivo de ayuda para realizar la deambulacion?

Baston ( ) Silladeruedas( ) Andador (x) Otros

Antecedentes heredo familiares / patologicos:

Si( ) No (x) Especifique

Toxicomanias:

Si( ) No (x)  Especifique

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si( ) No (x)  Especifique

h. Promocidén del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones
y deseo de ser normal.
¢, Se acepta en su aspecto fisico?
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Si (x) No( ) Especifique

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si (x) No( ) Especifique

¢ Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas?

Si (X) No( ) Especifique: necesita ayuda para diambular

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

Si (x) No( ) Especifique

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si( ) No (x)
Depresion () Ansiedad () Vergienza( ) Temor( )

Desesperanza ( ) Negatividad ( ) Tristeza ( )

¢, Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacién (x) Inadaptacion () Irritabilidad ()

Culpa ( ) Agresion () Colera ()

[I. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO
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a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo.
1. Etapadel ciclo vital.
¢, Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en alguna de las

siguientes etapas de su vida?

Nifiez Si( ) No (x) Especifique

Edad escolar Si (x) No ( ) Especifique: sufri6 maltrato

Adolescente Si( ) No (x) Especifique

Adulto joven Si( ) No (x) Especifique

Edad fértil Si( ) No (x) Especifique

Adulto maduro Si (x) No( ) Especifique: separacion de su hermana por

problemas de salud.

2. Salud sexual.

Sistema reproductor
¢, Ha recibido educacién sexual?

Si( ) No( x ) Especifique

¢,Cual es su orientacion sexual? heterosexuales

Inicio de Vida Sexual Activa: Si () No (x) Especifique

Numero de parejas sexuales

¢ Esta satisfecho con su vida sexual?

Si( ) No(x) Porque

¢ Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales?
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Si( ) No (x) Especifique

¢ Utiliza algan método de planificacion familiar?

Si( ) No (x) Especifique / tiempo

Numero de hijos:

¢ Tiene problemas de infertilidad?

Si( ) No (x) Especifique

Causa / tratamiento

¢ Presenta alguna enfermedad de transmision sexual?

Si( ) No (x) Especifique

Tratamiento

Cirugias realizadas en Aparato reproductor

Si( ) No (x) Especifique

Hombre:
¢Acude a examen de prostata/testicular?

Si( ) No( ) Especifique

¢ Presenta problemas de erecciéon?

Si( ) No( ) Especifique

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si( ) No( ) Especifique/Tratamiento

Muijer:



Menarca: 14 Dias del ciclo menstrual 3

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo. _Normal color rojo

Presenta algun problema durante su menstruacion

Si( ) No (x) Especifique
Embarazos Partos Cesarea Abortos
Obitos Partos prematuros
Embarazos de alto riesgo Periodo intergenésico:

Menopausia __ 20 noviembre 1973  Fecha de ultimo Papanicolaou

Presencia de flujo/ hemorragia transvaginal:

Si( ) No( ) Especifique

¢ Existe alteracion del crecimiento fisico?

Si( ) No( ) Especifique

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

No se realiza () Especifique

¢, Sabe usted de su enfermedad? si

Cuéando hay campafas de salud orientadas a la deteccién oportuna de enfermedades,

Justed acude?

Si (X) No ()
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En caso de déficit o incapacidad fisica, ¢ cual es su sentimiento respecto a su situacion?

Apoyo mutuo vy asistencia.

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacién?

Si( ) No(X) Especifigue

¢ldentifica algan obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para su

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion?
Ambientales (x) Familiares( ) Personales( )

Especifique: no consume su medicamento

Observaciones:

Paciente femenino orientado en tiempo y espacio, se encuentra estable sobre su

enfermedad, presentando alteraciones para deambular y edema en piernas.
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
VALORACION
ANEXO 2. ORGANIZACION DE DATOS

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS:

Sexo: femenino Edad: 85 afios
Edo. Civil: soltera Religion: catdlica
Escolaridad: 6 de primaria Ocupacion:
domestica

Familia Nuclear: 3

Persona que constituye el principal apoyo para el paciente:

Dependencia Econémica: de hermano

Empleada

Condiciones del hogar: Esta construida de material, cuenta, con luz y drenaje, agua

potable .

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES:

a. Mantenimiento del aporte de aire suficiente.

FC 71 T/A 130/80 mmHg, FR 20x’ SPO2 %

Presenta astenia, y disnea al realizar esfuerzo fisico

b. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

Presenta piel seca y turgente. Aporte de liquidos de 1.100 L de agua y consume otro

tipo de liquido (coca 600 ml) diario
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c. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
Peso51 Talla 1.42 IMC 17.96 Niveles de Glucosa 133 mg/ dL

Utiliza protesis extraible, y le faltan algunas piezas dentales. Presenta manchas en cara y
cuello. Consume 2 veces por semana alimentos como leche y sus derivados, carnes, cereales,
verduras, frutas, huevos, pescado y harinas. Las caracteristicas de la dieta que consume no

tienen restricciones acorde a su patologia.

e. Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos y
excrecion. Las evacuaciones intestinales son espontaneas, heces fecales color café y

consistencia pastosa. Presenta alteracion en la miccion (nicturia). Temperatura 36° C.

f. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.Duerme 6 horas y toma la
siesta en el dia, al despertar se encuentra descansada y presenta dificultad para

conciliar el suefio por mas de un mes.

En el sistema musculo esquelético presenta inflamacion en el ligamento peroneo astraglino

anterior del tobillo. Al caminar presenta dolor, por lo que no realiza ejercicio.
g. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

En sistema auditivo refiere mareo. Presenta astigmatismo y no utiliza lentes. Diariamente
convive con compafieros del asilo, su relacién con ellos es regular, a veces reacciona

agresiva con algunos.

h. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. La
paciente refiererecordar todo, se encuentra orientada entiempo y espacio, utliza un
dispositivo para la deambulacién (andadera), no implementa medidas de seguridad para su

vida.
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i Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de
ser normal.Se acepta en su aspecto fisico, y acepta los cambios a partir de la enfermedad,
necesita ayuda para deambular para satisfacer las necesidades refiere que su vida no ha

sido productiva, cuando se estresa se niega a todo
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO:

a. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan

los de desarrollo

Etapa de desarrollo: Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su
salud en alguna de las siguientes etapas de su vida?Si en la edad escolar sufri6 maltrato y

en la edad adulta, el separarse desu hermanapor problemas de salud.

Rol (es):
Salud Sexual:

Historia Gineco- obstétrica: Presento menarca a los 14 afios y sus dias de ciclo

menstrual 3 dias su flujo esnormal color rojo, menopausia 20 noviembre de 1973
REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD:

La paciente realiza chequeos generales de salud cada 12 meses, se encuentra orientada
sobre su enfermedad, cuando se realiza alguna campafia de salud la paciente asiste,
no realiza ejercicio, identifica algan obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los
cuidados para su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. Ambientales en ocasiones se

encuentra renuente al consumo de medicamentos

99



ANEXO 3. RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

DATOS SIGNIFICATIVOS

(Evidencia)

ANALISIS DEDUCTI
(Dominio, Clase,
Requisito de
autocuidado
involucrados)

PROBLEMA

(Etiqueta diagnéstica NAN

IN)

FACTOR RELACIONAI
(Etiologia)
E

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas)

S

Molestia de las piernas
Coloracion de piernas palidas
Dolor en las piernas
Dificultad de movilidad
alteracién en el patron del su
Sedentarismo

Diabetes Mellitus

Conocimientos deficientes so
su enfermedad

Requisito de autocuidac
universal:

Mantenimiento del
equilibrio entre la
actividad y el reposo

Dominio: 4
Actividad / reposo
Clase: 4

Respuesta cardiovascu
pulmonar.

Perfusion tisular ineficaz

(00204)

Conocimientos deficientes
sobre su enfermedad

Sedentarismo

Diabetes mellitus

Alteracion de las
caracteristicas de la
piel (palidez)

Edema

Dolor en las extremida

se encuentra orientada en
tiempo y espacio,

utiliza un dispositivo para la

Requisito de autocuidac
universal:

Prevencioén de peligros

Edad superior a 65 afios

Uso de dispositivo de ayuc
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deambulacion (andadera),

No implementa medidas de
seguridad para su vida.

Refiere mareo.

Presenta astigmatismo y no
utiliza lentes

Edad 85 afos

Insomnio

paralavida, el
funcionamiento y el
bienestar humano
Dominio: 11

Seguridad / proteccion

Clase: 2

Lesioén fisica.

Riesgo de caidas

(00155)

(andador)

Dificultad en la marcha
Mareos

Insomnio

Dificultades visuales

Presenta astenia

Disnea al realizar esfuerzo
fisico, piel seca y turgente

Liquidos 1. 100L, de agua
y consumiendo otro tipo
de alimentos. Coca de
600ml

tienen restricciones acorde
a su patologia

Requisito de autocuidac
universal:

Mantenimiento del apc
de aire suficiente

Dominio 4

Actividad reposo

Clase 3

Equilibrio de la energia

Fatiga (00093),

Derivacion del sueio

Aumento de las
guejas fisicas

Aumento de los
requerimientos del
descanso

Falta de energia

Expresa cansancio
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Duerme 6 horas y toma
una siesta en el dia, al
despertar se encuentra
descansada y presenta
dificultad para conciliar el
suefio por mas de un mes.

Requisito de autocuidac
universal:

Mantenimiento del
equilibrio entre la
actividad y el reposo

Dominio 4

Actividad reposo

Clase 1

Sueno/ reposo

Insomnio (00095)

Deterioro del patron del
suefio

Malestar fisico (nicturia)

Expresa dificultad pare

conciliar el sueno

expresa dificultad para|

permanecer dormido

expresa despertarse
demasiado temprano
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Presenta inflamacion en el
ligamento perineo astraglino
anterior del tobillo. Al
caminar presenta dolor, por
lo que/ no realiza ejercicio.

Dominio 12

Confort

Clase 1

Confort fisico

Dolor agudo (00132)

Agentes lesivos

Observaciones de
evidencias

del dolor

Expresa dolor
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN
NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE ENFERMERIA

“CONSENTIMIENTO INFORMADO"

Yo / ova }) f./ }e '{\)\JmJC . acepto participar en la realizacion en
todas sus fases del Proceso de enfermeria con el referente tedrico de Dorothea E.

Orem aplicado a una persona con diabetes mellitus tipo Il cargo de PLE. Francisco
Javier Peralta Villalobos. El cual me ha informado que no pone en riesgo mi integridad
y que mis datos seran confidenciales y que podre retirarme del proceso cuando yo lo
desee sin que esto tenga repercusion en mi persona, acepto participar sin ningln
beneficio econémico. Me han informado que si tengo dudas puedo localizar al tesista
en la Facultad de Enfermeria el dialunes alas __ 15 horas.

Morelia, Mich a _21 de __ Abril 2016
i = —_— g /l‘ |
e Os ey \\€ yel4e \ ‘)/",/ab‘[\f, ( 1,"‘{[{ Yille H “A’a‘(je
Nombre del tesista Nombre del paciente
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