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INTRODUCCION

“l.a Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Auténoma de México tienen como propésito fundamental formar
profesionistas capaces de proporcionar cuidados a la salud de los
individuos y grupos, dando mayor énfasis en ¢l primer nivel de atencién"'
; para enfrentar este reto los egresados requieren conocimientos cientificos
tedrico-practicos, asi como habilidades y actitudes necesarias para
entender a la sociedad y participar en la solucién de los problemas del drea
de ia salud que afectan a la peblacidn mexicana.

El plan de estudios de la licenciatura se enfoca en el cuidado v biencstar de
las personas, dando mayor énfasis al nivel de atencién antes mencionado;
siendo la enfermeria una disciplina que participa en la promocidn de la
salud, con el compromiso a prestar servicios especiatizados a cualquier
persona, fomentando de la mejor manera los objetivos de salud
individuales, familiares y/o comunitarios.

En la actualidad las enfermeras deben ser excelentes cuidadoras,
investigadoras capacitadas, y pensadoras basadas en el razonamiento
cientifico y 16gico. Lo anterier lo expresa a través del Proceso de Atencidn
de Enfermeria, el cual basade en el métode cientifico le permite
interactuar con el usuaric para establecer intervenciones que mantengan y
restablezcan su salud.

Este estudio de caso es de un usuario adulto maduro con Diabetes mellitus
lipo Il e Hipertensi6n arterial bajo la Teoria del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem. Este trabajo da a conocer los cuidados de enfermeria
realizados a un usuario con Diabetes mellitus tipo I, a través del Proceso
de Atencién de Enfermeria y la Teoria del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem, cnfocados a satisfacer sus necesidades bioldgicas,
psicoldgicas y sociales.

' Programa acad<mico’ puia para el servicio soctaly opetanes de ttulagnin, ENEG. México 2000, Pp.d




Proporcionar una atencién de calidad a través del Proceso de Atencidn de
Enfermeria, que comprende las etapas de valoracidn, diagndstico,
planeacién, ejecucién y evaluacién de problemas o necesidades detectadas
en un usuario con Diabetes Mellitus tipo II e Hiperiension arierial,
fomentando en él hébitos y conductas saludables con el propésito de
mejorar su cstilo y calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Reatizar la historia clinica de enfermeria para valorar el cstado de
salud del usuario, detectando los problemas y/o necesidades
presentes, elaborando los  diagnoésticos de cnfermeria

correspondientes e implementande un plan de cuidados en el hogar
que mejoren la calidad de vida del usuario.

c Lograr mediante e! plan de cuidados gue el usuario conozca su
padecimiento vy los factores que pueden complicarlo, asi mismo
hacerlo participe en  actividades de autocuidado que logren un
cambio de actitudes positivas hacia su salud.

. Crear un sistema de enfermerfa de apoyo para ¢l usuario y su familia
que les permita establecer acciones especificas de colaboracién a
favor de su bienestar.

(%)



. METODGLOGIA

Para la realizacidn del Proceso de Atencidén de Enfermeria se selecciond el
caso clinico de un paciente con Diabetes Mellitus tipo 11 e Hipertensién
arterial, al cual se le informé sobre lo que se pretendia realizar, asi como
tas obietivos del mismo, manifestdndole que toda la informacidn obtenida
scria de tipo confidencial y manejada de mancra €tica v responsable; esto

-

con ¢l propdsito de que diera su consentimiento para tal efecto.

Primero se realizé una investigacion documental de la historia médica del
usuario, asi como de su padecimiento, se hizo la recopilacién de datos vy
posteriormente se tuvo la primera entrevista con el usuario en el area de
consuita de la Clinica Michigan; las siguientes entrevistas {endrdn lugar en
el domicilio particular del usuario.

La metodologia empleada es el Proceso de Atencién de Enfermeria,
apoyado en la Tcoria del Déficit de Autecuidado de Dorothea E. Orem., a
través de una:

1) Valoracién, interrogatorio, exploracién fisica e identificacion de
factores de riesgo, asi como de aquelles elementos que determinaban la
falta de autocuidado.

2} Diagndstico de enfermeria del modelo de Porothea Orem.

3) Planificacidn de las intervenciones, las cuales fueron més encaminadas
a favorecer conductas saludables y el autocuidado.

4) Ejecucion gque realizé conjuntamente enfermeria con el usuario y la
familia,

5) Evaluacién de tipo cualitativa, donde a partir de fas intervenciones de
enfermeria se evalia el autocuidado que leva ¢! usuario y ¢l interés que
tiene por su salud, de acuerdo a los logros alcanzados.



Ii. MARCO TEOGRICO

1. EVOLUCION HISTORICA DE LA ENFERMERIA

Antes de esta época, especificamente en la prehistoria, se cree que la
enfermeria tuvo su origen en la atencién de los enfermos por parte de las
mujerces. Posteriormente durante la era cristiana ( 1-500 d.C), ¢l cuidado
del enfermo lo realizaban las mujeres en sus hogares. Més tarde, las
6rdenes monacales desempefiaban funciones de enfermeria como parte de
sus actividades. La primera orden de enfermerfa, las Hermanas Agustinas,
s¢ fundé en ia edad media. Este, probablemente, fue el primer grupo
organizado que prestaba atencidn de este tipo.

“Antes de la Reforma del siglo XVI, las instalaciones hospilalarias las
organizaba la iglesia catélica principalmente. Con la reforma que comenzd
en 1517, decrecid el interés de la gente por la religidn. Esto ocurrié en una
época denominada "periodo oscuro” de la historia de la enfermeria. Los
hospitales s¢ hallaban en lugares insalubres, oscuros y abandonados. Los
cuidados los realizaban mujeres que se describen como ebrias, crueles ¢
inmorales. En aquel ticmpo la "enfermeria” incluia upa gran variedad de
tareas que nada tenian que ver con la profesién, como fregar suclos,
limpiar y lavar el equipo, ademds del llamado cuidado rutinario de los
pacientes, actividades que desempefiaban por muy poco dinero. No se
exigia a las enfermeras formacién alguna, y no era raro que trabajasen de

12 a 40 horas seguidas".?

La era de la Reforma de la enfermeria estd marcada por el trabajo de la
enfermera briténica Florence Nightingale en ta guerra de Crimea (1854~
56). Sus esfuerzos hiciercn gque la cnfermeria fuera considerada
definitivamente como una profesidn respetable.

Nightingale hizo hincapié en varios aspectos del ambiente en su (rabajo y
de sus actividades como enfermera dirigente en un ambiente desolado por
la guerra. Creia gue un entorno saludable era necesario para los cuidades
adecuados de Enfermeria en el hogar. Nightingale mencioné cinco puntos
esenciales para la salud en las casas:

* Kosier Bétbare, Enjermerfa lundamental Conceplos, procesos.y prichica Pp 13




1) aire puro 4) limpieza
Z) agua pura 5) luz
3) alcantarillado eficaz

Sin ellos ninguna casa puede ser saludable. Y serd tanto menos saiudable
en la proporcién en que estos puntos sean deficientes.

Nightingale sintié que la gente necesitaba creer y practicar ¢stos
procedimientos a [in de contar con casas saludables. Querfa que la gente
utilizard el scntido comun, pero soto después de ser instruida sobre los
hechos esenciales relacionados con la salud; afirmaba que el ambiente era
una de las principales fuentes de infeccién.

A finales del siglo XIX se fundaron muchas asociaciones con el propésito
de avanzar més fdcilmente no solo respecto a la profesion, sino en sus
propios intereses; algunas de ellas son la National Association of Colored
Graduate Nurses, la American Sociely of Superintendents of Training
Schools for Nurses en Estados Unidos y Canada.

La tendencia general desde la creacidn de la organizacidn de enfermeria a
finales del siglo XIX hasta el final de la primera guerra mundial, aumenté
répidamente el nacimicnto de hospitales con escuelas propias. Durante la
guerra, se acepté la entrada de mayor nimerc de mujeres y se les
selecciond menos para ello. La mayoria de las escuelas de entonces habian
ampliado el programa a tres afos; sin embargo a las estudiantes se les
dejaba poco liempo para poder proporcionar un cuidado de enfermeria
adecuado, y mucho menos para incorporar a ese cuidada cl enfoque
holistico.

La enfermeria en la sociedad actual.

A medida que se acerca el {inal del siglo XX, la enfermeria se encuentra
situada cntre el pasado y el futuro. La pregunta de qué es lo que hay por
dejante queda abierta a la especulacidn, ya que la situacion del arte de la
enfermeria es siempre cambiante y responde a las necesidades de la
sociedad.

El siglo XX s¢ caracterizado por grandes transformaciones en las artes de
la curacién, algunas de las cuales contrastan de forma notoria con las

tn



épocas primarias de Ia historia. Sin embargo, muchas de las innovaciones
més cxtraordinarias que se han producido han sido la continuacién de
contribuciones del pasado. Estos cambios son fruto de ia interconexion de
numerosos factores que han surgido en una era cada vez mas tecnolégica.

En la enfermeria se han producido cambios trascendentes a lo largo del
siglo XX. El descubrimiento de nuevos fdrmacos, nuevas técnicas y las
tecnologias han acrecentado las responsabilidades de las enfermeras y han
obligado a infroducir modificaciones radicales en los cuidados de
enfermeria. E] cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los
que tuvo que afrontar Florence Nightingale, puesto que a las enfermeras
actuales sc Ies exige efectuar tareas que antafio reaiizaron los médicos.

Es en los anos cuarenta, donde las enfermeras llevan 2 cabo muchas més
tareas y procedimientos como resultado de la introduccién de profundas
innovaciones en los cuidados de las salud; sus funciones incluian {2 toma
de la presién arterial, la aspiracién ante diversos procesos, la ayuda en las
transfusiones, Ja administraciéon de oxigeno y medicamentos, colaboraron
también en los quirdfanos, salas de parte y los ambulatorios

En la actualidad las enfermeras deben ser excelentes cuidadoras,
investigadoras capacitadas, y pensadoras basadas en el razonamiento
cicatifico y 16gico. Las enfermeras s¢ ven envueltas en avances cientificos
y téenicos v en todo tipo de nuevos papeles, que han ampliado sus
oportunidades pero que al mismo tiempo han multiplicado el alcance de
sus responsabilidades.

En contrasie con afies anteriores, el alcance de esta disciplina se ha
ampliado, de modo que las enfermeras asumen numerosas funciones en
muy diversas instituciones de atencidn de la salud.

a) Prestacidn de servicios
b) Docencia

c) Asesoria

d) Administracién

€) Investigacion

Las enfermeras tienen a su disposicidn numerosas opciones en cuanlo a su
sifio de trabajo, a saber:



Hospitales. Los hospitales brindan una ¢levada proporcién de los cuidados
que reciben los pacientes afectados por enfermedades agudas o crdnicas;
aquf pueden ejercer su carrera sin especializarse y hacerse cargo de todo
tipo de pacientes o bien dedicarse a una 4rea especifica.

Clinicas y centros de salud. Esta institucién brinda cuidados a pacientes
que no necesitan guardar reposo en cama; como clinicas de planificacion
familiar, de inmunizacién v de bienestar infantil.

Escuelas. Dando asesorias a cstudiantes y familiares sobre el cuidado de la
salud.

Empresas industriales. Las enfermeras que trabajan en ellas pueden
ayvudar al fomento de la salud y la prevencién de enfermedades y
accidenies, ademds de brindar cuidados de urgencia a los empleades que
sufren accidentes o enferman sibitamente.

Asilos. Aqui la mayor parte de la poblacidn son adultos mayores gue ya no
pueden cuidarse asf mismos debido a enfermmedades crénicas o déficits que
normalmente acompaian al envejecimiento.

Consultorios. Muchos médicos contratan enfermeras para que brinden a
sus pacientes los cuidados de enfermeria que requieren.

Hay muchas otras opciones de trabajo para las enfermeras: confratar sus
servicios con particulares, participar en investigaciones sobre la salud o
enfermedades, laborar en los organismos gubernamentales del area de la
salud, ete.
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"Bl término de enfcrmeria se derive del latin infirmitas, que significa
enfermedad"’ . La enfermeria desde sus origenes ha tenido que ver con ia
promocién de la salud, tarea indispensable para mantenerla en los ambitos
individual, familiar y de la comunidad. Existe la opinién generalizada de
gue se puede considerar a la enfermerfa como un arte y una ciencia a la
VEZ.

Sc dice gue es un arte porque incluye habilidades que reguieren capacidad
y destreza, y una cicncia porque entrafia la aplicacidn sistematica de
conocimientos cientificos; pero también se dice que es una disciplina, va
que se apoya en el método cientifico para brindar sus cuidados.

Probablemente la enfermeria ha venido practicindose desde ios albores
mismos de la especie humana. Desde cntonces ha cambiado mucho, y
continvard cambiando a medida que ¢l conccimiento cientifico vy los
avances tecnoldgicos sc incrementen. Por la misma razon, las definiciones
de la enfermerfa han experimentado y seguirdn experimentando cambios.

La historia de la enfermeria abunda en definiciones acuniadas por aqueilos
que han sido reconocidos como autleridades, y que son, por consiguiente,
portavoces calificados de la practica de esta disciplina. No obstante, los
cambios en las definiciones no hacen sino reflejar las transformaciones por
las que la enfermeria sigue pasando.

La préictica de la enfermeria es una combinacién de las ciencias de la salud
y del arte en los cuidados, una mezcla humanistica de los conocimientos
cientificos, de la filosefia de la enfermeria, de la prictica clinica, de la
comunicacion y de las ciencias sociales.

Diferentes grupos profesionales han propuesto algunas definiciones de
enfermeria. Ll Coansejo Internacional de Enfermeras en 1973 lo hizo de la
sigulente forma:

"La tnica funcidn de !a enfermera es la asistencia al individuo sano o
enfermo cn la rcalizacidon de actividades que mantienen la salud o la

P LuVerne. Wolfl Curso de Enfermeria Mederna_ Ip 5



restablecen {0 una muerte tranquila) que las llevaria a cabo ella sola, si
tuviese la fuerza, fa voluntad v los conocimientos necesarios”. *

En esta definicidn destacan 1os siguientes puntos:

1.- La enfermeria es educar, cuidar y preocuparse de las personas.

2.- Es un servicio a los enfermos, sus familias y comunidades.

3.- Puede ser tanto preventiva como terapéutica.

4.- BEs un scervicio personal, es decir, un contacte directo entre la enfermera
y ¢l cllente o entre €sta y la familia.

5.- Se adapta a las necesidades individuales del enfermo, puesto que cada

uno tiene sus caracteristicas y cualidades individuales.

Las defliniciones més comunes tienden a incluir ideas sobre los seres
humanos en su totalidad como personas responsables, sobre la salud y la
enfermedad, las necesidades especificas de entidades de enfermeria, las
funciones claves de la enfermera, y las melas o ccnsecuencias de sus
actuaciones. Dorothea Orem, lo define como:

"Un servicio, una manera de ayudar a los seres humanos. La forma o
estructura de la enfermecria se deriva de las actividades elegidas
deliberadamente y realizadas por las enfermeras para ayudar a los
individuos o a los grupos a mantener o cambiar sus condiciones o su
medio ambiente. Concierne especialmente a las necesidades individuales
de autocuidados para mantener la vida y la salud, recuperarse de las
enfermedades y lesiones, y hacer frente a sus secuelas”.

En esta deflinicién se considera a la enfermeria como un servicio de ayuda
a los individuos y a las comunidades. Se considera a la persona como
responsable de su propia salud a través del autocuidado que promueve la
vida, la salud y el bienestar, Cuando los demds encuentran dificultades en
esta misidn, las enfermeras los asisten para que cambien sus actitudes y se
adapten al medio ambiente, de manera quc las necesidades queden
cubiertas.

The Canadian Nurses' Asscciation (1980), ha rcalizado el siguiente
modelo filoséfico:

*Kozrer Op.ent. Pp 3
Tldem



"La profesién de enfermeria existe como respuesta a una necesidad de la
sociedad, y contiene ideales relacionados con la salud del individuo a lo
largo dc toda su vida. Las enfermeras dirigen sus energias hacia el
fomenio, wmantenimientc y restablecimiento de la salud, hacia la
prevencién de la enfermedad, el alivio del sufrimienio y la seguridad de
una mucrte tranquila cuando la vida termina. Valora y considera la ser
humane como un scer biopsicosocial, capaz de establecer objetivos y de
decidir, v que tiene el derecho y la responsabilidad de elegir
consecueniemente segun sus creencias y valores. La enfermerfa, una
profesidn dindmica y de apoyo que se guia por su codigo ético y se
fundamenta en los cuidados. Este concepto lo desarrollo a través de sus
cuatro campos de actuacidén: asistencia, ensenanza, administracidén e

investigacién”, °

La enfermeria como profesion,

Es frecuente gue se considere a la enfermeria como una profesién
naciente. De hecho, estd luchando por lograr el cardcter de prefesidn al
intentar satisfacer ciertos criterios, como los que es cnuncian a
continuacion:

Es Inteiectual. Sus miembros se gujan por el conocimiento y saben como
tomar decisiones correctas y usar su criterio en forma apropiada.

Se basa en conocimientos. acta con base en un cuerpo amplio de
conocimientos, desarrollado a lo largo de los afios por medio de la
investigacién. Los conocimientos de una profesién son transmitibles a
otras.

Es prdctica. Lleva a cabo actividades necesarias para la sociedad.

Se basa en habilidades. Una profesidn realiza acciones que son aplicacion
de los conocimicntos que ha desarrcllado mediante la investigacidn.

Es organizada. Acttan principalmente en grupos, incluidos los que se
dedican a la docencia y los que regulan la cntrada a la prictica de la
proflesidn misma.

" Ihidem, Pp. 7
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Es altruista. El objetive de los servicios de la profesién es beneficiar a |
humanidad. Una profesién se interesa por cuestiones urgentes y de
importancia en la sociedad en que existe.

Prestar a la sociedad un servicio necesario. la existencia de unz
profesion se deriva de las necesidades de la sociedad. Cuando esta tiene
una necesidad que decide no satisfacer por sf misma, a causa de su
complejidad, asigna esta tarea a ua grupo de personas, que asumen la
responsabilidad de satisfacerla y solucionar los obstdculos existentes para
tal satisfaccion.

b=l

Ampliar los conocimientos del campo mediante la observaciéon y la
experimentacion sistemdticas, es decir, con la investigaciéu. En la
actualidad, las diversas profesiones recurren a la investigacién, mis que en
¢l pasado, para satisfaccr el objetivo de ampliar los conocimientos.

Proteger a sus miembros y hacer posible que practiquen su profesion de
manera eficaz. Los miembros de un profesién se protegen asi mismos
contra los peligros internos y externos. Ello incluye establecer politicas
para evitar que sus propios miembros !a ejerzan de manera indebida e
incompetente, ademas de proleger a la sociedad contra grupos externos
gue intenten practicar o controlar la profesion.

Hoy en dfa, uno de los puntos a considerar es el grado de profesionalidad
lograda. El papel propio de la enfermera era el contactc humano, los
cuidados, complacer y apoyar al enfermo. A estas tareas es preciso aiadir
tas peculiaridades especiticas de la verdadera prefesionalidad, como la
formacién, la ética, el dominio de lo que se hace, ademds de una
asociacion que sc ocupe de organizar y emprender nuevas iniciativas.

Formacion.

Tradicionalmeate las enfermeras reciben sus formacién por medio de Ia
experienciaz poco a poco, sin embargo, fueron adquiriendo diversos grados
de titulacion. Como toda profesién necesita de upos conocimienlos
perfectamente determinados y unas leyes unificadas. Para contribuir a ello
y como directrices para la investigacidn, se¢ han desarroilade ciertos
modelos conceptuales. Para lograr dichos objetivos deben ser aceptados
por otros profesionales y por la misma sociedad.

1]



Cadigo ético.

Las enfermeras conceden mucha importancia a la valia y dignidad de los
demds, la profesién exige la integridad de sus miembros; se espera que
cada cual haga lo que considera justo, independientemente de lo que ello
supoenga.

Las enfermeras deben de respetar el criterio profesional de los demis, y
desarrollar modelos y mecanismos para identificar e iniervenir en las
conductas no éticas. Los cédigos morales deben ajustarse a [os cambios en
las necesidades v los valores de la sociedad. La enfermeria tiene los suyos
propios vy, en la mayoria de los casos, pone los medios para conirolar la
conducia de sus miembros.

La enfermeria como una disciplina.

La cnfermeria es una disciplina que participa en la promocién de la saiud
de la sociedad y posee las siguientes caracleristicas.

1. La enfermeria es atencién, cualidad gue le ha sido propia desde sus
comienzes y continda practicindose celosamente,

2. La enfermeria entrana un estrecho contacto personal con guien rccibe
los cuidados.

3. La enfermeria consiste en brindar servicios considerando que }os seres
humanos son organismos f{isioldgices, psicolégicos y sociales.

4. La enfermerfa es una disciplina comprometida a la prestacién de
servicios persenalizados para cualquier persona sin importar a que grupo
étnico pertenezean, credo religioso o posicidn socioecondmica.

5. La enfermeria estd comprometida a fomentar de la mejor manera los
objetivos de salud individuales, familiares, comunitarios y nacionales.

6. La enfermeria estd comprometida a participar en los aspectos €iico,
juridico y politico de la atencidn de la salud.

Los miembros de cualquier prefesién dominan Jos conocimientos y las
habilidades de lo que hacen. Sc espera que las cnfermeras poscan



conocimienios mas profundos y mayores habilidades que otras personas
que con formacidén similar, no los tienen, se requiere que sean
independientes en sus decisiones, utilizando sus conocimienios, y no que
funcionen simplemente bajo fas directrices de otros profesionaies.

La enfermeria representa una interrelacién de muchas personas de
diferentes campos con ideas, iécnicas y funciones distintas. Consta de una
combinacidn de elementos, pero {recueniemente se destaca un solo aspecto
de lo que significa ser enfermera,

En la actualidad se considera a? sujeto de forma integral. Los humanos no
son solamente seres [isicos sino sociales, morales, psicoldgicos ¥
espirituales,

La enfermera realiza un serie de cuidados para atender al usuario en todas
sus facetas. Se relaciona también con ta familia y la comunidad, y se da
cuenta de los efectes que estos grupos producen en el bienestar de los
pacientes, por ello este profesional de la salud actia a través de diferentes
esfralegias como son:

Fomento de lo salud: Ayudar a Jlas personas tanto sanas como
incapacitadas o enfermas a aumentar su nivel de salud.

Prevencion de la enfermedad: Ensciiar a las personas tanto sanas como
enfermas a evitar las enfermedades o compilicaciones de fas mismas.

Restablecimiento de la salud: Hacer que ¢l usuvario recobre la salud
instruyéndole o ayuddndole para que se reincorpore lo més pronto posible
a sus actividades cotidianas.

Ayuda a morir: Consolar a los enfermos terminales de cualquier edad para
gue mueran en paz.

Aunque la enfermcra desarrolle su actividad cn un campo altamente
especializado o en una escuela primaria, siempre cstardn presentes estos
cuatro niveles de atercidn. Todos son igualmente importantes,
considerando al individuo como un todo integrado en la familia y la
comunidad.

;._.
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3. CUIDABO ENFERMERO

Desde ¢l comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario
ocuparse de la vida para quc €sta pueda persistir. Los hombres como todos
los seres vivos, han tenido siempre necesidad de cuidados, porgue cuidar
es un acto de vida que iiene por ebjetivo, en primer jugar v por encima de
todo, permitir que la vida continde y se desarrolle y, de ese modo, luchar
contra la muerte: fa muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de
la especie.

Es decir gue, duranie millares de aros, los cuidados no {ueron propios de
un oficio, y adn menos de una profesidn. Eran los actos de cualquier
persona que ayudara a otra a asegurarle todo [0 necesario para continuar su
vida, c¢n relacion con la vida del grupo.

Concepto.

"El cuidado es la csencia y el campo central, unificador y dominante que
caracleriza a la enfermeria: es una necesidad humana esencial para el
completo desarrollo, el mantenimiento de la salud y la supervivencia de
tos seres humanos en fodas las culturas del mundo... sin embargo, ios
cuidados no han recibido el mismo grado de atencidn de Tos profesionales
y i piblico que fa curacién." ’

"Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por
finalidad y por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles
reproducirse y perpetuar la vida del grupo. Esto ha sido y seguira siendo el
fundamento de todos los cuidados”. &

Metaparadigma de enfermeria.

Un metaparadigma es el marco conceptual o filos6fico més giobal de una
disciplina o de una profesién y tiene las siguientes caractleristicas.

"Koser Opii. Pp 64
" Coliiere Promover la vida. De la préctica de las mujeres cuidadoras a los qudades de epfermerfa. Pp. 7




1.- Define y describe las rclaciones entre las ideas y los valores
principales.

2.- Orienta la organizacidn de los modelos y las teorfas de una profesién.
El Metaparadigma de la Enfermeria son los conceptos globales del
fenémeno de interés de la disciplina y agrupa cualro conceptos: persona,
entorno, salud y enfermeria.

Persona. Sc refiere al receptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
componentes fisico, espiritual, psicolégico y sociocultural, y puede
contemplar a un individuo ¢ una comunidad.

Entorro. Sc refiere a todas las condiciones internas y exiernas, ias
circunstancias y las influencias que afectan a la persona.

Salud. Se reficre al grado de bienestar o enfermedad experimentada por la
persona.

Enfermeria. Sc refierc a las actividades, caracteristicas v atributos del
individuo que proporciona el cuidado enfermero.



4. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Anieriormente al desarrollo del proceso de atencidn de enfermerfa como
estrategia metodolégica para la organizacidn de los cuidados, se basaba en
las 6rdenes prescritas por los médicos, y estaba mds enfocado hacia las
enfermedades cspecificas que a la propia persona. Con f{recuencia se
aplicaban cuidados de enfermeria independicntes guiados por la intuicién
y no por un método cientifico.

Ei iérmino PAE (Proceso de Atencién de Enfermeria), es relativamente
nucvo, va que fue Hall su creador en 1955, Desde entonees varias
enfermeras han descrito ¢l procese de atencion de enfermeria de diferentes
modos.

Conceplo.

EL Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un méiodo sistemdtico
y racional de dar cuidados de enfermeria. "Es la aplicacién de la
resolucion cientifica de problemas a los cuidados de enfermerfa". *

No obstante este proceso no es solo un método para resolver problemas,
este ofrece un enfoque organizado y sistematico de los problemas clinicos
pero, al contrario de la mayoria de métodos, este proceso es continuo, no
episédico.

Las fases constituyen un ciclo continue que incluye la interpretacién de
dates momento a momento y la administracidn de cuidados al paciente que
lleva a cabo la enfermera. Estas fases no solo sen continuas, sino que son
interactivas: cada fase opera ¢ influye en las otras y en el paciente de
forma simuttdnea.

Su objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales
del cliente, establecer plancs para resolver las necesidades identificadas, y
actuar de forma especilica para resolverlas. El proceso es ciclico, esto ¢s,
sus componentes siguen una secuencia ldgica, aunque suelen solaparse
unos coi olros.

“Marnner. Ann _El proceso de_atencidn de enfermeria Un enjogue clentilico Pp |




Caracteristicas del Proceso de Atencidon de Enfermeria.

& El sistema es abierto, flexible y dindmico.

Y Individualiza el acercamicnto a las necesidades particulares de cada
clierte.

% Es planificado.

% Estd dirigido hacia las metas.

% Es flexible para enconirar las necesidades Unicas del cliente, la familia
0 la comunidad.

% Permite creatividad a la enfermera y al cliente, en la intervencion de
maneras, para resolver el problema de salud planteado.

% Es interpersonal. Requiere de la enfermera que s¢ comunique directa y
persisientemente con los clientes para encontrar sus necesidades.

% Es ciclice. Come las etapas estdn interrelacionadas, no existe un
principio o final absoluto.

% Es aplicable universalmente. El proceso de enfermeria es usado como el
marco de los cuidades de enfermeria en todos los tipos de establecimientos
sanifarios con clientes de todas las edades.

Etapas de] Proceso de Atencidn de Enfermeria.

Para desarrollar el Proceso de Atencidn de Enfermeria, deben participar al
menos dos personas: el cliente vy fa enfermera. El cliente puede ser un
individuo, la familia, o la comunidad, y participar lo mds activamente
pesible en todas las fases del proceso. Si ¢l cliente es incapaz de tomar
parte en la planificacién y en ¢l proceso de decisidn, se le puede preguntar
a un micmbro de la familia, que participe en bien del cliente. La enfermera
requiere capacidades técnicas, intelectuales y de relacion, para utilizar el
Proceso de Atencidn de Enfermeria.

Las capacidades de relaciéon incluyen comunicacion, escucha, expresién
de interés, comprensidn, conccimientos c¢ informacién, desarroliando
confianza y obteniendo datos, de manera que respete la individualidad del
cliente, promocione la iniegridad de la familia y contribuya a la
autosuficiencia de la cemunidad.

Las capacidades técnicas se manificstan en el uso de equipo y la
i aplicacidn de protocolos.



Las capacidades intelectuales incluyen la resolucién de problemas, el
pensamicnto critico, y el cstablecimiento de juicios de enfermeria. La toma
de decisiones se implica en todos los componentes del Proceso de
Atcncidn de Enfermeria.

Para desarrollar dichas capacidades, la enfermera necesita tener
coaccimicntos cienmificos, habilidades écnicas e intelectuales ias cuales va
a interrelacionar con las ctapas Proceso de Atencién de Enfermeria que
son: Valoracion, Diagnésticos de enfermeria, Planificacidn, Ejecucidn y
Evaluacian.

Valoracién.

La valoracion ¢s la primera fase del proceso de atencion de enfermeria.
Inciuye la recogida de dates y la confirmacién. Valorar es un proccso
continuo Hevado a cabo durante todas las fases del proceso de enfermeria.
Se puede usar durante la fase del diagndstico para confirmar el mismo.

Durante las etapas de planificacién y realizacion, la recogida de datos
puede ser utilizada antes de escribir una actvacidn de enfermeria o al
obtener informacion sobre la respuesta del cliente a las estrategias de
enfermcria. En la fase de evaluacidn, el reconocimiento se¢ hace para
determinar los resultados de las estrategias de enfermerfa y para evaluar el
logro de Jas metas. Todas las fases del proceso de enfermeria dependen de
la exactitud y completa recoleccidn de los datos.

La valoracidn implica la participacidn activa del cliente y {a enfermera,
entendicndo que el cliente puede ser un individuo, una familia o la
comunidad. Para lz obtencidn de dichos datos ¢l profesional de enfermeria
debe considerar lo siguiente:

Tipos de datos

Pueden ser objetivos y subjetivos. Los dates ebjetivos son aquellos que se
pueden obscrvar o verificar mediante criterios establecidos, a través de los
sentidos. Los datos subjetivos, en cambio, solo sen cevidentes para la
persona afectada, y Gnicamente ella pucde describirios o verificarios, como
¢t dolor y la preccupacion.
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Fuentes de datos

Pueden ser primarias o secundarias. El cliente es la fuente primaria,
mientras que en la secundaria se encuentran los allegados, otros
profesionales de la salud, la historia, otros registros y bibliografia sobre el
fcma.

Mérodos para la valoracién
Los principales son la entrevista, la observacion y la exploracidn fisica.

Entrevista. Es una comunicacidn planificada ¢ una conversacion con una
finalidad, sus objetivos son obtener datos, dar informacién, identificar
problemas o preocupaciones mutuas, evaluar cambios, educar,
proporcionar apoyo y aconsejar o realizar una terapia.

Observacién. Consisie cn recoger informacion a través de los cinco
scntidos. Dentro de esta s¢ encuentran dos aspectos: a) reconocer los
estimulos y b)) seleccionar, organizar e interpretar los datos. La
obscrvacion es una (écnica consciente e intencionada que se desarrotla a
través del esfuerzo v de un enfoque organizado,

La exploracién fisica. Las enfermeras realizan las valoraciones fisicas
para obtener los datos y objetivos y completar la fase de reconocimiento
del proceso de atencién de enfermeria. Una completa base de datos
objetivos y subjelivos permite a la enfermera formular un diagnéstico de
enfermeria, desarrollar las metas del cliente y actuar para promover la
salud 'y prevenir la enfermedad. La valoracién fisica se hace
sisteméticamente. Se puede organizar de acuerdo con los gustos del que
examina, con un planteamiento de pies a cabeza 0 como un planieamiento
de los sistemas del organismo.

La enfermera necesita, para obtener datos sistematicamente, usar un marco
organizado de reconocimiento o una estructura. Este método sistemitico
de recopilacidén de los datos descadas sobre el usuario es denominado
como una historia de salud de enfermeria, 0 més recieatemente, un
reconocimiento de enfermeria.
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Diaondsticos de Enfermeria.

La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) aceptd la
siguiente definicion:

"El diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a los problemas actuales o potenciales de
salud/procesos de la vida. los diagndsticos de enfermeria aportan las
bases para la seleccion de las actuaciones de enfermeria, para conseguir
los resultados por Tos que la enfermera es responsable”. '

Ei diagnostico de enfermeria sirve para establecer las intervenciones que la
enfermera realizard con la finaiidad de cuidar al sujeto; a diferencia del
diagndstico médico que exclusivamente establece juicios para curar.

Las diferencias mds significativas entre el diagndstico de enfermeria y el
diagndsiico médico son:

En Enfermeria:

= Se describe la respuesta de una persona ante un problema, una sityacién
o una enfermedad.

= Estd enfocado al individuo.

= Varia segin cambian Ias respuestas del cliente.

= QOrienta las actividades de enfermerfa independientes: planificacidn,
gjecucién y evaluacion.

= Es complementario al diagndstico médico.

= EI sistcma de clasificacién no estd universalmente aceptado, varios
sistemas estdn en desarrollo.

= Consta de dos partes, en las que se incluyen la eticlogia cuvando se
conoce.

Y en el diagndstico médico:

= Se describe un proceso especifico.

= Estéd enfocade a la patologia.

= Permanecce constanle mientras dura la enfermedad.

= Orienta las aclividades médicas, muchas mis de las cuales realiza la
enlermera.

= Es complementario al diagndstico de enfermeria.

Kozier Op.ctt Pp 207,



= Tienc un sistema de clasificacién bien desarroilado y aceptado
universalmente por la profesién médica.
= Consta de dos o fres palabras.

El proceso diagnéstico consiste en analizar y sintetizar, teniendo en cuenta
que analizar es separar un todo en sus componentes, y sintelizar, es lo
contrario, es decir, conjuntar las partes cn un todo; consta de tres fases
principales:

1) Proceso de datos: consiste en interpretar los datos recogidos.

2) Determinacién del nivel de salud que del cliente: una vez que los datos
se procesan, la enfermera v el cliente 1dentifican el nivel de salud de este
de forma continua. Es [undamentalmente un proceso de toma de
decisioncs.

3) Formulacién del diagnéstico: en esta fase {inal, la enfermera formula
una relacién causal entre ¢l problema de salud y los factores asociados.
Estos factores pueden ser tanto ambientales como socioldgicos,
fisioldgicos, psicolégicos o espirituales, teniendo en cuenta que un
problema de salud esta relacionado con més de un factor.

Planificacidn,

La planificacién es la tercera fase del proceso de enfermeria. en este
contexto, se define la planeacidn como ¢l proceso de disefiar Ias estrategias
0 Intervenciones de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar
aqucllos problemas de salud del cliente que se han identificado durante el
d¢iagnostico. Dentro de csta etapa se pueden implicar las siguientes
personas: una o mdas enfermeras, el cliente, los allegados y aquellas
personas que le cuidan, e incluse, algunas veces, otros profesionales de la
salud. aunque la responsabilidad de este proceso es de la enfermera para
que ¢l plan sea eficaz es importante la entrada en é! del cliente y/o sus
allegados. No es suficiente que la enfermera planifique para el cliente,
stempre quc sea posible, éste debe participar activamente.

La planificacién es un proceso deliberado y sistemético gue e
fundamental para el logro de unos cuidados de enfermeria de calidad. Es



un procesc en el que se lfeva a cabo la toma de decisiones y la solucion de
problemas. El proceso de planificacidn utiliza:

a) los datos cbtenidos durante la valoracién.

b} los enunciados de los diagndsticos que presentan los problemas de salud
del cliente (potenciales y reales). Los diagndsticos de enfermerfa exaclos
proporcionan directrices para determinar los objetivos del clienle y para
desarrollar un plan de cuidados.

Componentes de la planificacion.

1.- Establecer pricridades: es el proceso de establecer un orden
preferencial para las esirategias. Para establecer prioridades tanto la
enfermera como el cliente ordenan los diagnésticos de enfermeria por
orden de preferencia. Se pueden agrupar los diagndsticos en prioridad alta,
media y baja. Sir embargo, el establecimiente de prioridades no significa
que aquelios de alta prioridad se resuelvan antes de considerar otros, ya
que se pueden sclucionar parcialmente y terminarse de resolver a la vez
gue un diagnéstico de menor prioridad.

2.- Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultado: un objetivo
del cliente es un resultado o cambio deseado en la conducta del cliente
dirigido a la salud. El logro de los objetivos refleja la resclucion de la
preocupacion o problema de salud del cliente gue se especifica en el
diagnéstico de enfermeria.

3.- Planificar las estrategias: las estrategias de enfermeria o actuaciones
son acciones de enfermeria elegidas para tratar un diagnoéstico de
enfermeria especifico con el fin de lograr los objetivas del cliente. Las
estrategias especificas clegidas para los diagnésticos de enfermeria reales
deben centrarse en la eliminacién o reduccién de la cavsa del diagndstico
de enfermeria, que es la segunda clausuia del enunciado dei diagnéstico.
Cuando las enfermeras determinen la estrategia para ios diagnosticos de
enfermeria potenciales, 1as acluaciones deben centrase en las medidas para
reducir los factores concurrentes del cliente, es decir los signos y sintomas.

4.- Redactar las 0rdenes de enfermeria: son las acciones especificas que la
enfermera debe realizar para ayudar al cliente a alcanzar los objetivos
establecidos de! cuidade de su salud. E] grado de especificacién de la
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prescripeién depende de los conocimientos de la persona que va ejecutarla.
Siempre es recomendable ser exactos al escribirlas.

5.- Registrar ei plan de cuidados: es una guia por escrito que organiza la
informacién sobre el cliente en un conjunto significativo y centra las
actividades de enfermeria necesarias para sclucionar el problema
diagnosticado y alcanzar el objetivo. También se denomina plan de
cuidados del cliente, puestc que estd enfocado a éste.

6.- Consulta: las enfermeras consultan con wna diversidad de personal,
incluyendo a ofras enfermeras, durante todo ¢l proceso de enfermeria.
Consultar implica que la enfermera que realiza los cuidados busca consejo
0 clarificacidn con respecto a los objetivos establecidos.

Liccucidn.

También denominada actuacidn consiste en llevar a cabo ias estrategias de
enfermeria enumeradas en el plan de cuidados. dentro del contexto del
proceso de cnfermeria, Bulecheck y McCloskey, definen la actuacién de
enfermeria (cjecucién) como "una accién auténoma basada en el
razonamiento cientifico que se ejecula para beneficiar al cliente de una
forma prevista en relacién con el diagnéstico de enfermeria y con los
objetivos establecidos”. Mediante esta definicién, las actuaciones de
enfermerfa no incluyen aquellas estrategias que resullan de una
prescripcion médica.

Capacidades necesarias para la ejecucién
Para desarrollar las actividades de enfermerfa se necesitan tres tipos de
capacidades: cognoscitiva, interpersonal y récnica/o manual.

Las capacidades cognoscitivas (intelectuales) necesarias para fa ejecucidn
son la toma de decisiones, Ia resolucién de problemas, el pensamicnto
critico y la creatividad,

Las capacidades interpersonales son todas las actividades que utiliza una
persona para comunicarse con otra, ya sean verbales o no verbales. La
cficacia de una actividad de enfermeriz depende en gran medida de la
habilidad de la enfermera para comunicarse con los demdas. Las
capacidades interpersonales son necesarias para todas las actividades de
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enfermeria, entre otras cuidar, confortar, derivar, aconsejar y apoyar. Estas
capacidades incluyen Ja transmisidn de conocimientos, sentimientos,
actitudes, intereses y la apreciacién de los valores culturales y el estilo de
vida del cliente. Antes de que las enfermeras tengan un alto grado de
capacitacién en las relaciones interpersonales, deben conocerse a si
mismas y tener sensibilidad con los demads.

Las capacidades manuales: son aquellas que se realizan con [as manos,
como la wutilizacién del aparataje, la administracién de inyeccicnes, el
vendaje, Ja movilizacién vy los cambios posturaics. Muchas de estas
capacidades se denominan procedimientos o técnicas psicomoloras.

Evaluacidn.

Es la quinta y Gltima fase del proceso de enfermeria, y consiste en valorar
el grado en que se han logrado alcanzar los objetivos. La evaluacidn es
fundamental en el proceso de enfermeria, ya que las conclusiones que se
sacan dcterminan si la intervencidn de la enfermera debe terminarse,
revisarse o cambiarse.

Constifuye un proceso continuc y terminal: continuo porgue se realiza
también durante la ejecucidn, donde la enfermera se preguanta cémo
reacciona el cliente ante sus actividades, si las reacciones son las
esperadas o no, etc. Constituye un procesc terminal porque después de que
la enfermera completa su plan de cuidados, evalia si s¢ han cubierto 0 no

ios objetivos para el cliente

La evaluacion es una actividad organizada que ticne una {inalidad.
Mediante ella, las enfermeras aceptan las responsabilidades de sus actos,
indican su intercs en los resultados y demuestran ¢! deseo de no perpetuar
las actividades ineficaces, adoptando otras.



5. MODELOS CONCEPTUALES EN ENFERMERIA

Para la estructuracidn del procese de atencidn de enfermerfa se debe contar
con una basc filoséfica como son los modelos y teorias de enfermerfa. Un
modelo 0 un marco conceptual es una forma de racionalizar claramente
una disciplina donde los cenceptos claros y explicitados se pueden
transmits a los demds. Aungue la mayoria de las enfermeras saben
exactamente que es su profesidn, olres profesionales de la salud y Ia
poblacidn cn general, precisan conocer sus caracteristicas especificas.

Si se les considera como profesionales de la salud, las enfermeras tienen
que comuricar exactamente lo que hacen, permitiendo asi que puedan
acupar un lugar determinado ¢ importante en equipo interdisciplinario.

En enfermeria hay conceptos de todo tipe sobre los seres humanos, la
salud, la relacién de ayuda y la comunicacién. El marco conceptual
clarifica v determina la direccidn hacia los tres campos de actuacidn,
asistencia, formacidén en investigacién. (Hay quien afade un cuoarto
aspecto; la administracion; sin embargo puede considerarse integrada en
los f{res anteriores). Todos los modelos son puntos de referencia
(conceptuales y fedricos), pero no todos los punios de referencia son
modelos, va que no son suvficientemente especificos para dirigir Jos
aspectos citados,

Elcmentos que forman los modelos de enfermeria.

Son tres: los supuestos, ¢l sistema de valores y las unidades principales.

Supuesitos.
Son afirmaciones de hechos (premisas) o suposiciones que se aceptan
como la base tedrica fundamental para la conceptualizacidn de la
enfermeria. Proceden de tcorias cientificas y/o pricticas que se pucden
modificar.

Sistema de valores.

Son las creencias sobre las que se apoya fa profesién. Generalmente son
similares en todos los modelos. Algunas de eltas son:
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® Jas enfermeras tienen una funcién especifica aunque comparten oiras
con los demds profesionales de la salud.

® [a enfcrmeria es un servicio dirigido més a satisfacer las necesidades
de las personas y grupos (familias v comunidades), que hacia aspectos
concretos de las enfermedades.

® La enfermeria utiliza procedimicntos sisteméatices para hacer operativos
sus modelos conceptuales.

® Esta profesidn lleva consigo una serie de relaciones interpersonales. La
de mayor importancia es la de enfermera-pacienie,

Unidades principales.

Sicte de cllas se forman a parlir de los supuestos y los valores:
l.- Meta de la enfermeria

2.- Clicnte (paciente)

3.- Papel de la enfermera

4.- Los probicmas del paciente

5.- El centra de las actuaciones

6.- Formas de actuacion

7.- Consecuencias de ias actividades de enfermeria

Meta de Enfermeria: La meta es ¢l fin u objetivo, 1o que se trata de lograr.
Tiene que estar de acuerdo con los propdsitos comunes a todos los
profesionales de la salud; Ia mejora de ia salud, su mantenimiento,
prevencidn de sus problemas, restablecimicnto, etc.

El Cliente: El paciente no ¢s solo la parte del individuo que interesa a la
enfermeria, sino también a su concepcién como persona. La mayoria de
los modelos toman al individuo como un ser biopsicosocial, pero se
diferencian en como se le conceptualiza exactamente como tal.

Papel de la enfermera: La socicdad debe tenerlo, necesitarlo y aceptarlo,
jgual quc lo hace con ia misién curativa del médico o la defensa del
abogado. Muchas enfermeras consideran su funcién como cuidar; sin
embargo cste término es muy dificil de materializar y necesita clarificarse.



Los probiemas del paciente: Proceden del enfermo y no de la enfermera;
indican el origen probable o la causa de los problemas del paciente que
pasan a ser compelencia de a enfermera.

El centro de las actuaciones: En ¢l modelo de Orem de autecuidados, €5
la incapacidad del paciente para ser independiente.

Formas de actuacién: Suponen una planificacién de la funcidn de la
enfermera. Estin muy relacionados con el centro de actuacidn que explica
las maneras concretas en las que se ayuda al cliente.

Consecuencias de las actuaciones de enfermeria: Son los propsitos que
la enfermera desea lograr y reflejan su papel vy concepto del enfermo.

ta
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6. TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Antecedentes de Dorothea B, Orem.

Nacid en Balimore, Maryland.

De 1949 a 1957 trabajé en la Divisidn de Servicies Institucionales y
Hospitalarios del Departamento de Salud del estado de Indiana con ¢l
objetivo de mejorar {a calidad de la enfermeria e¢n los hospitales generales
del estado. Fue en este periodo cuande Orem desarrollo su definicion del
ejercicio profesional de Ia enfermeria.

En 1957 trabajé como consuitora para planes de estudio de la Oficina de
Educacion del Ministerio de Salud, Educacion y Bienesiar (HEW); en este
periodo comienza a detectar déficit en la formacién de enfermeras sin
titulacién.

A partir de 1958 Orem comienza su trabajo sobre su teorfa del autocuidado

Teoria del déficit de Autocuidado.

"Es una teorfa general compuesta por tres teorfas relacionadas entre si
Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit del Autocuidado y Teorias de
tos Sistemas de Enfermeria; esta teoria parte de las investigaciones hechas
por Dorothea Orem quien decia que los individuos por si solos pueden
mantener su salud"."

Teoria del Autocuidado: Describe y cxplica el autocuidado.

Teoria del déficit de Autocuidado: Es el enfoque centrai de la tcoria
general de la enfermeria de Orem, explica cuando se necesita la
enfermerfa.

Teoria de Sistemas de Enfermeria: Hace referencia a la seric de acciones
que realiza la enfermera para satisfacer las necesidades de autocuidado del
cliente.

Y Orem, Dorother Modelo de Orem Conceplos de Eatermeriz en 1a practica, Pp.68
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SISTEMAS BASICOS DE ENFERMERIA

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSATORIO
i 1 ACTUACION

Lieva a cabo e autocuidado terapéutico LIMITADA
del paciente ! DEL
E PACIENTE
ACTUACIGN Compensa ta incapacidad del paciente [
ENFERMERA para comprometerse en sy autocuidade :
—
i
Apocya y protege al paciente ]
SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO
. Lleva a cabo algunas medidas
de autoouldado para et paciente
. !
ACTUACION | _ Compensa las hmitaciones |
ENFERMERA de eutocuidado del pacienie
!  Ayuda &! paciente en todo lo que necesite
r i
‘ Lieva a cabo algunas de tes medidas e
: de autecuidado | i
! —_
b W ! ACTUACION
b Regula la agencia de autccuidado *T DEL
k { PACIENTE
[ Acepta el cuidado y fa ayuda de la enfermera l-‘l
SISTEMA DE APOYO-EDUCATIVO
Realiza &l avtccuidado -
ACTUACION
DEL
. (" PACIENTE
ACTUACION Regula ei gjercicio v el desarrollo .
ENFERMERA de 1a agenciz de autocuidado

D2 Qrem, D E. Nursing Concepls of Practice, 3% ec Nueva York McGraw-Hill Book Ce , 1985 Acaplado
conlz swtorizacitn el editor
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MARCO CONCEPTUAL DE OREM PARA LA ENFERMERIA

Esta lustracién retaciona los componentes principales de la Teoriz del Déficit de Autocus-
dado de Orem "R’ muesta Ja relacién entre los componentes, “<" muestra un deficit
actual ¢ potencial en donde |a enfermeria podria ser requenda

PACIENTE /’\

Capacidades
de autocuidado
{agencia de
autocuidado)

Demanda d2
autpeudado
terapéutico

|

ENFERMERA

Capacidades
enfermeras
{agencia de

enfermerfa)

{

De Trem, DE Nursing Concepts of Prachios, 3% 2d hvueva York MoGraw-Hit Book Co | 1685 Adaptada
cor 1z autonizacon cel edror

|




Supuestos principales

1.- Los seres humanos necesitan ser estimulados de una forma continua
para seguir vivos y actuar de acuerdo con las cualidades humanas
naturales.

2.- La accidn humana, la capacidad de actuar deliberadamente, se ejerce en
forma de ayuda hacia uno mismo y hacia ics demds para identificar las
necesidades y crear los estimulos necesarios.

3.- Los sercs humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones para aciuar en ayuda de uno mismo y de los demds, mediante
apertaciones que sustenien la vida y regulen sus funciones.

4.- La accion humana se lleva a cabo al descubrir, desarrollar v transmitir
a los demas formas y medios para identificar las necesidades y realizar las
aportaciones hacia uno mismo y hacia los demés.

5.- Grupos de seres humanos que poseen unas relaciones estructuradas
agrupan las tarcas y reparten las responsabilidades para ayudar a Jlos
miembros del grupo que experimentan privaciones para realizar las
aportaciones deliberadas necesarias hacla sf mismos o hacia los demds.

Teoria del Autocuidado.

Dentro del contexto de la vida diaria, en los grupos sociales v su
localizacidn temporoespacial, las personas maduras y en proceso de
maduracién realizan acciones y sccuencias de acciones aprendidas
dirigidas hacia sf mismas o hacia caracteristicas ambientales conocidas o
supuestas, para cubrir requisitos identificados para el control de factores
que promueven o afectan adversamente, o interfieren la regulacidn
continuada de su propio funcionamiento ¢ desarrollo, para contribuir asi a
la continuidad dc la vida, el automantenimiento y a la salud v el bienestar
personal.

También realizan las mismas acciones reguladoras para los miembros de la
familia u otras personas dependientes. Los requisitos reguladores son de
tres 1ipos: requisitos requeridos universalmente por todos los individuos
independientemente de su edad; requisitos especificamente reguladores de
los procesos de desarrollo humano; v todos los gque surgen o estdn
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vinculados a los estados de salud de las personas y los cuidados de salud
asociados.

Premisas
La idea central de la teoria de autocuidado descansa por Ic menos en
cualre supoesiciones previas.

1.- En igunaldad de condiciones, ios seres humanos tienen el potencial de
desarrollar actividades intelectuales y practicas, y mantener la motivacién
esencial para el autocuidado y el cuidado de los miembros dependicentes de
la familia.

2.- Las formas de cubrir los requisitos de autocuidado son elementos
culturales y varian con los individuos y los grandes grupos sociales.

3.- El autocuidado y el cuidado de ios miembros dependientes de la familia
son formas de accién intencionada, dependientes para su realizacién de los
repertorics de accidn de los individuos y su predileccién por actuar en
clertas circunstancias.

4.- La identificacion y descripcidn de los requisitos recurrentes para el
autocuidado y el cuidado de los miembros dependientes de la familia
conduce a la investigacion y desarrollo de vias para satisfacer [os
requisitos conocidos y para formar hébitos de cuidado.

Proposiciones

Las siguientes proposiciones relacionadas con la idea central de la teoria
de autocuidado sirven como principios y como bases para la investigacidn
continuada.

1- El aulecuidado, implica el uso de recursos, maleriales y gasto de
energia dirigidos a aportar las condiciones necesarias para el
funcionamiento y desarroflo interno y externo.

2.- El autocuidado como una orientacién externa se concreta cuando
emerge de eventos observables resultantes de l1as secuencias de acciones
practicas realizadas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno.



3.- El auiccuidado que se realiza a lo largo del tiempo puede ser
comprendido como wun sisiema de accién - sistema de aulocuidado -
siempre que haya un conccimiento del conjunto de los diferentes tipos de
la secuencias de accidn - o de las actividades de trabajo realizadas - y de
fos vinculos de conexidn enire ¢lias.

4.- Los componentes consecutivos del sistema de autocuidado son series
de tareas o actividades de cuidados necesarias para satisfacer los requisitos
de autocuidado conocidos.

La teoria del autocuidado. Describe y cxplica el autecuidado, se basa en
los conceptos de autocuidado, la agencia de autocuidado, los requisitos de
autocuidado y la demanda de autocuidado terapéutico. Promociona la meta
de autocuidado del paciente. Consta de dos agentes: el agente de
autocujdado y et agente de cuidado dependiente.

Teoria del déficit de Autocuidade.

La Teorfa del déficit de autocuidado es el elemento critico de la teoria de
enfermeria del déficit de autocuidado. Esta tcoria tiene su origen en la
finalidad¢ propia de la enfermeria, a saber, los seres humancs como
somelidos a limitaciones a causa de su salud, ¢ relacionadas con elia, para
ocuparse de su autocuidade o de! cuidado dependiente.

Idea central de la teoria.

Todas las limitaciones de las personas para desempefar conductas
practicas dentro del deminio y los limites de la enfermeria estdn asociadas
con la subjetividad de los individuos maduros y en proceso de maduracidn,
respecto a las limitaciones de accidn relacionadas o derivadas de Ja salud
que los hacen completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos
existentes y que empiezan a surgir para el cuidado regulador de si mismos
o de las personas que dependen de ¢lios, v para ocuparse en el continue
desempeno de actividades de cuidado para controlar o manejar de alguna
manera los {actores que son reguladores de su propio funcioramiento y
desarrollo o del de las personas que dependen de elios.

Surge cuando la agencia de auwtocuidado no es capaz de satisfacer los
requisitos de autocuidado {cuande un usuario no es capaz de administrarse
sil propio autocuidado)



Neceesita de la enfermeria para satisfacer los requisitos de autocuidado
mediante cinco métodos de ayuda; actuar o hacer para, guiar, ensefiar,
apoyar y proporcicnar un entorno que fomente la capacidad del cliente
para satisfacer sus demandas actuales o las futuras.

Premisas

Dos grupos de suposiciones previas unen la idea central de la teorfa del
déficit de autocuidado con la teorfa del autocuidado y la idea de
dependcncia social.

Primer grupo
1.- Ocuparse del autocuidado requiere habilidad para autorregularse en un
entorno estable o cambiante.

2.- El ocuparse del autocuidado, o del cuidado dependiente, se ve afectado
por la valoracién de fa persona sobre las actividades del cuidado con
respecto a la vida, ¢l desarrollo, la satud y ¢l bienestar.

3.- El ocuparse en el autocuidado y ¢ cuidado dependiente se ve afectado,
como el ocuparse de todas las formas de conducta practica, por ias
limitaciones de conocimientos de las personas sobre qué hacer en las
condiciones y circunstancias existentes 0 sobre ¢coOmo hacerio.

Segundo grupo

1.- Las sociedades propercionan, para el estado humano de dependencia
social, formas y medios para ayudar a las personas de acuerdo con la
naluraleza y razones de su dependencia.

2.- Los servicios de ayuda directa instituidos en los grupos sociales para
proporcionar asistencia a las personas sin tener en cuenta su edad, incluyen
los servicios de salud.

3.- La cnfermeria es uno de los servicios de salud de la civilizacién
occidental.,

Proposiciones
Las siguientes propoesiciones sirven como principios y guias para
desarroliar ain mis la teoria del délicit del autocuidado.
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1.- Las personas que emprenden acciones para proveer Su propio
autocuidado o cl cuidado de ias personas dependientes tienen capacidades
de accidn especializadas.

2.- Las habilidades de los individuos para preocuparse por el autocuidado
o cuidado dependiente estdn condicionadas por la edad, etapa de
desarrollo, experiencia vital, orlentacidén sociocultural, salud y recursos
disponibles.

3.- La relacidn entre las habilidades de cuidado y las demandas de cuidado
pueden definirsc en términos de iguales gue, menores gue o mayores gue.

4.- La enfermerfa es un servicio legilimo cuando: a)las habilidades de
cuidado son menores que las requeridas para satisfacer una demanda de
autocuidado conocida (una relacion de déficit); y b)las habilidades de
autocuidado o cuidado dependiente exceden o son iguales a las requeridas
para satisfacer la demanda de autocuidado actual, pero puede anticiparse
una futura relacidn de déficit a causa de una disminucidn predecible de las
habilidades de cuidados, o un aumenio cuantitativo o cualitativo de la
demanda de cuidados, o ambas cosas.

5.- Las personas con déficit de cuidados actuales o potenciales estdn, o se
espera quc estén en estado de dependencia sccial que legitima una relacidn
de enfermeria.

Teoria del sistema de enfermeria,

ia teoria del sistema de enfermeria es el componente organizativo esencial
de la teorfa de enfermerfa del déficit de autocuidado porque establece la
forma de enlermeria y la relacion entre las propiedades del paciente y las
de la enfermera .

Idea central de la teoria

Todoes los sistemas de accién préctica que son sistcmas de enfermeria son
formados por las enfermeras a través del ejercicio deliberado de las
capacidades cspecializadas de enfermerfa (agencia de enfermeria) dentro
del contexto de su relacion interpersonal y contractar con personas con
déficit derivados de su salud o asociados con ella para la produccién de



cuidados continuados, efectivas y completos para si mismas o para las
ncrsonas  que dependen de ellas, a fin de asegurar que las demandas de
autocuidado terapéutico soun conocidas y satisfechas, y que se protege la
agencia de autocuidados o se regula su ejercicio o desarrollo. Los sistemas
de cnfermerfa pueden ser formados o producidos para individuos, para
personas que constituyen una unidad de cuidados dependiente, para grupoes
cuyos miembros tienen demandas de autocuidado terapéutico c¢om
componentes similares o que tienen limitaciones similares para ocuparse
del autocuidado o del cuidado dependiente, para familias o para otras
unidades muitipersonales. Hace referencia a la serie de acciones que
realiza la enfermera para satisfacer las necesidades de autocuidado del
cliente. Estd determinada por los requisitos de autocuidado y por la
agencia de autocuidado del paciente.

Esta compuesta dec ires sistemas (tofalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio y de apoyo educativo) para satisfacer los
requisitos de autocuidade del paciente; cada sistema describe las
responsabitidades enfermeras, tos roles de la enfermera y del paciente y
los tipos de acciones requeridas para satisfacer la agencia de autocuidado y
la demanda de autocuidado terapéutico del cliente.

Premisas
Hay por lo menos dos suposiciones previas basicas para la teoria y para
proporcionar las bases de la misma.

1.- La enfermeria son los esfuerzos priclicos que realizan las enfermeras
durante cierfo tiempo para personas en localizaciones temporoespaciales
determinadas siempre que sus iimitaciones de accién para ocuparse del
autocuidado o del cuidado dependiente estén relacionadas con la salud o
deriven de ella.

2.~ La enfermeria es un servicio humano de salud institucionalizado, con
una compeiencia y unos limites definidos por la propia finalidad o por su
centro de atencidn especializado en la sociedad.

Proposiciones
Se sugicren ocho proposiciones como guia para ¢l continuo desarrclio de
la teoria del sistema de enfermeria.



1.- Las enfermeras se relacionan e interactian con personas que ocupan la

posicion de pacientes de las enfermeras.

2.- Los pacientes legitimos tienen requisitos de autocuidado existentes o
poienciales.

3.- Los pacientes legitimos tiemen déficit exisientes o potenciales para
cubrir sus propios requisitos de autocuidado.

4.- Las enfermeras determinan los valores actuales y cambiantes de los
requisitos de autocuidado del paciente, seleccionan procesos o tecnologias
validas y fidedignas y formulan los curses de accién necesarios para usar
los procesos o tecnologias seleccionados que satisfardn los requisitos de
autocuidado identificados.

5.- Las enfermeras determinan los valores actuales y cambiantes de las
habilidades del paciente para satisfacer sus requisitos de autocuidado
usando proceses o tecnologias especificos.

6.- Las enfermeras valoran el potencial del paciente para:

a) No ocuparse del autocuidado con propdsitos terapéuticos

b) Desarrollar o refinar las habilidades para ocuparse en el autocuidado
ahora o en el futuro.

7.~ Las enfermeras y los pacientes actfian conjuntamente para asignar 10$
roles de cada uno en la produccidn del autocuidado del paciente y en la

regulacion del ejercicio o desarrelic de las capacidades del autocuidado
del paciente.

8.~ Las accicnes de las enlermeras y las accienes de los pacientes (o las
acciones de las enfermeras que compensan las limitaciones de accidn de
los pacientes), que regulan las capacidades de autocuidado del paciente,
constituyen sistemas de enfermeria.

Conceptos v definiciones.

Aultocuidado: El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por
éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta gue aparece en

“

situacioncs concretas de la vida, que ¢l individuo dirige a sf mismo o hacia
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¢l entorno para regular los factores gue afectan su propio desarrolic y
actividad en beneficio de Ia vida, salud o bienestar,

Requisitos de autocuidado: Son la expresidn de los cobjetivos que se han
de alcanzar, de los resultados que se desea obtecner del compromiso
deliberado con el autocuidado. Son los medios para llevar a cabo las
acciones que constituyen el antocuidado. Los requisitos de autocuidado se
pueden desglosar en tres categorias.

"Requisitos universales de autocuidado: Son comunes para todos los

1n.12

sercs humanos e incluyen”:

1.- Manienimiento de un aporie suficienic de aire.

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
exXCcrementos.

5.- Mantenimiento del cquilibrio entre la actividad y el reposo.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre fa soledad v la interaccidn social.
7.- Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el
bicnestar humano.

8.- Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las [imitaciones
humanas conocidas y €l deseo humano de ser normal (normalidad).

Estos ocho requisitos representan los fipos de acciones humanas que
proporcionan ias condiciones internas y externas para mantener la
estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarroilo y la maduracidn
humanas.

Cuando se proporciona de forma eficaz, el autocuidado o la asistencia
dependiente organizada en torno a los reguisitos universales, fomenta
posilivamente la salud y el bienestar.

Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo: Son requisitos de
autocuidado universales especificos a consccuencia de la maduracién o de
nuevos requisitos desarrollados como resultado de una situacién o un
suceso. Promueven procedimienios para la vida y para la maduracidn vy

2 Cavanagh Stepben Madelo de Orem, Aplicacign pricien Pp 7



previenen las circunstancias perjudiciales para esa maduracién o mitigan
sus efectos.

Requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud: Orem lo
define como sigue: La enfermedad o la lesién no solo afecta a las
estructuras  y/o mecanismos fisiolégicos o psicoldgicos, sino el
funcionamiento humano integrado. Cuando éste estéd seriamente afectado
la capacidad de accidn desarrollada ¢ en desarrollio del individuo resulta
seriamente dafiada de forma permanente o temporal también el malestar y
la frustracién que resultan de la asistencia médica originan los requisitos
del autocuidado para proporcionar alivio para que las personas con
alteraciones de la salud sean capaces de utilizar un sistema d¢ autocuidado
en estas situaciones, tienen que ser capaces de aplicar los conocimientos
necesarios oportunos para su propio cuidado.

Son los requisitos que son el resultan de una enfermedad, lesién o
alteracion de su tratamiento; incluye acciones como la bisqueda de
asistencia médica, la realizacién del tratamiento prescrito, y aprender a
vivir con los efectos de la enfermedad o del tratamiento.

Demanda de aufocuidado terapéutico: Es una entidad de cardcter
humano, con una base objetiva en la informacién que describe al individuo
desde el punto de vista estructural, funcional y del desarrollo. Se basa en la
tcoria de que el autocuidado es una [uerza reguladora humana y en hechos
y teorias de las ciencias humanas y medioambientales.

Imptica la utilizacién de acciones para mantener la salud y el bienestar;
cada una de las necesidades de autocuidado terapéutico del paciente varia
durante su vida. Puede producirse un déficit de autocuidado cuando se
supera a la agencia de autecuidado.

Accion de autocuidado: Es la habilidad adquirida compleja para
identificar las necesidades continuas de asistencia de uno mismo que
regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad de la
estructura, actividad y desarrollo humano, y promueven el bienestar.

Agente: Persona que ejecuta la accidn.

Agente de autocuidado: El que proporciona el autocuidado.



Agente de asistencia dependiente: Es el que se ocupa de la asistencia de
nifios o adultos dependientes.

Déficit de autocuidado: Es una relacion entre la demanda de autocuidado
lerapéutico y la accién de autocuidado de las propiedades humanas en las
gque las aptitudes desarrolladas para el aulocuidado que constituyen la
accion no son operativas ¢ adecuadas para conocer e identificar algunos o
tocos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico exisiente
0 previsio.

Accibn de enfermeria: Propiedad o atributo complejo de las personas
formadas y cnirenadas como enfermeras que capacila para conocer y
avudar a los demds a identificar su demanda de autocuidado terapéutico y
controlar el ¢jercicio o el desarrolio de su accion de autocuidado o de
cuidado dependiente.

Sistemas de enfermeria: Serie continua de acciones que sc producen
cuando las enfermeras vinculan una o varias formas de ayuda a sus propias
acciones ¢ a Jas acciones de personas a las que se estd asistiendo v que
estdn dirigidas a identificar las demandas de autocuidado terapéutico de
csas personas ¢ a regular 1a accidn de su autocuidado.

Tipos de sistemas de enfermeria: Se han identificado 3 tipos de sistemas
de enfermeria. El que el sistema sea totalmente compensador, parcialmente
compensador o de apoyo educative depende de quien pueda o deba
realizar las actividades de autocuidado.

Sistemas de enfermeria itotalmente compensadores: Son necesarios
cuando la enfermera esta compensande una incapacidad total (o una
prescripcién cn contra) del paciente para realizar actividades de
autocuidado que requieren movimientos de deambulacién y dc
manipulacién.

Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: Son aquellos en
los que tanto la enfermera como el paciente realizan medidas de asistencia
y otras actividades que impliquen iabores manipulativas o deambulatorias,

Sistemas de apoyo educativo: Los sislemas de apoyo educalivo son para
aqucllas instituciones en las que el paciente es capaz de realizar las



medidas requeridas de autocuidado terapéutico interno 0 externo, pera que
no puede hacerlo sin ayuda.

Métodos de ayuda:

1) Actuar o hacer por

2) Guiar

3) Ensenar

4) Apoyar

5) Proporcionar un ¢ntorno que estimule el desarroilo

La Teoria de OQrem v el Mclaparadiema de Enfermeria.

Persona

1.- Orem la define como el paciente (receptor del cuidado enfermero): un
ser que tiene funcicones bioldgicas, simbdlicas y sociales, y con potencial
para aprender y desarrollarse.

2.- Es un individuo sujeto a las fuerzas de la naturaleza, con la capacidad
para autoconocerse, que puede realizar una accion deliberada, interpretrar
experiencias y llevar a cabo acciones beneficiosas.

3.- Es un individuo que aprende a satisfacer los requisitos de autocuidado;
si por alguna razén la persona no puede aprender las medidas de
autocuidade, serdn otras personas las gue le proporcionen los cuidados.

Entorno

1.- Consta de factores ambientales (no definidos por Orem, pero
interpretados  por oiros como externos a la persona), elementos
ambientales (no defiridos por Orem), condiciones ambientales
(alrededores psicosociales y lisicos externos) y ambiente de desarrollo
{promocidn del desarrollo personal mediante la motivacidén para establecer
metas apropiadas y adaptar la conducta para la satisfaccidn de estas metas;
incluye la formacién o cl cambio de actitudes y valores, creatividad,
autoconceplo y desarrollo fisico).



2.- Puedce afeciar, de forma positiva o negativa, a las necesidades de una
persona para promover su autocuidado.

Salud

1. Orem la describe como un estado caracterizado por la firmeza o
totalidad de a ecstructura y el funcionamienio corporal; la enfermedad es lo
conirario.

2.- Consta de aspectos fisicos, psicolégicos, interpersonales y sociales;
segin Orem, cstos aspecios son inseparables.

3.- Incluye la promocién y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de
la enfermedad y la prevencién de complicaciones.

Enfermeria

1.- Orem la considera como un servicio dirigido a ia ayuda de uno mismo
y de olros,

2.- Se necesita de ella cuando la demanda de autocuidado terapéutico
necesitada para satisfacer los requisitos de autocuidado supera a Ia agencia
de autocunidado.

3.- Finalmente, promociona al paciente como agencia de autocuidado.
4.- Tiene varios componentes: arte enfermero, prudencia enfermera,
servicio enfermero, teoria de rol y tecnologias especiales.

5.- Considera el arte enfermero como la base tedrica de la enfermerfa y de
otras disciplinas, como las ciencias, las artes y las humanidades.

6.- Describe la prudencia enfermera como la cualidad que permite a la
enfermera buscar consejo cn situaciones nuevas o dificiles, para realizar
juicios correctos, decidir actuar de un modo en particular y para actuar.

7.- Contempla el servicio enfermero como un servicio de ayuda; Orem
describe Ia capacidad de la enfermera como la agencia de enfermeria.

3.- Define la feoria de rol como las conductas esperadas de la enfermera y
del pacicnte en una situacidn especilica; los roles de la enfermera y del
paciente son complementarios, trabajando juntos para alcanzar el
autocuidado.
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.- Utiliza fecnologias especiales, eutre ellas tecnclogias sociales e
interpersonales (comunicacién, coordinacién de relaciones entre grupos,
establecimiento y manienimiento de relaciones terapéuticas, y prestacidn
de asistencia) y tecnologias reguladoras {mantenimiento y promocién de
los procesos de vida, regulacidn de las formas psicolégicas de

funcionamiento, y promocidn del crecimicnto y desarroilo).

10.- Utiliza uno o mds de los sistemas de enfermerfa (totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo)
designado por unma enfermera en razén de las necesidades y las
capacidades de aufocuidado del paciente.

11.- Puede uvtilizar métodos de ayuda en cada uno de Ios sistemas de
enfermeria {actvar por o hacer para otro; guiar, apoyar 0 ensciar a otro; y
proporcionar un entorno que fomente el desarrollo personal para satisfacer
las demandas actuales o futuras).

12.- Consia de fres pasos: determinar por qué el paciente necesita

cuidados; designar un sistema de enfermerfa y planificar {a administracién
de los cuidados; e iniciar, condicionar y controlar las acciones enfermeras.

Diagnosticos de Enfermeria del Modelo de Autocuidados Cotidianos.

"El Modeio de Autocuidados Cotidianocs es usado por todos los
enfermeros/as de atencién primaria de la Provinciza de Jaén. Es un modelo
sencillo de utilizar, tan solo tiene ocho etiquetas diagnésticas, con ellas se

pueden formular diagndsticos para todos los problemas de salud y son
faciles de recordar,™ 3

Este modelo identifica dos factores muy importantes:
1°.- La superacién del modelo biomédico cenirado en la enfermedad ¥y no

en ¢l enfermo, con la apertura al trabajo en la poblacién sana, familias ¥
grupos desde una perspectiva de promocién y prevencion.

" Mecanograma de Alencion Primania Valladolid Oesie 2001,
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Los cuidados de enfermeria cubren los aspectos fisicos, mentales,
psicoldgicos, sociales y espirituales de fa persona, v cubren todos los

4

periodos de ciclo vital dindose una atencidén continua ¢ integral.

2°.- Explica un ntcleo de actividad enfermero: Las Necesidades Humanas
Bdsicas: alimentacion, eliminacién, higiene, actividad, reposo, suefio,
ocupacién del tiempo libre, actitud del pacicnte y de !a familia ante Ia
enfermedad o dolencia, sintomatologfa y uso de medicacién. Otro aspecto
es el emplec de un méiedo sistemdtico cientifico y formal de tomar
decisiones: el Proceso de Atencidn de Enfermeria y el uso de registros en
{a historia clinica individual y familiar de Atencién Primaria.

Taxonomia Diagndstica de] Modelo,

a) Etiguetas que indican un déficif de autocuidado:
1°.- Falta de conocimientos scbre...

Definicién: El usuario no es eficaz para la tarea especifica por falta
de informacidn y/o adiestramiento.

2°.- Incapacidad para...
Definicién: La persona o la familia no realiza el autocuidado y
necesita  suplencia total.

3°.- Dificultad para...
Definicién: La persona o la familia no realiza o realiza parcialmente
el autocuidado y necesita supervisién y/o suplencia parcial.

4°.- Rechazo a ...
Definicidn: La persona y/o la familia se desvian de los conscjos y
recomendaciones dados por lo profesionales de la salud (plan de
cuidados), no gueriendo hacer intentos de realizar el cuidado.

b) Etiquetas que indican déficit de bienestar:

5°%.- Molestias por...

Definicion: Experiencias de sensaciones desagradables como calor,
frio, dolor, sequedad de la boca, intensidad del sonido, picores, efc. (No
habiendo déficit de autocuidado).



6°.- Inestabilidad...

Definicién: La persona ante un proceso ya diagnosticado presenta
signos inestables que indican un desequilibrio fisico v/o psicosocial que
amenaza la integridad del sistema corporal. Cuando dichos signos se
refieren a aspectos psicoemocionales se diagnostican como inestabilidad
emocional.

7°.- Indicios de deteccién de..,
Delinicidn: La persona presenta, por primera vez, signos anormales
significativos de una alteracién de salud no diagnosticada.

§°.- Lesion de...
Delinicién: Heridas de pequeiio tamafio que precisan de atencidn
sanitaria.



7. DIABETES MELLITUS TIPO 1L

En México en 1922 el 11.8% de las defunciones correspondié a
enfermedades crénico degenerativas, en 1992 llegaron al 55% . La
mortalidad esid relacionada al indice marginalidad no sélo en la magaitud
sino también en el tipo de patolegia. La mavor parte de las enfermedades
crénico degencrativas en 1998 se observé en el drea metropoelitana de la
ciudad de México (63.3%).

"Entre las enfermedades crénico degenerativas la diabetes mellitus (DM)
muestra el ascenso méds importante en los Gltimes afos; en 1992 se
registraron 368 defunciones por esta causa, en 1998, se cbservaron mds de
29,000 fallecimientos y ocupé ei 4° lugar de mortalidad." *

Definicidn.

Es un irastorno heterogéneo primario del metabolismo de carbohidratos,
con multiples factores causales que suelen implicar deficiencia abscluta o
relativa de insulina, resistencia a insulina o ambas cosas. Todas las causas
finalmente llevan a la hiperglucemia, que es la marca distintiva de este
sindrome patolégico.

La Diabetes Mellitus es un complejo de sindromes caracterizado
metabélicamente por hiperglucemia y un metabolismo de la glucosa
alterado, se le relaciona con complicaciones microvasculares (retinopatia,
nefropatia); macrovascular secundaria y aterosclercsis acelerada entre
otres, también incluye neuropatia y susceptibilidad incrementada a
infecciones.

Ciasificacion.
El criterio de clasificacion de la Diabetes Mellitus, propuesto por la

National Diabetes Data Group y aceptado por la OMS asi como por
diversos organismos internacionales la divide en:

iG] Pp.36
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ay intolerancia a la glucosa

b) Insulino dependiente (tipo f, anteriormente denominada diabetes
juvenil)

¢) No insulino dependiente (tipo Il anteriormente del adutto)

d) Gestacional (de inicio en el embarazo)

e) Secundaria: relacionada con enfermedad pancredlica, trastorno
hormonal, cxposicién a medicamentos o quimicos, anormalidades de!
receplor insulinico y a ciertos sindromes genéticos.

La Diabetes tipo II (no insulino dependiente) ocurre en pacientes que
conservan la capacidad sccretora significativa de insulina cnddgena.
Aungue pudicra ser necesario el {ratamiento con insulina para controiar la
hiperglucemia, €stos no presentan cefosis en ausencia de insulinoterapia y
no dependen de insulina exdgena en su supervivencia inmediata. Son
denominaciones de esta forma de la enfermedad: diabetes madura o del
adulto, no cetdsica y estable.

Diaondstico.

Una enfermedad concomitante, el estrés, la inactividad fisica, la dieta
hipocaidrica o baja en carbohidratos, diversos medicamentos y el
envejecimiento, se encuentran entre los faciores que modifican en forma
adversa la tolerancia a la glucosa.

1) Cuando existen los sintomas cldsicos (polidipsia, poliuria, pelifagia y
pérdida de peso) basta una glucemia al azar mayor de 200mg/dl y de esta
forma cstablecer el diagndstico.

2) Glucemia en ayuno mayor de 140mg/dl en dos ocasiones.
3) Glucemia en ayuno menor de 140mg/dl y mayor de 200mg/dl a Jas dos
horas con un valor intermedio igual al anterior después de una carga de

75g de glucosa (prueba bucal de tolerancia a la glucosa).

4) Cuando se encuentra glucosuria no sospechada, es necesario delerminar
de inmediato la glucemia.

g
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§5) Deterioro de la tolerancia a la glucosa: glucemia en ayuno menor de
140mg/dl y entre 140 y 200mg/dl a las dos horas con un valor intermedio
mayor de 200mg/di, después de una carga de 75g de glucosa.

Manifestaciones clinicas.

Los pacicntes se presentan tipicamente con poliuria y polidipsia de varias
semanas a meses de duracidn. Puede haber polifagia, pero es menos
frecuente, cn tanto que la pérdida de peso, debilidad y faliga son
frecuentes. He aqui las manifestaciones acompafantes: mareo, cefalea y
visién borrosa. En muchos clientes no hay sintomas y la enfermedad se
diagnostica mediante pruebas sistematicas ¢n sangre u orina. En otros, la
diabetes cs avanzada y las manifestaciones de presentacién se relacionan
con complicaciones neuropdticas, retinopaticas ¢ vasculares. Los clientes
suelen ser mavyores de 40 afios, aunque no siempre, en ¢l momento de
inicio y de 70 a 90% tiencn sobrepeso. La secrecidn de insulina enddgena
esta relativamente conservada y pudiera inclusive ser excesiva; por ello, la
cetosis es rara y explica porque la diabetes mellitus tipo 1I cs catalogada
como no cetésica o resisiente a ia cetosis.

Compiicaciones asociadas con la Diabetes Mellitus tipo II.

La hiperglicemia prolongada causa dafio a los nervios y vasos sanguineos,
produciendo complicaciones micro y macrovasculares serias a largo plazo.
"Como los sintomas de la hiperglicemia {sed, visién borrosa, poliuria y
cansancio) son frecuentemente leves y hasta 50% de los casos son
asintométicos, muchas personas con diabetes tipo I no son conscientes de
su condicidon. Por lo tanto, la hiperglicemia a menudo se desarrclla de
manera sitenciosa y sin diagndstico hasia que surgen las complicaciones.
Esto puede ocurrir 4 a 7 afios después del inicio de la diabetes tipo I1." ¢

Complicaciones microvasculares,

Las persenas con Diabetes Mellitus tipo 11 con frecuencia sufren de
complicaciones microvascuiares multiples gue incluyen:

" Avanees en diabetes 1po 2. La histonia natural Glaxo Smith Kline. México 1999, Pp. 12
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K Retinopatia una de las principales causas de ceguera y deteriorg visual
en adultos,

N Neuropatia la frecuencia de esta complicacién relacionada con ia
diabetes es alta, esta presente en aproximadamente 70% de jos usuarios.
su manifestacién més comin son las #dlceras de los pies, que pueden
conducir a la amputacién del miembro inferior, pero también puede
provocar disfuncién de la vejiga y el intestino e impotencia masculina.

N Nefropatia entre las personas con diabetes tipo Il el riesgo de
enfermedad renzal en etapa lerminal se aumenta 17 veces.

Complicaciones macrovasculares.,

Las complicaciones macrovasculares son la cansa de dos de cada tres
muertes de personas con diabetes tipo 11, esto se debe en gran parte a la
enfermedad cardiaca coronaria. La diabetes tipo I aumenta de dos a
cuatro veces el ricsgo de enfermedad cardiaca coronaria e infarto, y ¢l
riesgo de enfermedad vascalar periférica de cuatro a ocho veces.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad para la que no existe un
(ratamiento curativo, su coniro! requiere un considerable esfuerzo por
parte del equipo de salud y el usuario, ya que las consecuencias de un
control deficiente son devastadoras.



$.CUIDADOS DE ENFERMERIA AL USUARIO DIABETICO

"Para que se cumpla adecuadamente ¢l tratamiento de la diabetes, es
indispensable gue el wusuaric conozca los aspectos béasicos de ia
enfermedad. Debe estar enteradoe de los riesgos que implica ¢l descontrol y
de los beneficics que conlleva el tratamiento; ademds, tiene que conocer
ios sintomas de descontrol v las consecuencias de un manejo inapropiadc
de la dicta, el ejercicio y los medicamentos™ V7

La promocidn de la salud en las personas maduras se orienta hacia el
mejoramicnto y conservacion de la salud, y un rasgo caracteristico de la
enfermeria es la promocion del cuidado de st mismos.

Siendo la Diabetes mellitus un padecimiento para el cual no existe

tratamicnto curativo, se requiere que el usuario conozca aquelias acciones
necesarias para mantener su salud como son:

Eiercicio v actividad fisica,

"El principal valor del ejercicio en el paciente con diabetes radica en su
potencial ventaja para reducir algunos factores de riesgo para el desarrollo
de enfermedad cardicvascular gque es particularmente frecuente en el
paciente con diabetes (ires veces mayor ¢l riesgo que en personas no
diabéticas). En pacientes con diabetes tipo H la mejoria en 1a sensibilidad a
ia insulina como resultado del ejercicio rcgular, reduce la produccidn
enddgena de insulina, Esto favorece la preservacién de las células beta y
reduce ¢l estado de hiperinsulinemia. La mejoria en el control glucémico
resulia de la combinacion de ejercicio regular con una dieta adecuada.™®

Ademais de mejorar el control glucémico el ejercicio provoca un descenso
de ila glucosa en sangre al ser utilizada por el misculo como fuente de
energia; tiene efectos positivos y aumenta la aotoestima. Produce una
sensacién de bienestar psicofisica.

T Armiza, Ranl,
1999 Pp. 9
Y Péreg Pasien. Enrigue. Guia para ¢} educador en diabeles. México 1997, Pp. 130




El ejercicio para las personas con diabeles deber ser bisicamente de tipo
aLX‘OblCO es deur con un aporte suficiente de oxigeno, para que la glucosa
s¢ convicerta en Acido pirGvico (glicdlisis), que al 0x1darse a través del
ciclo de Krebs pueda producir ATP, CO: y H20. El ejercicio aerébico es
de baja resistencia a la concentracion y extension ritmica de los misculos,
s¢ caracteriza por movimientos de flexién y extensién de diferentes grupos
musculares de 108 brazos, piernas y tronco, como es el caso de la marcha
lrole, carrera, natacion, ciclismo, etc.

2

"El ejercicio ¢s importante porque disminuye los valores del colesterol y
los triglicéridos; reduce la presidn arterial; ayuda al organismo a quemar el
exceso de aztcar; favorece la pérdida de peso y aumenta los sitios de
receptores  de  insulina, de modo que disminuyen las dosis de
hipogiucemiantes orales o de insulina necesarias y mejora la circulacign”®

Recomendaciones.

"El ejercicio fisico debe ser regular (todos los dias, a la misma hora, con la
misma intensidad y duracién).

Evitar el ejercicio antes de las comidas y realizar este un hora y media
después de las comidas.

Debe realizarse acorde a la edad, condicién fisica y estado de salud de la
persona.

Tener disponible cierta forma de carbohidratos (azdcar, caramelos, jugo de
naranja) durante los periodos de ejercicio para evitar la hipoglucemia.

Después de los cuarenta anos antes de realizar el ejercicio {isico es
recomendable practicarse un examen general v del sistema circulatorio."*

Nulricidn.

"La dicta del diabé&tico cs un pilar fundamental del tratamiento de la
diabetes, todos los enfermos deben cumplirla; con la dieta se pretende

“LULkm.m aun Curdad
“ Brunner, Lithan My

crs Ménico 2000 Pp. 1329,
ico 1991 Pp 804

2
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conseguir el peso ideal y mantener los niveles de glucosa lo méas cercano
a la nermalidad."®*

"En foerma prédctica, la Asociacién Americana de Diabetes recomienda para
ia estatura restando el metro. El pesc que excede 20% al ideal se considera
un riesgo para la salud y entra en la designacidn de obesidad de ler, grado.
Obesidad mdrbida es aquella en que ¢l peso es el doble del ideal 0 més de
45 kg por arriba del peso ideal."”

Recomendaciones

Tomar cince alimentos medidos cada dia. Planear con anticipacidn las
comidas y colaciones prescritas. Aprender a seguir una dieta calculada y
familiarizarse con la lista de alimentos.

Conocer el valer calérico de los alimentos que se ingieren con frecuencia y
evitar los periodos de ayuno y grandes comidas.

Los alimentos ricos en fibra son recomendables ya que ayudan a disminuir
las oscilaciones de aziicar, por lo que se recomienda ingerir productos
integrales.

Consevar el peso en un nivel dptimo, normalizarlo, pesarse una vez por

semana y llevar un registro del mismo.

Bebidas alcohdlicas.

La ingesta de bebidas alcohélicas en ayuno puede causar hipoglucemia o
enmascarar los sintomas de hipoglucemia debida a otras causas; asi mismo
puede incrementar el riesgo de hipoglucemia en personas tratadas con
insulina o sulfonilureas por lo que solo deberd beberse junio con los
alimentos.

La causa principal de Ja hipoglucemia inducida por alcohol es la
disminucién indirecta de la gluconeogénesis, es decir, la produccidn

* hatp.fiteleiine.terra.es/personal/ducnas/2. himl
- Pérez Pasten. Enrigue Op. c1t, Pp. 98
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hepatica de la glucosa, y no estd asociada con un exceso en la produccion
de insulina.

"Bajo circunstancias normales, los niveles de glucosa sanguinea no serdn

afectados por el uso moderado (alrededor de una onza = 2 copas) de
alcohol, cuando la diabetes estd bien controlada.”””

Tratamiento Farmaceldgico.

"Suelen ser eficaces desde el punto de vista terapéutico en pacientes con
diabetes tipo 2. En aquellos que no responden satisfactoriamente a la dieta
y tienen hiperglucemia importante {es decir, giucosa plasmatica
permanente por arriba de 250 mg/dl) los hipogilucemiantes bucales son una
posibilidad terapéutica adecuada™. ™

Recomendaciones

Tomar los medicamentos prescritos de acuerdo a las dosis y horarios
establecidoes.

Control metabélico de la diabetes

La mejor mancra de saber que tan adecuado es ¢l manejo de la diabetes es
midiendo los noveles de glucosa sanguinea en diferentes momentos del
dia. "Las personas con diabetes pueden medir su glucemia en diferentes
momentos del dia, en su domicilio, en el trabajo, en la escuela, lo que
propicia la scguridad e independencia en su manejo"*

Recomendaciones.

Hacer determinaciones de glucemia

7 Pérez Pasten, Enrigue Ihidem. Pp 93
* Wyngaarden Ceer] Tratado de Medieing Interna Movico 199] P 1320,
* Pércz Paster. Enrique Opucil. Pp 65



Hacer pruebas de sangre cada comida y al acostarse en tanto se logra
regular la diabetes o durante enfermedades.

Estudiar la orina cuando los niveles de azlicar en sangre sean altos.
Conscrvar un registro de las pruebas de glucosa en sangre (fccha, horas y
cifras).

Hacer las pruebas solc en orina [resca.

La acetona en orina indica gue es necesario administrar més insulina.
Proteger todo el equipo para pruebas de orina y sangre contra la luz,

humedad y ¢l calor para evitar interpretaciones falsas por deterioro de los
malteriales para la prucba,

Abordaje famitiar.

Una de las funciones esenciales de la familia constituye el presiar apoyo a
los micmbros que la integran. En el caso de aparicidn de una enfermedad
crénica esta funcidn adquiere singular importancia; tanto desde el punto de
visia fisico como emocional y gracias a ella se pueden resolver situaciones
conflictivas que influirdn a su vez en el correcto control de la enfermedad.

A To largo del ciclo vital familiar surgen distintos acontecimientos gue
actdan afectando la homeostasis {amiliar y que exigen mecanismos de
adaptacidn para su recuperacién. Dichos mecanismos dependeran para su
éxite de la existencia de una correcta funcién familiar.

Uno de los acontecimientos vitales estresantes que obligan a una
readaplacidn de la homeostasis familiar es la aparicion de una enfermedad
crénica en uno de los miembros del sistema. Ante el diagndstico de un
trastorno como la diabetes mellitus, con su condicidon de cronicidad y gue
exige modilicaciones en fo hdbitos y ¢l modo de vida de uno de los
miembros, la familia moviliza sus mecanismos de adaptacion hasta
recuperar la homeostasis amenazada. El factor comin de todas estas
situaciones e¢s la necesidad de que todos los miembros de la familia se
adapten al cambio de sitvacidn y adquieran nuevas normas y a veces
nuevos papeles. Con esios cambios adaptlativos aparecen nueves riesgos

"
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para otros miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al familiar
enfermo.

"La aparicién de la diabetes sitda al sistema familiar ante vna situacién
nueva ¢ inesperada. Conlleva la carga emocional de una enfermedad que
no se “cura"; que precisa tratamienlo para siempre; que exige medidas
terapéuticas basadas en cambios en los hédbitos de vida, tanto en el seniido
dietético como en el del ejercicio fisico con las dificultades reales de
adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia; con
las complicaciones fisicas (disfuncidn eréctil, retinopatia, arteriopatia, eic.)
que pueden ir surgiendo, originando una incapacidad que sobrecarga atn
mis ¢l sislema. La familia procesard todo esto segiin su propio conjunto de
creencias acerca de la enfermedad y las experiencias previas gue posea en
el cuidade de personas diabéticas, sobre tode en relacién con
acontecimicntos draméticos e impaclantes como ceguera, amputacicnes,
dlceras, etc.. Posteriormente pondrd en marcha los recursos con los que
cuente, su cohesion, su capacidad de adaptacién, organizativa y de apoyo,
buscande en caso de ser nccesario apoyos extra {amiliares para conseguir
una correcta homeostasis que asegure un normal funcionamiento del
sistema familiar".?®

El impacio de fa diabetes sobre el adulto y su familia depende de la fase
del ciclo vital en la que se establezca el diagndstico. En cualquiera de
ellas, la respuesta frente a la enfermedad del individuo experimentars, de
acuerdo con sus creencias previas y sus expectativas, un sufrimiento
relacionado con la enfermedad crénica o més ain, con la pérdida de la
salud.

El conocimiente por parte del equipo de salud que se hace cargo del
cuidado de la persona con diabetes, de la estructura de la familia, de su
dindmica y funcionamiento, de la etapa de! ciclo vital familiar en que se
encuentran y de los recursos que movifizan para enfrentarse a dicha
situacion, le posibilitara el convertir a la familia en una auténtica Unidad
de Cuidados que facilitard el correcto control integral y no solo
metabdlico de la persona diabética. Por otra parie le permitira proteger a la
familia de situaciones disfuncionales que puedan ser desencadenadas por
la aparicién de la enfermedad o de sus complicaciones.

“ www.membcrs.nher rdiabetes/abordajefamihar
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III. PRESENTACION DE CASO

Se trata de un usuario de 48 afios el cual desde 1996 presenta Diabetes
Mellitus tipo 11, diagnosticada por sintomatciogia propia de la enfermedad
como poliuiria, polidipsia y pilofagia de tres a cuatro meses de duracion,
ademds dc cefalea adinamia, astenia y malestar general, y por estudios
paraclinicos de quimica sanguinea y examen gencral de orina.

Para su contrel sc inicia tratamiento a base de hipoglucemianles orales
ademés de orieniaciones especificas como una ingesta hiposédica,
hipocalérica vy baja en grasas. Con respecto a las manifestaciones de

cefalea, adinamia, asicnia y malestar general no recibe ninguna
interprelacién clinica.

En agosto del 2000 se presenta en la Clinica Michigan (privada), cn el area
de consulta externa por presentar nuevamente cefalea, adinamia, astenia y
malestar general; durante la exploracién fisica le detectan presidn arterial
elevada por lo gue se le solicita asista durante dos semanas por la manana
y por la tarde para valorar su presién arterial; hasta que finalmente se le
diagnostica hipertension arterial. Con respecto al medicamento que toma
para controlar su diabetes, refiere que le causa irritacién géstrica y s¢
siente muy cansado después de tomarlo, motivo por lo que a veces no 1o
consumia. En este momente se le cambia el medicamento.

El 30 dec marzo del 2001 se tiene el primer contacto con el usuario cuando
este ingresa al servicio de hospitalizacion de la Clinica Michigan por
presentar cefalea intensa, diaforesis y mareos, se realiza una glucosa
capilar con tira reactiva de destroxtis con resultado de 190 mg/dl, al
vatorar la presion arterial presenta unas cifras de 180/100 mmHg en brazo
derecho en posicion semifowler. En esite momento se¢ administran
hipoglucemiantes y antihipertensivos orales, fogrando la estabilizacion de
les niveles de giucosa y presidn arterial, se manticne en observacién por
cuatro horas. El usuvario refiere que tenfa tres dias sin tomar sus
medicamentos.

Durante su cstancia hospitalaria se platica con el usuario y se realiza una
evaluacidn diagnésiica para conocer el tipo de informacién que ticne con
respecto a su padecimiento; se le cuestiona si sabe qué alimentos debe
consumir asi como Ias repercusiones que tiene para su salud no llevar la
dicta indicada, si conoce los beneficios que tiene el realizar alguna
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aciividad fisica y la importancia de dormir y descansar adecuadamente,
también se le pregunta si lleva a cabo el control de su glucosa y consume
sus medicamentos, a lo que responde "si, mas 0 menos y no” por lo que se
detecta una falla de autocuidado relacionada con el desconocimiento
sobre su enfermedad, asf como cierto desinterés por su salud.

El usuario acepta que se le de seguimiento a su caso para brindarle apoyo
de tipe educativo y lieve a cabo acciones de autocuidado que mejoren su
salud.

Actualmente es tratado con Eunglucon (Glibenclamida 5mg) dos tabletas
por dia y Norvas (Besilato de almodipino 5 mg); los cuales a veces no
consume porque se le olvidan o simplemente no los toma porque va ingerir
bebidas alcohdlicas.

En este estudio solo se abordardn las alteraciones propias de la diabetes,
considerdndose a la hipertensién arterial como secundaria a este
padecimiento.

L
h



1. HISTORIA CLINICA

Ficha de identificacién.

Usuario masculinoe Edad:48 ancs Edo. civil:_Casado
Ocupacién: Comerciante  Escolaridad: Primaria
Nivel socioeconémico: Medio  Originario: México D. F.

Antecedentes heredofamiliares.

Padre de 65 anos diabélico.
Madre {inada hace 11 arios (accidente)
Una hermana sana

Antecedenles personales no patolégicoes.

Habita en un depariamento, en el 2o0. piso, cuenta con dos recimaras, sala-
comedor, cocina, bafio y un balcdn pequeno; las paredes y el techo son de
concreto, puertas de metal y madera, adecuada iluminacién y ventilacién
(5 ventanas grandes y 2 puertas), el calentador de agua se encuentra fuera
de la casa. No hay fauna nociva. En la casa viven 5 personas, el v su
esposa que duermen en una recédmara y sus tres hijas que utilizan la ofra.
La mayor de sus hijas tiene 18 ahos y estudia computacién, oira de 15
anos estudiante de secundaria y la més chica de 10 afios que estudia la
primaria; su esposa al igual que sus hijas le ayudan en el local.

El sefior es comerciante, liene un local de ropa, trabaja todo el dia de 9:00
a 20:00 de lunes a domingo, refiere gue la mayor parte del tiempo esté
sentado y no realiza ningin tipo de ejercicio; ocasionalmente se toma uno
o dos dias de descanso al mes y los utiliza para salir con su familia a
comer, al cine 0 algiin parque, sin embargo el prefiere quedarse en su casa
a ver television todo el dia. Salen de vacaciones una o dos veces ai afio.

Hébitos higiénicos: baho diario, cambio de ropa total diario, aseo bucal
dos veces al dia, por la mafiana y en la noche, no se lava las manos antes
de ingerir sus alimentos.



Habitos alimentarios: Todos los dias desayuna, pero durante el dia solo
toma refrescos, hasta 3 litros diarios y agua en poca cantidad méaximo un
litro diario porque no le gusta el agua natural, sin embargo le da mucha
sed, y cena hasta llegar a su casa, refiere que como tiere mucha hambre,
s¢ come su sopa, 2 platos de guisado y hasta 5 bolillos o 12 tortillas, a
veces va a comer a su casa (1 o 2 dias por semana).

Carne 3x7 Frutas 7x7 Café 7x7
Visceras 1x7 Verduras 1x7 Agua 2x7
Poilo 1x15 Cercales Tx7 Refresco 7 _x 7
Huevao 1x5 Leguminosas 2x7 Mantequilla 7 x 7
Tortillas 12/24hrs  Pan 5/24hrs

Refiere que on las noches siente que no descansa por gue se levanta hasta
3 veces al bano y después se le dificulta volverse a dermir. Antes de
dormir se toma hasta 2 litros de agua, café o refresco.

V.5.A. 1 x 7 satisTactoria para la pareja

Antecedenies personales patoldgicos.

Solo recuerda que padecié parotiditis cuando tenfa aproximadamente 11
anos, y varicela o rubedla.

Transfusiones y quirGrgicos negados.

Alcoholismo positivo 2 x 7, entre semana se loma un tequila y el fin de
semana ingicre de 5 a 7 copas.

Tabaquismo positivo 10 cigarros por dia, empezd a fumar cuando tenfa 18
anos.

Hospitalizado en wuna ocasién por presentar hiperglucemia crisis
hipertensiva curante cuatro horas,



Padecimiento actlual.

Diabetes Mellitus tipo 11 diagnosticada hace 5 afios e hipertensién arterial
hace 10 mescs; refiere que cmpezd a manifestar polidipsia, poliuria,
cefalea intensa, adinamia, astenia y malestar general, fué al médico y se le
realizd una quimica sanguinea y examen general de orina para verificar sus
niveles de glucosa. Inicid tratamiento farmacoldgico, se le recomendd
realizar cjercicip y consumir uns dicta baja en sal, azdcar y grasas,
indicaciones que no siguid por lo que actualmente se encuentra
descompensado y con mis factores de riesgo y complicaciones como la
hipertension arterial

Actualmente ¢s tratado con Euglucon {Glibenclamida 5 mg) 2 tablctas por
dia, vy Norvas (Besilato de Amlodipina 5mg); los cuales a veces no
consume porque se le olvidan en su casa o simplemenie no se los toma
porque va a consumir bebidas aicohdlicas.

Interrogaiorio por aparatos v sistemas.

Cardiovascular: sin compromiso.

Respiraiorio: refiere que por lo menos 2 veces al afio presenta cuadros
gripales.

Digestivo: Refiere que padece de cstreiimiento y que necesita un ¢igarro
para poder defecar.

Urinario: poliuria

Neurolégico: Sin compromiso

EXPLORACION FISICA

Cabeza: Normocéfalo, cabello cano bien implantade, abundante, buena
coloracion de tegumentos, ojos simétricos, pupilas isocdricas, esclerdtica
blanquecina, conjuntivas normocrémicas, nariz ceniral con narinas
permeables, boca ceniral, dientes con préfesis de incisivos, amarillos,
lengua blanquecina. Oidos simétricos permeables.

Cuello; Cilindrico, sin adenomegalias, no presenta ingurgitacién yugular,
traquea movible, pulsos carotideos de buen ritmo, intensidad y {recuencia.



Térax: Miembros tordcicos: ufias secas, limpias, llenado capiiar 2", buen
tono muscuiar, piel seca. Mamas: simétricas. Ruidos cardidcos con
taquicardia moderada. Campos pulmonares con adecuada ventilacién,
movimientos Inspiratorios y espiratorios normales, no hay presencia de
crepitaciones o sibilancias. Abdomen globoso, depresible, ruidos
peristalticos disminuidos, a la percusidn sonido timpénico.

Miembros pélvicos: unas normales, licnado capilar 2", piel seca, buen
tono muscular, temperatura adecuada.

Signos vitaies ii-mayo-2001

T/A 170/110

F.C.90 x’

F.R.24 x'

Temp. 36.3

Peso 85 kg.

Talla 1.70 m.

Laboratoric

Glucesa en sangre 256 mg/dl




IV, CONCLUSION DIAGNOSTICA

Después de haber analizado los datos correspondientes & la agencia de
autocuidado terapéutice del usuaric en lo referente a los requisitos
universales y requisitos en la desviacidn actual de la salud, se encontrd que
¢t usvario presenta un Déficit de Autocuidado, relacionado en su mayoria
por falta de conocimientos; por lo tanto necesita de un sistema de
enfermeria en funcién de apoyo cducaiivo.

En los rcquisitos universales el déficit se presenta en:
» Alimentacién

» Actividad y descanso

= Prevencidn de riesgos

En los requisitos en la desviacién actual de la salud

» No husca la atencidn por si mismo

¢ Falta de conocimientos para el cuidado de su salud en la desviacion
actual de la misma

Los cuales scn afectados o por los siguientes faciores:
¢ Falta de conocimientas

¢ Falta de motivacidn

* Falta de habilidades (t€cnico - motriz)

Ocasionados por:

* Alcoholismo

* Obesidad

* Habitos deficientes en su alimentacidn
* Sedenfarismo

* Su area laberal

Por 1o tanto el Sistema de Enfermeria a utilizar es ¢l de Apoyo Educativo y
Parcialmente compensatorio: Hasta que el usuario adquiera la habilidad
motriz  para rtealizar algunos procedimientos necesarios para el
autocuidado de su salud: valorar sus niveles de glucosa mediante tira
reactiva, administracién de medicamentos y consumo de alimentos
aprepiados, etcélera,
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisitor Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos y agua

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacidn

Ejecucian

Evaluacion

Adulto mayor con
peso corporal de
85 kg. correspon-
diente a un sobre-
peso del 25%, oca-
sionado por un
CONSUMO eXCasvo
de proteinas de
origen animal, gra-
sas satluradas,
tortillas, carbehidra-
108 y bebidas endul-
zadas, e
inadecuados
horarios de
alimentacion.

Déficit en los habi-
tos alimenticios
por la dificultad
para consumir
alimentos adecua-
dos para su edad
y afeccidn
orgamca

Empleando tablas

de peso mostrar a

la falimilia, el peso
qug debe tener de
acuerdo a su talla e
wdentiiqgue el grado
de sobrepeso que
tiene.

Control de peso a
traves de infermar af
usuario y la familia los
alimentos benéficos
para mantener su
salud.

Elaborar en conjunto
con el usuarioy la
familia un plan de
comidas con alimen-
tos de su preferencia
estableciendo horarios
de comidas y colacio-
nes.

Dar a conocer
aquelles alimentos que
pueden provocar
aiteraciones en

salud

Através del empieo de
medidas comunes utlliza
das en su casa, como

la medida de un tfaza, un
plato sopero, se estable
ce la cantidad de alimen
tos que debe consumir,
Se da a conocer al
usuario y su familia la
importancia de consumir
una dieta a corde a su
padecim:ento y actividad
fisica mencionando

que los excesos pueden
ocasionar graves
repercusiones en su
salud.

Conjuntamente con el
clisntie elaborar un
listado de los alimentcs
que le agradan, le
desagradan y aquelics
que puede consumir
aunque ne sean total-
mente de su agrado.
Posteriormante en
coordinacidn con el

El usuario reconoce los
alimenics que debe
consumir, asf como
aguellos que debe
Ingerir en menor
cantidad.
QOcasionalmente no
sigue la dieta pues le
resulta dificil dejar de
comer aquellos alimen-
tos a los que estaba
acostumbrado.

La familia lo apoya &n
el trabajo y se turnan
para atender su negocio
y el usuario pueda ir

a su Casa a comer,

FEn algunos dias este
horaric se ve alterado
ya que liene que com-
prar la mercancia que
necesita y esto le lleva
todo el dia, por lo gque
tiene que comer enla
calle.

La familia también
conoce el tipo de dieta




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos y agua

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacion

Ejecucidn

Evaluacidon

Organizar periodos
de aclividad fisica
para mejorar la
digestidn.

nuiriélogo elaborar un
plan de alimentacién,
fisica, edad, peso, tallay
padecimiento.
Conjuntamente con el
chente y la familia esta-
blecer los horarios de
alimentacién para que
ellos apoyen al usuario
en su trabajo y este
pueda asistir a su casa
a comer.

Lievar una colacién at
trabajo para evitar horas
prolongadas de ayuno.
Caminar todos los dias
por las tardes 30 min

y aumentar gradualmen-
te, o bién caminar a su
trabajo y disminuir el
uso detf automaovil.
Liavar un registro del
control de peso, pesan-
dolo una vez por
semana

que debe consumir y
en fa medida de lo
posible tratan gue esta
sea similar a lo que el
usuario debe consumir
para evitar que se le
antoje lo gue ellas
comen,.

En lo que se refiere al
ejercicio solo lo realiza
cuando va de su casa
al trabajo caminando,
dejo de utitizar el
automavil; sin embargo
atn no fo concibe como
uUna actividad que deba
realizar lodos los dias.
Para el control de peso
logrd con el apoyo de fa
familia bajar dos kilos y
aciuaimente se
mantiene en 83 Kg.
Ademads con la digta

y la actividad fisica
pudo disminuir sus
niveles de glucosa




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos y agua

Valoracién Dx. de enfermeria Planeacidn Ejecucion Evaluacion

va que en ei pnmer
contacte tenia 256
mg/dl, posteriormente
disminuy6 a 180 mg/dl
y actualmente se mantie
ne con valores constan
tes de 120 mg/dl.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Reguisito. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos y agua

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacidn

Ejecucion

Evaluacion

Consumo excesivo
de bebidas alcohd-
licas que lo levan
a la embriaguez y
que dificultan la
sintesis de la
glucosa

Falta de conoci-
miento sobre el
rnesgo a su salud
porlaingesta de
bebidas alcohdlicas

Dar a conocer los
efectos de las hebidas
alcohélicas en el
organismo cuando
existe afeccidn
pancreatica y los
efectos a mediano

y largo plazo
Disminuir su ingesta
de bebidas alcohdlicas
considerando el
tlempo y cantidad de
consumo del usuario,
De ser posible evitar
la ingesta de bebidas
alcohélicas

Mediante platicas perso
nales con el usuaric
concientizarlo sobre los
efectos negativos de
estas practicas y de la
influencia gue pueden
tenar en su famii:a.
Exponer que este es
un proceso gue lieva
tiempo y que debe
hacer un gran esfuerzo
para lograrlo perc que
iodos lo apoyamos

Disminuyd la ingesta de
bebidas aicohdlicas

a una vez cada 15 dias
sin llegar a la embriaguez
ya que solo toma dos o
fres copas y en ocasto-
nes ninguna.
Ocasionalmente en
alguna reunién ias
inglere o toma una
cerveza con sus
amigos




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Reguisido: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad v el reposo.

Valoracién

Dx. de enfermeria

Planeacion

Ejecucion

Evaluacidn

Astenia y adinamia
en la realizacién de
actividades cotidia.
nas por falta de
descanso y dificul-
tad para concibiar
el suefio y dormir.

Inestabilidad en el
requerimiento de
descanso y sueno
por déficit en et
conocimiento de
los etectos de
alimentos estimu-
lantes del sistema
nervioso central

Ffomentar descanso y
sueno.

Recomendar disminu-
ya la ingesta de liguido
antes de dormitr.
Bisminuir fa ingesta de
estimulantes nerviosos
como café y refresco
que contienen cafeina

Por medio de platicas
considerando sus
preferencias por bebi
das estimulantes del
sistema nervioso y tam
bién irrtantes, se da a
conocer las consecuen
cias del consumao en
exceso horas previas
al descanso, promo
viendo su disminucion
Consumir un vaso de
leche tibia antes de
acostarse y evitar inge-
rir otros liguidos.
Bafarse con agua tibia
antes de acostarse.

La ingesta de café dismi-
nuyd considerablemente
y en la actualidad sdlo
consume de una a dos
tazas durante la cena

(2 horas antes de acos-
tarse), asi mismo tam-
bién disminuyd la inges-
ta de otros liquides por
ia hoche

Por la mafiana se siente
mucho mejor, ya que al
no haber interrupcion del
sueno descansa adecua
damente y tiene 4nimo
para realizar sus activi-
dades e inciusive salir

a camnar de regréso

a su casa.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito: Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociaies de
acuerdo con el potencial humano, las limitaciones y el deseo de ser normal.

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacion

Ejecucion

Evaluacion

Temor a ser
rechazado por su
familia y amigos
al verse mas
afectado por su
diabetes

Inestabilidad psico-
social por temor a
no ser aceptado al
complicarse su
enfermedad oca-
sionando un géficit
de seguridad.

Identificar la causa de
suU temor.

Dar a conocer las
actividades que
propician o salvaguar-
dan su salud, como
56N la nutricion, la
higiene, el ejercicio

y la actividad fisica, el
cwdado de la piel.
Invitay al usuario v su
familia a clubs de
diabéticos

Informar a la familia
sobre el temor del
usuano.

Considerando su actitud
hacia la comunicacion,
en forma personal e
individual y sin la presen
cla de sus famihares
realizar preguntas
dirigidas a investigar
sus temares, explican
dole la importancia

de llevar a cabo los
cuidados propios

para su padecimiento
En forma colectiva con
la famiha exponetrles {a
necesidad de apoyar

al usuario y hacerle
sentir que es un ser con
muchas capacidades,
que lo necesitan y que
es muy importante que
este con ellas poroue lo
guieren.

El usuario ha manejado
y aceptado su padeci-
miento, cenoce los
cudados que favorecen
su salud y los lleva a
cabo o mejor posible.
La familia trata de
reunirse el mayor hempo
posible para apoyarle

y este se nota mads tran-
guilo y adaptado a su
padecimientc




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Reguisite: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humanc y el bienestar humano

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacidn

Ejecucion

Evaluacién

Desinteres por su
calidad de vida y

el cuidado de su

diabetes

Rechazo a recono-
cer la afeccién a

su salud al padecer
diabetes y como
manienerse
estable

Dar a conocer al
usuario y a familia
que es la diabetes,
como se puede cuidar,
que tactores condicio-
nan que se complique,
as{ como los factores
que contribuirdn a su
autocuidado y por
consiguiente su
calidad de vida.

Mediante un platica
reforzar la informaciéon
proporcicnada schre
los temas de alimenta-
c1on, actividad fisica,
administracién de sus
medicamentos en los
horarcs vy las dosis
indicadas, la importan-
cia del descanso y
suefio, asi como la
disminucién en la
ingesta de bebidas
alcohélicas

Reunir a toda la familia
para comentar

sus dudas y propongan
las medidas para
resclver fas diferentes
situaciones que se
presenten como
resultado de este
padecimiento.

El usuario se preopcupa
por su salud y realiza
por s1 mismo actividades
de autocuidado.

L.a famila lo apoya para
que este lleve a cabo
su ratamiento

El usuaric identifica
aquellas conductas que
afectan su salud y pone
interes al evitar tales
practicas




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humana y ef bienestar humano

Valoracion

Px. de enfermeria

Planeacién

Ejecucion

Evaluacion

Temeor e inseguri-
dad para realizar
el mismo la

prueha para detec-
cidn de glucosa por
tira reactiva.

Falta de conoci-
miento sobre la
técnica para
verificar sus niveles
de glucosa perifér-
ca.

Informar al usuario
sobre su padecimiento
Ensefar al usuario
para que aprenda a
reahzar la toma de
glucosa por twa
reactiva y sea eficaz
en la realizacion de
su larea y llevar un
seguimiento del
control de su glucosa
Apavyarlo para que
lleve el autocontrol de
su gfucosa

Mediante una platica con
el usuario y la famiha
informar sobre el pade-
cimiento y posibles
complicaciones de no
Hevar a cabo las medi-
das de autocuidado
correspondientes
Compiementar la platica
con la asistencia al
CUrso para personas con
diabeles en el

instituto Nacional de
Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador
Zubiran, donde ie
informaron sobre
nutricién, actividad
fisica y autocontrol de
la glucosa.

Realizar al usuario la
prueba de deteccidn de
glucosa y explicar con
detalle el procedimiento
al usuarnio y la famiha.

El usuario se conclentizd
sobre su padecimiento y
actual estado de salud,
conoce los riesgos y
complicacicnes que
pueden presentarse de
no llevar a cabo las
medidas de autocuidado
necesarias.

La familia apoya al
usuario en lo que res-
pecta a cuidado de su
su salud, y lo alientan a
seguir el tratamiento.
Desaparece la insegurn-
dad y el temor para
realizar {a deteccién de
glucosa por tira reactiva
y actualmente es él
mismo quien la realiza
dos veces por semana.
La familia conoce el
procedimiento y en
ocasiones elias se lo
realizan al usuario




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito' Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humanao y el bienestar humano

Valoracion

Dx. de enfermeria

Pianeacién

Ejecucién

Evaluacion

Preparar el material a
utilizar: algodén, alcohol,
lanzetas y tiras reacti
vas.

Con el algoddén humede
cido en alcohoi asear la
parte lateral de la yema
del dedo a puncionar
Hacer presion schre el
tercic medio del dedo
que va ser punclonado
para favorocer la salida
de sangra.

Depositar un gota de
sangre en la tira reach
vas,

Esperar el tempo que
marca el laberatorio de
procedencia y limpiar
con paps! higienico
Procader a la lectura
colocande la tira en la
parte lateral del envase
gue contiene los
reactivos

El curso sirvio para
reforzar algunos
conocimientos pero
no fue totalmente de
su agrado ya que el
nimero de asistentes
fue muy elevado la
participacion para
aclarar sus dudas fue
limitada; sin embargo
estas se complemen-
taron con las platicas
en el hogar.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Requisito: Prevencion de peligros para la vida, el funcicnamiento humano y el bienestar humano

Valoracion

Dx. de enfermeria

Planeacién

Ejecucion

Evaluacién

Determinar ef nivel de
glucosa en sangre
Anctar en su libreta de
registro el valor
encontrado







ANECDOTARID

Observaciones 11-mayo-01

Entrevista en el domicilio particular del usuario manifestandole el interes por el
cuidado de su salud, cuestionandole porque no sigus las indicaciones de su
tratamiento; (2 respuesta es "Pero sl yo no estoy enfermo, me siento bien, a
veces como toda ia gente me siento mal ¢ cansado pero sigo trabajando y
haciendo mis cosas” y "Si de todas formas me voy a morir voy hacer mivida
como siempre vy asi no me acuerdo de que estoy enfermo”. Menciona que el a su
familia no le hace falta porque tienen un buen negocic y se pueden mantener

Al preguntar st le gustaria estar muchos afos con su familia responde: "Quiero
estar con mi familia, pérc no quiero gue rmis hijas 0 mi esposa carguen con una
persona enferma gue solo les va dar problemas, ademés que tal si ellas no me
quieren cuidar gue voy hacer” (mostrando en ese momento facies de angustia y
nerviosismo.

Se solicia realizarse una quimica sangufnea para valorar los niveles de giucosa,
el usuario acepta y se gueda un poeco angustiado.

Se platica con el usuaric y se expone que su padecimienio es centrolable y si
lleva a cabo su autocurdado no tendra complicaciones y mantendra su nivel de
salud o que le permitira tener una buena calidad de vida

Qbsarvaciones 21-maya-01

El estudio realizado, glicemia central revela e siguiente resultado: 256 mg/dl. Se
valora la presién arterial 180/1C0 mm/Hg; sin embargo no presenta ninguna
manifestacidén de hiperglucemia.

Continla con las mismas conductas de nesgo para su padecimiento.

Peso de 85 kg.

Se remarca la importancia de llevar a cabo las medidas de autocuidado necesa-
rias para la mejora de su salud como son alimentacidn adecuada,sjercicio vy
actividad flsica, descanso y sueno; a lo que responde gue 51, sin embargo adn
rne ha modificado su conducta.
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Qbservaciones 28-mayo-01

Hay cierto interes por saber como se realiza lz prueba de deteccién de glucosa
capiar, se explica el procedimiente, pero el no quiere realizarlo, se practica

con el siguiente resultado 180 mg/d!l, se valora ia presién artenal 160/100

mm/Hg, y un peso de 85 kg. Menciona que ha tratado de tomar sus medicamentos
pero a veces se le olvidan. Comenta que no ha ingendo bebidas alcohdticas.

Peor ias noches sigue despertando para ir al bano y después no se puede dormir
motive per el cual durante el dia manifiesta cansancio.

N¢c ha controlado |z ingesta de liquidos antes de dormur.

Se le ex'phca el procedimiento para la deteccidn de su glucosa enfatizandale que
ias préximas pruebas las realizard el mismo, no hay respuesta de su parte.

Observaciones 07-junio-01

Elusuario no acepta valorar &l mismo su glucosa, se le realiza la prueba 120 ma/di,
presion arterial 160/100 mm/Hg en posicisn sedente. Hablamos de la posibifidad
de reahzar una actividad fisica lo cuai no parece agradarls, el peso sigue en

85 kg. Disminuye la ingesta de ¢afé por la noche pero sigue tomando bebidas
endulzadas que ccasionan se despierte por las noches. Se le nota un poco
inguieto pero el comenta que se encuentra bien,

Observaciones 11-junio-01

Hoy nos acompana su esposa, se le pide al usuario realice la valoracidn de sus
niveles de glucosa pero no accede porque tiens miedo de lastmarse: se
obtene el siguiente resultado 130 mg/dl, una presién arterial de 130/80 mm/Hg
lEl peso sigue en 85 kg, Menciona gue ha tomado sus medicamentos toda a
[semana y se siente muy blen Disminuye el consumo de refresco v trata de no
comer mucha tortilla y pan Aln no realiza ninguna actividad fisica.

Se refroalimenta nuevamente el procedimientc para deteccién de glucosa, pero
el usuario no muesira gran interds por realizarlo, pero su esposa atiende a todas
las indicaciones.
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Observaciones 14-junio-01

La esposa del usuano esta presente, explica i procedimients para la medicidn

de giucesay se le nvita a realizario a pesar de que el usuario no se encuentra
muy convencido, al mismo tlempo se alienta al usuario para que el lo lleve a cabo
posteriormente sin obiener ninguna respuesia Glucosa 120 mg/dl, presion

arterial 130/90 mm/Hg, y un paso de 85 kg. Se solicita una lista de alimenios que
le agradan y se elabora en ese momento.

Hablamos de ia importancia de llevar una dieta adecuada que favorezca su estado
de salud y de la importancia de la actividad fisica que sigue sin realizar. L a
esposa del usuano muestra interés en realizar la detecc!dn de glucosa, pero este
menciona gque no porgue ella no sabe.

Observaciones 18-junic-01

El usuario manifiesta rechazo a realizarse la prueba de gluccsa porque dice ya
fe duelen mucho sus dedos Se hace incapié en los cuidadoes que debs llevar y
se llega al acuerdo en que se realizard la prueba una vez por semang, si lleva
sus medidas de autocuidado, se le nota més convencido y acepta.
Practicamente se le obliga a realizar la valoracién de su giuccsa y al terminar
comenta que "no es tan dificll”. Glucosa 120 mg/d!, presién arterial de 130/80
mmHg el peso sigue en 85 kg. Continua sin ingenr bebidas alcohdlicas y consume
agua de sabor con poca azucar porgue no e gusta mucho,

Despierta una vez por la noche pero concilia el suefic mas rapido.

Come en su casa 2 0 3 veces po semana Se je entrega la lista de menus que
puede consumir y no parece convencetle del todo. Menciona que ha dejado de
comer pan v tortilas como acostumbraba y que fratard de seguir su dieta.

Observaciones 25-junio-01

El usuario por miciativa propia decide realizar el mismo la prueba solicitando se

te indigue como, lo hace y se ve mas wanguilo con el resuitade 120 mg/di, presién
arterial 130/80 mm/Hg, pesc 85 kg Se les invita al curso para pacientes
diabéticos que se imparte en el Instituto Naciona! de Crencias Médicas y
Nutricidn Salvador Zubirén, gue se ilevard a cabo la siguiente semana. Comenta
gue asistiran el y su esposa pero se turnaran los dias porgue no pueden
descuidar su negogio. Comid 4 dias en su casa y Heva su colacién al trabajo
Platicamos con la familia para ver de que forma pueden apovar al usuario y
pueda comer todos los dias en su casa. Sigue sin realizar alguna actividad

fisica
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Observaciones 02-julio-01

Estan presentes la esposa del sefior y sus hijas las mas grandes,

El usuario comenta que el fin de semana no tome sus medicamentos porgue
tuve una reunién y consumié bebidas alcohdlicas. La dieta tampoco la sigié el

fin de semana porque se le antojaba lo que todos comian, tomo 100 12 copas de
vino Menciona que no debe medirse la gluccsa y el ya sabe que va salir elevado
el resultado y no tiene sentido; se hace mencién que es necesario debido

a que no tomo sus medicamentos e ingirié bebidas alcohdlicas existe el riesgo de
presentar Lna descompensacion, acepia, giucosa 230 mg/dl, presién arterial de
150/20mm/Hg, peso de 85 kg. La dieta iz llevo unos dias pero comenta

que se queda con hambre y compra alge en la calle para comer Se alienta

para gque siga su dieta y se explica gue si por aigdn motivo no la va a sequir debe
tratar de no excederse ese dia. No realiza ningln tipo de ejercicic. Al no
manifestar interes por realizar alguna actividad se le prepone que cuando vaya

& casa a comer io haga caminando y responde que si. Menciona gue tiene

varias noches en los que duerme sin interrupciones . El curso al

que asistieron y comentan que no pudieron preguntar algunas dudas por el
exceso de gente y las hmitaciones de tlempo. Sus hijas se turnan para que

SU papa coma en casa toda la semana, y lleve su colacién al trabajo

Observaciones 09-julio-01

Parece aceptar la dieta perp ccasionalmente sigue consumiendg alimentos en

la caite porgue se le antojan o e da hambre, hay ccasiones an que no pueda
sequir la dieta porque va por mercancia para su negocio y esto le lleva todo el dia
por lo que tiene qus comer en la calle. E| resto de los dias trata de seguir las
indicaciones. Su actividad fisica sigue siendo limitada camina solamente 2 0 3
veces por semana a su trabajo v disminuye el uso del automovii Esta semana
tomo solamente 2 cervezas con unos amigos.

Menciona que se van de vacaclones esa semana y regresan aproximadamente el
26 de julo




ANECDOTARIO

Observaciones 30-jutio-01

Muestra muy buen semblante, dice gque descanso muy bien. Comenta que por la
manfana se tomo su glucosa v tiene 120 mg/dl, una presidn arterial de 120/8C vy
disminuyd 2 kg, pesa 83 kg. Reflere que en sus vacaciones siguid su dietay a
veces comia otros alimentos, pero estuvo en el campo y ahi se camina mucho o
salia en bicicleta, se le ve muy contento. Comemos juntos y se observa ia ingesta
excesiva de manteguilla para acompanar los alimentos Al terminar de comer

se recomienda disminuir la ingesta de grasas (mantequilla) porque estas no son
beneficas para su saiud. Comeanta que sus hias le ayudan a verificar sus

niveles de gluccsa y que fuercn el vy su esposa guienes les explicaron el
procedmiento.

Observaciones 06-agosto-01

Menciona que se siente muy bien, duerme toda la noche y rara vez desplerte

para Ir al bafio, se adapta a la dieta pero sigue comiendo mantequilla ya que le
gusta mucho aungue trata de no hacerlo.

El consumo de bebidas alcohélicas ha disminuido

considerablemente, ahora ingiere 1 o 2 copas por semana y en ocasiones ninguna
Comenta que va caminando a comer a su casa la mayoria de las veces.

Ef mismo reahza sin necesidad de que le digan su deteccion de giucosa
mantemendo niveles constantes de 120 mg/di, presién arterial 120/80 mm Hg
peso de 83 kg.

Observaciones 13-agosto-01

Los niveies de gluccsa se mantienen estables 120 mg/dl, presién arterial 120/80
mm Hg, el peso continua en 83 kg. Descansz perfectameante por las ncches.
Mencicna que sale en broicieta una vez por semana y todos los dias camina
para ir a su trabajo Toma agua naturala pesar de que no le gusta, sin

embarge consume 2 hitros por dia. interrumpe la dieta solo cuando sale a comer
con su familia. Parece aceptar que tiene que realizar alguna actividad fisica y
sale en bicicleta una vez por semana, tamhbién empigza & aceptar la ingesta de
agua natural. Las medidas de auiocuidado se han desarrollado de una manera
eficaz
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