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INTRODUCCION

El Proceso de Atencién de Enfermeria, es actualmente uno de los

ejes principales que rigen las actividades realizadas cotidianamente por

los profesionales de dicha area , ya que constituye una de ylas"

herramientas prln(:lpales que sirven para organizar sus accuones en

cuanto a la apllcacmn de cmdados a los usuarios de los serwcuos de

saiud.

El proceso se basa en un sistema de reglas y principios cie t;fﬁé‘(:_s,~’qu'e

orientan al pers

al durante la planeacién y ejecucion de los cuidados

proporcionados: al “individuo , familia y comunidad, asi

evaluacion de los resultados obtenidos.

Es importante mencionar que el proceso de atencidon de enfermeria se
basa en el establecimiento de necesidades basicas que integran los
aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales del usuario, y que son
atendidas paulatinamente mediante la participacién activa de los

familiares del individuo afectado.




Una de las caracteristicas primordiales en el desarrollo de vun proceso
de enfermeria, es la facilidad que se tiene para su apliétién en
diferentes niv}eles, como lo es el caso de la atencién en el hogar, que
permite "~ al usuario involucrarse directamente con su padecimiento y

hacerse conciente y responsable de si mismo y por consiguiente de

todos]ds.fcund‘ad()-s-que implica su padecimiento.

El proceso"de enfermeria en el primer nivel de atencién, se identifica

entonces, con un enfoque deliberado que origina un conjunto de -

actividades sucesivas e independientes del personal de enfermeria, -
dirigido en el individuo sano a mantener su equilibrio’ con: el medio

ambiente y, en el enfermo, al restablecimiento de su salud.” =
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OBJETIVOS

General

Desarrollar un Proceso de Atencién de Enfermeria a un usuario con
Diabetes Mellitus tipo II, para la identificacion de necesidades
generales y el establecimiento de un plan de cuidados de enfermeria
en el hogar.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Especificos

Identificar las necesidades generales del usuario al cual se aplicara el
estudio.

Proporcionar chidados especificos en el hogar al usuario con dx.
Médico de Diabetes Mellitus tipo II.

Brindar educacidn para la salud al usuario, en base a las caracteristicas
propias de su padecimiento.




JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como finalidad la elaboracién de un Proceso
de Atencion de Enfermeria, realizado a una mujer adulta con dx.
Médico de Diabetes Mellitus tipo II desarrollado en el hogar, en el cual
se llevaran a cabo intervenciones de tipo independientes y de
colaboracién; motivo por el cual seran tomados en cuenta todos
aquellos elementos que influyan directa o indirectamente en el entorno
bioldgico, psicoldgico, social y cultural del cliente al cual se aplicara gl
estudio; asi como incrementar la participacion del personal de
enfermeria en la atencién ambulatoria que favorezca las condiciones

sanitarias de nuestro pais.




METODOLOGIA

A lo largo del desarrolio del presente trabajo, y a partir del seguimiento
a las etapas basicas de un proceso de atencion de enfermeria, los
elementos a utilizar seran las fases que lo constituyen y que son
mencionados a continuacion:

1.- Valoracion de Enfermeria.
1.1. Diagndstico de Enfermeria.
3.- Planeacién de los cuidados.
4.- Ejecucion de los cuidados.

5.- Evaluacion de los cuidados de enfermeria.

Los diagndsticos de enfermeria seran elaborados a partir del formato
P.E.S. (problema, etilogia y sintomatologia) y tomaran los aspectos
elementales de las necesidades generales identificadas en el usuario,
para posteriormente elaborar el plan de cuidados de enfermeria.

Durante el tiempo que dure la aplicacidon del proceso de enfermeria se
utilizardn principios basicos de la atencién en el hogar ya que serd
dentro de este contexto donde se llevara a cabo la aplicacién del
presente estudio, el cual influye de manera esencia! sobre el propio
sujeto, a través de su entorno, persona y salud, sin dejar de considerar
a su familia,



Se utilizara uno de los instrumentos cominmente empleados para la
recoleccidn de informacion, como lo es la Historia Clinica; asi como las
herramientas utilizadas para este fin, que son: la observacion, el
interrogatorio o entrevista y la exploracion fisica; todos ellos elementos
de suma importancia para la identificacidon de necesidades en el
usuario, y por lo tanto que orientan para la planificacion de las
cuidados que se brindaran posteriormente.

Finalmente se abordara mediante “Educacion para la Salud”, toda la
informacién relacionada con el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo
II, mediante un pequefio resumen que retomara los cuidados diarios
que debe seguir el usuario para evitar complicaciones posteriores
originadas por el mismo padecimiento.



MARCO TEORICO
1.1. ENFERMERIA

La enfermeria, es considerada como la ciencia que comprendé los
conocimientos, actividades y aptitudes necesarios para = atender
correctamente las necesidades del individuo, grupo 'y ‘comunidad,
referentes a la salud, su conservacion y promocion; asi como su
restablecimiento.

TESIS CON
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1.2, HIST‘ORIADE LA ENFERMERIA. . FALLA ORIGEN

A la enfermera se le: ha conocido desde tiempos remotos como la
persona que proporcaona ayud a. Ios enfermos, en sus inicios, eran las
mujeres quuenes tenian encomendadas dlchas labores; ya que eran

hospitales eran ugares nsalu or ‘oscuros y denlgrantes y quienes

atendian .a“ los enfermos eran mUJeres con mala reputacidn que
también realizaban las tareas domésticas dentro del hospital, con
largas jornadas laborales, no necesitaban de ninguna formacién

' Kozier. Barbara, Introduccion a la Enfemeria, P. 40



especial para fungir como enfermeras y su salario era escaso. Este
periodo oscuro terminé a mediados del sigio XIX.

“Las reformas a la conceptualizaciéon de la enfermeria llegaron de la
mano de la enfermera britanica Florence Nightingale, durante la guerra
de Crimea (1854-1856) los esfuerzos de Florence Nightingale lograron
que con el paso del tiempo la enfermeria se convirtiera en una
profesién respetada.” 2

Ahora bien, Florence Nightingale, gracias a su educacidon se revela
como la dnica persona calificada y dispuesta a enfrentarse con el
desafio de organizar los cuidados enfermeros en los hospitales
militares ingleses durante ia guerra de Crimea. En menos de 6 meses ,
las enfermeras se ganan el respeto de los cirujanos militares opuestos
en principio a la presencia de mujeres en el seno de la armada inglesa.

Segln Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no
solamente en la compasién, sino también en la observacién y la
experiencia, los datos estadisticos, el conocimiento en higiene publica,
nutricién y en las competencias administrativas. >

? Kozier, Barbara., op. cit;
3 idem.;



Por lo anterior, la actividad de la enfermera esta dirigida hacia la
persona y su entorno con la intencion de mantener y recuperar la
salud, la prevencion de las infecciones y heridas, la ensefianza de los
modos de vida sana y el control de las condiciones sanitarias. Los
cuidados enfermeros van dirigidos a todos los enfermos; asi como a la
gente sana independientemente de las diferencias bioldgicas, clase
econdmica, creencias y enfermedades.

Segun Nightingale, si el aire fresco, la luz, el calor, la hmpleza, eI agua
pura, la tranquilidad y una dieta adecuada permlten ala persona que B

sufre, movilizar sus energias hacia la curacién y a la ‘que goz de salud
conservarla, Iuego entonces, estos factores ‘del
tanto para la recuperacnon de la salud como para
enfermedad.

Estas ideas guli ron a nghtungale, hacia la elaboracion de un plan para
la formacion de enfermeras competentes. La Fundacion Nightingale,

gracias a dlversps donativos, que permitieron establecer una escuela
de enfermeras ihdependiente de los hospitales en donde las profesoras
se dedican a la formacion de estudiantes capaces de trabajar tanto en
el medio hospitalario como al lado de la familia y la comunidad®.

*Cols, Dolan, Historia de la Enfermeria, p.p. B7.




nghtlngale, estaba dnspuesta a dar a Ias enfermeras una forrnacson :
basada tanto en eI mantenlmlento Y recuperamon de la salud la

prevencnon de IaS' nfecciones y herldas, el control del entorno pero

sobre. todo en fa promocion de la salud.?

La onentacuon hacna ¥ esta' : caracterizada por la

formal y rngurosa eJe de una formacmn practlca en los medios clinicos
y comumtanos. . o

Como re‘édvltrado del progreso de los conocimientos en salud ptblica, se
ha pueéto de manifiesto la necesidad de programas educativos en
salud de prevencion de las enfermedades infecciosas y de higiene
industrial. Hasta finales de la década de los afios 30, la mayoria de las
enfermeras trabajan en servicio privado, en el domicilio y el hospital, o
en higiene publica, empleadas por ayuntamientos o compaiilas
aseguradoras o incluso ocupando puestos importantes en unidades de
tercer nivel, demostrando de esta manera que la enfermen’a participa
en la actualidad activamente en el progreso de las condiciones
sanitarias de las comunidades en el mundo entero.”

® Zurakowski, Enfermeria Moderna, p.p. 127
®idem.;
7 Cols, Dolan, Historta de la Enfermeria, p.p. 87.
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1.3. ENFERMERIA EN LA ATENCION PRIMARIA.

En los Ultimos afos la atencién pfirharia ha alcanzado la posicion mas
relevante en nuestro sistema de'sélud, justificado en que es en la
comunidad donde ocurren la méyor parte de los eventos que
repercuten sobre la salud de los individuos, la familia y la poblacion en
general.

No obstante existen insatisfacciones en la poblacién determinadas por
varios factores como son: el fraccionamiento en la atencion ocasionada
por el desarrollo de un nimero mayor de especialidades y
subespecialidades y ia falta de continuidad en la atencion, la cual se
rompe frecuentemente cuando el paciénte es remitido a otro
especialista o cuando ingresa en un hospital lo que unido al cambio en
el perfil epidemioldgico del pais con un predominio"dé enfermedades
crénicas no transmlsnbles y un enve'eumiento de la poblacmn. Por lo
: n >ambulator|a |gual que en

ontlnuo cuya patologia implica
, pero no necesariamente en un

" http://bvs.sid.cu/revistas/mgt



Ventajas del ingreso en el hogar:

1.- Altera sélo en grado minimo el modo de vida del paciente. El
paciente permanece en su hogar, lo cual constituye un atractivo muy
grande para €l ya que no pierde el control del hogar, y no tiene que
separarse de sus seres queridos, estando libres de las rutinarias reglas
y restricciones de los hospitales, asi como se altera en grado minimo la
dinamica de la vida diaria del resto de los familiares. Es
particularmente importante en los pacientes con enfermedades en
estadios terminales y enfermedades crénicas no transmisibles, que
habitualmente requieren largas estadfas hospitalarias.®

2.- El usuario recibe una atencién mas individua
convierte en foco de atencidn, para el equipo de salu

de la salud-usuario.

3.- Se logra una atencnon mas mtegral del enfermo. Al no separar el
enfermo de su entorno familiar-y comunltarlo es mas facil verlo como
una entidad . biopsicosocial. Muchas veces el medlco del hospital ve
limitada sus posibilidades dlagnostlcas terapeutlca y de rehabilitacion

9 {dem.;
1% ibidem.;

'7 E|? 'u'suarib se
‘la famllla y la




porque No conoce r’e‘alrmenter el modo Y estilo de vida del paciente, su
conducta habitual..

4.- La ansuedad del paciente se atenua nd‘m'eztlarse ‘con otros

beneﬁcioso.

5.- Los costos de |
para el estado: Al estar e
economlajfammar asi_

n _tanto para la familia como
'mo enAs‘U hogar, esta al tanto de la

los famlllares de]en de traba]ar para cuidarlo pues un vecino u otro .

familiar que no ‘podia cuidario en el hospital puede cooperar, y para
algunas familias es mas econdémico buscar ayuda pagada, que los
gastos que le ocasiona el ingreso hospitalario en transporte, alimentos
y abandono de su puestos de trabajo, etc. Por otro lados los gastos en
alojamiento, alimentos, puestos de trabajo, etc. Por otro lado los
gastos en alojamiento, alimentos, medicamentos y transporte los

garantiza en la mayor parte la familia, disminuyendo los costos para el

estado.!!

n http://bvs,sld.cu/revistas/mgi/volie.htm

0MO No €s | necesano €n muchas ocasiones que -



6.- Permite la realizacién de un diagndstico situacional: Los problemas
familiares repercuten en el cuadro clinico, en el cual actian como
factores predyis'.pdnentes desencadenantes o ambos a la vez.

7.- Utilizaéién mas racional de las camas y recursos hospitalarios.
Muchas \/éces las camas del hospital son ocupadas por pacientes que
requiereh " estudio, reposo, aislamiento o0 encamamiento pero no
imprescindiblemente en un medio hospitalario encareciendo la atencion
medica para la familia y el estado.

8.- Promueve la participacion de la familia, la comunidad vy la sociedad
en la atencion y/o recuperaciéon del enfermo, convirtiéndose en un
elemento importante en la prevencién y promocién de salud: Al
promover .la participacion familiar, social y comunitaria, se estimulan
estos factores a reconocer los elementos de riesgo o dafios a la salud
que los afectan y a tratar de preservar o mejorar los aspectos positivos
de su salud. 2

9.- Estimula el desarrollo profesional y el accionar independiente de la
enfermera: En el ingreso en el hogar la enfermera no sdlo se limita a
cumplir orientaciones meédicas sino que tiene que tomar decisiones,
realizar el proceso de atenciéon de enfermeria y educar a la familia

12 “Conferencia internacional sobre 1a promocicn 2 la salud”; Canada; 1986,




entre otras. acciones de promocién y prevencion de salud, lo cual
requiere una gran profesionalidad y superacion constantga.13

1.4. METAPARADIGMA EN ENFERMERIA

Son los conceptos globales del fenémeno de lnteres de la dlsapllna y
agrupa cuatro conceptos: PERSONA, ENTORNO, SALUD Y CUIDADO

El concepto de persona, que incluye al mduvnduo, Ia famllla y la
comunidad, identifica al receptor o a los receptores de los cmdados,
con el entorno se identifican las circunstancias, tanto fisicas como
sociales o de otra naturaleza, que afectan a la persona; el concepto de
salud se refiere al estado de bienestar que oscila entre los mas altos
niveles de salud y la enfermedad terminal; y el concepto de cuidado
es la propia definicion de enfermeria, es decir “las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la
persona, y las metas o resultados de las acciones enfermeras. Las
acciones enfermeras normalmente son vistas como un proceso
sistematico de valoracion, diagnéstico, planificacion, intervencion y
evaluacién. '

'3 http://bvs.sid.cu/revistas/mgi/voll4-5_98/mgilS598.htm
'* Jacqueline Fawcett, Teorias y modelos, p.p. 70,

wh



No obstante, para una determinacién precisa del objeto de estudio de
una dlsuphna no basta con contar, tan sélo con la descripcién de los
fenomenos que estudua, sino que es necesario establecer relaciones
entre estos fenomenos, de manera que son estas relaciones,

establecidas’ 'en forma de proposiciones las que de modo definitivo
determlnanﬁtanto el objeto de estudio como el campo de accidn.

Estas relaciones proposicionales son cuatro y describen la forma en la
que debe ser abordado el estudio de estos conceptos. La primera de
estas relaciones se establece entre los conceptos de persona y salud, y
sostiene que la Enfermeria se ocupa de los principios y leyes que rigen
los procesos vitales, el bienestar y las funciones dptimas de los seres
humanos enfermos o sanos. La segunda relacion entre estos conceptos
es la que se establece entre persona y entorno, que afirma que la
Enfermeria se ocupa de las pautas de comportamiento humano en
interaccion con el entorno, tanto en situaciones de la vida cotidiana
como en situaciones criticas de salud. Las relacnon entre los conceptos
salud y cuidados indica las acciones o el p oceso que se sngue para

efectuar cambios posmvos en el e

!* Jacqueling Fawcett, op. cit.;



La atencion del paciente en el hogar incluye no solo taodos aquellos
conceptos esenciales y constituyentes del metaparadigma, sino que
interactla directamente con cada uno de sus componentes ya que la
persona no podria existir sin la esencia de cada uno de elios

2.- PROCESO DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica.en
problemas a los cuidados de enfermeria. Este proceso se utiliza para.
identificar los problemas del paciente, para planear y efectua}“én k
forma sistémica los cuidados de enfermeria y para evaluar. los
resultados obtenidos de estos cuidados.® )

Las fases del précéso de enfermeria son:

Valoracion, Plaﬁeacnon Ejééu;iéh y Evaluacién.

a) Valoracion.

Es La primera fase del proceso de enfermeria . Antes que la enfermeria

pueda planear los cuidados que brindara al usuario debe identificar y
definir los problemas de dicho paciente. En consecuencia esta fase

i asociacién Nacional de Asociaciones de Facuttades y Escuelas de Enfermerfa, Proceso de Atencién de
Enfermeria, P, 32



incluye la recopilacion de datos acerca del estado de saiud del
individuo y termina al llegar a un diagndstico de enfermeria, el cual es
informe de los problemas que aquejan al paciente.!’

La informacidon se relne de varias fuentes para ayudar a la enfermera
a comprender la situacion del usuario. Dos meétodos basicos de
informacion: la observacion y la entrevista con el usuario y con sus
familiares. La historia clinica de enfermeria es un formato sistematico,
por lo comun en forma de cuestionarlo o de lista, que la enfermera
puede emplear para obtener datos importantes acerca del paciente por
medio de la entrevista.-En la historia clinica, se deben incluir areas de
valoracion como el diagndstico y el tratamiento del individuo, sus
actividades cotidianas (aseo, defecacion, alimentacion, ejercicios,
reposo, relajacion y habitos de aseo) condicion fisica, estado
psicoidgico, historia socioecondmica y cultural, ocupacién, educacion,
diversiones y costumbres religiosas. Este registro escrito de
informacion especifica acerca del paciente, proporciona las bases para
valorar los problemas actuales y potenciales de! usuario. Asi mismo,
sirve como base para planear y brindar los cuidados de enfermeria.’®

Un estudio del hogar y la comunidad del individuo es de utilidad para
la wvaloracion, pero puede ser dificil de realizar. Otras fuentes

'? Kozier, Fundamentos de Enfermeria, P. 963.

18 jdem.;



secundarias para reunir informacion sobre el paciente son los registros
médicos y. sociales actuales y pasados, registros de!l desarrollo,
memorias computarizadas, notas y vistas de la enfermera, el kardex e
informes de los cambios de turno. En vista de que la enfermera basa la
planeacion de los cuidados en principios cientificos y aplica diversas
teorias en tanto brinda dichos cuidados conviene que recurra a libros,
revistas y personas expertas para obtener mayor informacion.*®

Diagnéstico de Enfermeria.

El Diagnéstico de Enfermeria se considera como el segundo paso en e}
proceso de enfermeria en esta fase se analizan los datos reunidos
durante la valoracidon y se identifican las areas problematica o de

riesgo para el individuo, familia o comunidad.?® TESI® CON

FALLA Ls ORIGEM

Los Diagnodsticos de enfermeria se refieren a un problema existente en
el presente.

Los Diagndsticos de enfermeria detectados, describen al individuo,
familia o comunidad como susceptibles de presentar un problema o
futuro mediato o inmediato.?!

9 Yura, Helen, £} Proceso de Enfermer(a, Valoracién, Planifiacion, Implementacion y Evaluacién. P, 106
# Murray, Mary Ellen; Proceso de Atencién de Enfermeria; P, 82
4 Yura, Helen; op cit.;



El planteamiento de diagndsticos de enfermeria consta de tres partes:

1. El problema.
2. La etiologia.

3. Los signos y sintomas.

La ventajé de los diagnosticos de enfermeria son:

Promover la responsabilidad profesional.

Proporcionar un vinculo de relacién de la enfermera con otros
profesionales del area de la salud.

Aportan un principio de organizacion para la validez de las actuaciones
de enfermeria.?* '

2 Murray, Mary Ellen; op cit.;



b) Planeacién.

La fase de planeacién comienza con el diagnéstico de enfermeria, que
se elabora mediante la recopilacion y valoracion de los datos que
implican cuidados de enfermeria.

Tanto pronto como se identifican los problemas del paciente la
enfermera debe establecer prioridades, determinando cuales son mas
vigentes. Debe definir los objetivos inmediatos, intermedios y a largo
plazo, o la metas por las que debe esforzarse la enfermera y el
paciente deben definir las metas aceptables para ambos. E! paciente y
la familia deben participar activamente en la planeacién de cuidados.?

A partir de los objetivos generaies, la enfermera puede determinar
objetivos mas especificos los cuales deben asentarse en términos de
conducta observable. Las acciones de enfermeria encaminadas a lograr
los objetivos que pueden clasificar se en intervenciones, manejo o
tratamiento de enfermeria, deben estar sefialados explicitamente en el
plan de cuidados de enfermeria.

El plan de cuidados de enfermeria debe ser individualizado de manera
gue éste no pueda ser empleado por ningln otro paciente. Debe incluir

2 Murray, Mary Eflen; op cit;



los problemas del paciente, las metas, objetivos e intervencion de
enfermeria. Con su elaboracién se termina la fase de planeacién.?*

¢) Ejecucién.

Si un plan no se pone en accion, no es util. Por lo tanto, una vez que la
intervencién de enfermerfa se ha determinado y se ha completado la
fase de planeacion, comienza la ejecucion del plan. Mientras ejecuta el
plan de cuidados, la enfermera sigue recopilando y valorando datos y
evaluando los cuidados.®

Ejecucion es brindar realmente los cuidados de enfermeria. Un plan
contribuye a brindar cuidados de enfermeria. El cuidado es
personalizado de manera que es apropiado a cada paciente. El plan
favorece el flujo uniforme de los cuidados de enfermeria durante todas
las etapas de la enfermedad del paciente y coordina el programa para
que el resto del equipo de salud realice pruebas diagndsticos y
diversos tratamientos dentro de una secuencia adecuada para el
paciente. Una labor importante de la enfermera es contribuir a la salud
y animo del paciente para que éste exprese sus sentimientos y planee
sus propios cuidados.

24 Rosales, Susana, Fundamentos de Enfermeria. P. 317
25 Murray, Mary Ellen.; op cit.;



Una .vez finalizados las"acciones de enfermeria concluye la fase de
ejecucion.

; e | TESIS CON
d) Evaluac:on FALLA DE ORIGEN

La fase ﬁyi’;’al pero continua de proceso de enfermeria es la evaluacion o
apreciaciéon. del resultado obtenido con los cuidados brindados.éSe
proporcionaran con efectividad los cuidados?, si fue asi, éporqué?, si
no éporqué?. La evaluacion del progreso del paciente se basa en la
comparacion entre el cuidado que se logrd ofrecer y el cuidado que
deberia haber proporcionado la enfermera, el equipo del cuidado-de la
salud, el paciente o la familia, seglin se sefiald en los objetivos del plan
de cuidados.?®

La evaluacidon de cuidado de enfermeria es un mecanismo de
retroalimentacion que sirve para juzgar la calidad y se ha conformado
para mejora dichos cuidados.?’

Aunque la evaluacidn estd considerada como la fa al'del proceso
de enfermeria, ésta no termina aqui. La evaluacion solo sefala los
problemas que se han resuelto, las que han de volyerse a valorar y
planear, asi como las efectuadas y reeyalyuadas. ‘El proceso de
enfermeria, es pues un ciclo continuo.?® .

¥ Murray, Mary Ellen. Op cit.;
¥ [dem.;
8 Rosales, Susana, op cit. ;
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3. DIABETES MELLITUS

3.1. CONCEPTO O DEFINICION

Transtorno complejo del metabolismo de los carbohidratos , grasas y
proteinas debido fundamentalmente a una falta relativa o absoluta de
secrecion de insulina por parte de las células beta del pancreas. Su
evolucién es tipicamente progresiva y se caracteriza por poliuria,
polidipsia, pérdida de peso, polifagia, hiperglucemia y glucosuria.
Pueden afectarse los ojos, rifiones, sistema nervioso, piel y sistema
circulatorio. Ademas estos enfermos sufren con frecuencia de
infecciones y una mayor incidencia de arteriosclerosis.?®

3.2. FISIOPATOLOGIA

En términos generales {a Diabetes Mellitus es clasificada en
dos grandes grupos: la primaria y la secundaria, en donde
destacan la Diabetes mellitus insulinodependiente o tipo I, y
la Diabetes mellitus no insulinodependiente o tipo II.

# Zarate, Arturo; Diabetes Mellitus; Bases para su tratamiento. P, 87



Diabetes Mellitus tipo II

Los pacientes con Diabetes Mellitus no insulinodependiente de tipo II,
muestran dos defectos fisiolégicos; anomalias de la secrecion de
insulina y resistencia a la accion de la insulina en los tejidos efectores.
Se desconoce cudl de las dos alteraciones es la primaria. Desde el
punto de vista descriptivo se pueden reconocer tres fases en la
secuencia clinica habitual. En la primera, la glucosa plasmatica
permanece normal a pesar de una resistencia demostrada a la insulina,
porque la concentracion plasmatica de insulina se encuentra elevada..
En la segunda fase la resistencia a la insulina tiende a agravarse, de
manera que a pesar de la elevacion en la concentracion de insulina, la
intolerancia a la glucosa se manifiesta por hiperglucemia postprandial.
En la tercera fase la resistencia a la insulina no se modifica, pero se’
reduce su secrecion, lo que provoca hiperglucemia durante el ayuno y
diabetes franca. 3° " '

Manifestaciones Clinicas.- Las manifestaciones de la diabetes
mellitus sintomatica varian de un individuo a otro. En general, los
usuarios acuden al médico por sintomas relacionados con la
hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia), aunque a veces el primer
episodio consiste en una descompensacion metabdlica aguda con

3 Zarate, Arturo; Diabetes Mellitus, op. Cit.;
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coma diabético. En ocasiones, la primera manifestacion es
consecuencia de una complicacion degenerativa, como la neuropatia,
sin que exista hiperglucemia sintomatica. Las alteraciones metabdlicas
de |a diabetes son secundarias al déficit relativo o absoluto de insuiina
y al exceso relativo o absoluto de glucagon. Normalmente la elevacion
de la relacion molar entre glucagon e insulina determina la
descompensacion metabolica.?!

La carencia de insulina causa hiperglucemia, que a su vez origina
glucosuria, diuresis osmética y pérdida de agua y electrolitos.?

E! aumento de la gluconeogénesis por la utilizacién de las proteinas y
los depésitos de grasa causan pérdidas de peso y desgaste muscular.

La cetogénesis excesiva origina cetonemia y acidosis. El aumento de la
diuresis causa deshidratacion e hipovolemia (disminucion del volumen
sanguineo).

Ademads, es frecuente la fatiga, visidon borrosa, calambres en las
piernas, pies y dedos de los pies, prurito y somnolencia.

;; Tierney, Lawrence, Diagndstico Clinico y Tratamiento, P, 87
idem.;
3 ibidem.;



Este transtorno suele iniciarse en edades intermedias o avanzadas. El
paciente muestra de modo tipico un exceso de peso. Los sintomas
comienzan de forma mas gradual que en la DMID y el diagndstico
suele efectuarse al descubrir una elevacion de la glucosa plasmatica en
un estudio de laboratorio por otras causas en una persona

asintomatica. 3*
Alteraciones cutaneas en la Diabetes Mellitus

Entre las alteraciones mds frecuentes se observa el prurito,
asociado o no a la xerosis (piel seca), se piensa que el prurito
generalizado obedece a ia estimulacion de las terminaciones ner’yids)aé :
de la epidermis, por alteracion del sistema nervioso, que méS'Se
relacionan con las glandulas sudoriparas lo gque ocasionarfa la
disminucién de la humedad local con formacion de escamas.*®

5.- Cuidados de Enfermeria en el individuo con Diabetes Mellitus.
A.- Produccién de normoglucemia.

1.- Alentar al paciente a ingerir comidas y bocadillos regularmente
dentro del nimero de calorias prescritas.

2.- Hacer hincapié en la importancia del programa diario de ejercicio
para lo siguiente:

4 Zarate, Arturo; Diabetes Mellitus, op. Cit.;

** Brunner. Manual de la Enfemera, P, 895,



a) Disminucién de ios'r_\iveles de glucosa en sangre.
b) Aumeh‘to’de‘flo’s niveles de lipoproteinas de alta densidad.

c) 'Baja’r‘ loys"hiVeles de colesterol y triglicéridos.

e)Dar una:sensacic’)n de bienestar.3®

3.- Recomendar al pacuente que se apllque msulma o hlpoglucemlantes

ingeribles a la dos:s y ala hora’prescrltos y'usando el metodo
apropiado.*’ :

cetonas en orina si ocurre| mtomas de: hlpoglucemla o hiperglucemia.

7.- Solicitar. de inmed ncion del médico si es incapaz de comer
o hay vomlto o diarrea,y, seguir Ias reglas para dias malos sobre la
insulina, di_eta‘y,ziyigi!anci

‘de. glucosa en sangre y orina.

B) Prevencién o tfétémiento pronto de los episodios de hipogiucemia.

* Brunner.. op. cit .2
7 idem.;



1.- Alentar al usuario a:

a) Ingerir lasycpmidas y bocadillos planeados segun se hayan
preescrito y segun el horario pertinente.

b) Ingerir allménto adicional antes de periodos de ejercicio vigoroso.
c) Recibih ‘Iafd‘osis preescrita de insulina a la misma hora todos los dias.
d) Vigilar diariamente en el paciente los niveles de glucosa en sangre.?®

2.- Hacer hincapié en el tratamiento temprano de la hipoglucemia por
medio de un azicar simple.

C) Prevencion o medidas inmediatas para contrarrestar la cetosis y
cetoacidosis.

1.- Alentar al usuario a lo siguiente:

a.- Evitar la ingestion excesiva de alimento.

b.- Admiknistrai" la dosis prescrita de insulina en los momentos
planeados.

c.- Continuar con los niveles diarios de ejercicio.

* Brunner.. op. Cit .2




d.- Capacitarlo en la utilizacio'n de pruebas diagnc')sticas tales como:
destroxtix y billlabstix para Ia determmacuon de parametros anormales
de azucar en sangre y orina... ..

2.- Hacer:hintépié n I'recn nocmnento y tratamiento tempranos de la

hiperglgCem i ‘Ia cetosns

por el aumento de Ia glucosa en sangre, existencia de
cetonas en orma, © ambas cosas.?

Resu|tados ,esperados:
1.- Logra y conserva la normoglucemia.

2.- Previene o reducela incidencia de cetosis y cetoacidosis.

3.- Evita 0 disminuye la ,incidenciva"d"e hipoglucemia.

4.- Posterga o lmplde Ia aparucnon Vde complicaciones a largo plazo.

5.- Cumple con eI reglmen preescrlto.

* Tierney, Lawrence, Op Cit.;
* idem.;



HISTORIA CLINICA

Ficha de Identificacion:

Nombre: LMSF. ‘ TESIS CON
Edad: 63 afios. FALLA DE ORIGEN |

Fecha de nacimiento: 15/04/1939

Sexo: Femenlno

Domicilio Actual Av.Sn Juan de Aragon 608
Estado Civil: Vluda ,
Escolaridad: Carrera Comercna

Nivel somoeconomlco clase socuo economlca media.
Ocupacién Actual: Hogar.
Religion: Catdlica '

HE:

Madre y tia en 1er grado con dx de. Dlabetes Mellltus tipo 1I finados;
padre con insufi cnencna renal cronlca f'nado, nlega otros antecedentes.

APNP:

Lugar de Origeh y Radlcacion Mexico, D.F.




Vive en casa propia de concreto que cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios(agua, iuz, drenaje, pavimentacion) y la cual habita
con sus-dos nietas y su hija, convive directamente con fauna nociva
(dos perros), ya que los alimenta y atiende ella misma.

Realiza bano diario; asi como cambio de ropa; limpieza dental dos
veces al’ dla (por la mafiana y antes de dormir), cuenta con placas
dentales:superlor e inferior por pérdida completa de piezas dentaies
desde hace i'(;)_raﬁ’ds.

Tabaquismo_ pagltiVo, llegando a fumar hasta 5 cigarrillos diarios,
desde los 30 afios de edad. Niega antecedentes de alcoholismo u otras
toxicomanias.

Refiere contar con esquema de vacunacion completo incluyendo las
dos dosis de antitetanica.

Habitos alimenticios:

Desayuno: un vaso grande con refresco de cola, una taza de cafe con
leche (tres cucharadas de azucar), una pleza de pan dulce y un par de :

huevos con una rebanada de jamon o tocino.




Comida: Sopa de pasta, Un bistec de carne de res o pollo empanizado
con papas (a la francesa o cocidas), 8 tortillas grandes de mai’z, frijoles
con queso crema, agua de sabor o refresco, ocasionalmente se come
un pedazo de ate de guayaba.

Cena: Una pieza de pan dulce, una o dos taza de café con leche
endulzado con tres cucharadas de azicar, refresco y -una quesadilla
con queso manchego o oaxaca. . . - LR

Suele comerse.
chichartén o do

Carne 3x7

Verdura 2x7
Pollo2x7 A - Fruta2x7:
Pan7x7  leche7x?.  Huevo 6x7
Queso 7x7 - "Irfort'ikll‘a’?x"[vyf“ gl

Suefio de 5 a 6 hrs (se duerme diariamente - a las 23:30
aproxmadamente hasta Ias 5 30 a m, que es cuando se levanta para
prepararle el desayuno

su" hua) Refiere descansar adecuadamente,
da a dormlr poco.

L
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APP:

Refiere haber padecido todas las enfermedades propias de la infancia.
Apendicectomia a los 22 afios; esquema completo de vacunacion
incluyendo toxoide tetanico y triple viral, niega alergias o algun otro
tipo de padecimiento.

AGO:

Menarca:11 afios.

Ritmo: 30x8 con dismenorrea.

Menopausia: F. U M hace ocho afos.

LV.S.A.: 21 anos, 2 pareJas sexuales.

Paridad: G IV P IV

F.U.P. Hace 35 anos

ler parto: P U V 2 050 kgs; 2do. parto: P.U.V. 3, 300 kgs, 3er. parto:
P.U.V. 3250 kgs, 4to parto P.U. V 3900 kgs

Llevé a cabo la Iactanc1a materna durante cuatro meses con cada uno
de sus hl]OS : i i RS i

Durante . el periodo de inicio de la- menopausia refiere no haber
presentado molestias caracteristica de esta etapa. ‘



Fecha del Gltimo P.A.P.: hace seis meses con resultados dentro de los

parametros normales.

Padecimiento Actual

Mujer de 63 afios con dx. de Diabetes Mellitus tipo II, que refiere
presentar hiperglucemia de 235 mg/dl y colestero! total de 250 mg/dl;
y alteracion en la alimentacion valorado mediante la medicién del
porcentaje de masa corporal en triceps con un resultado de 25.5 mm;
asi mismo la usuaria refiere presentar estrefiimiento desde hace seis

meses aproximadamente con ausencia de evacuacién de hasta dos
dias acompafiada de distension abdominal y dolor.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Respiratorio: sin alteraciones presentes

Digestivo: Estrefimiento, dolor abdominal

Urinario: sin alteracidn.

Piel: Resequedad moderada
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EXPLORACION FISICA

Aspecto General

Esfera somatica.

Persona de sexo femenino, con edad aparente que concuerda con la
cronoldgica, postura libremente escogida, complexion media, placa
dental superior e inferior con presencia generalizada de sarro, estado
nutricional inadecuado con un peso de 68 kgs, talla 1.60 mts. y un
indice de masa corporal de 26 mm de pliegue triccipital.

Esfera psiquica

Orientada, en persona, tiempo y espacio, consciente, cooperadora y
tranquila al momento de la entrevista. -

Esfera sociocultural

Higlene corporal adecuada asi como apropiada presentacién en cuanto
a su vestimenta’ alza o, lenguaje correspondiente de acuerdo a su

educacion y nivel socioeconémico.
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Signos Vitales:

Temperatura: 35.8°C.
F.C:80x"
FR:22x" -~
T/A: 130/90 mm/Hg.
Talla: 1.60 mts

Peso: 75 kgs.

Cabeza:
Craneo de caracternstlcas normales que no presenta exostosis ni

endostosis., cuero cabelludo con adecuada |mplantaC|on, cantidad y
grosor, color castano obscuro

Pulso temporal:
Pupilas en midriasis al estimulo visual isocéricas e isométricas.
Pares craneales 11,1V, VI, II; sin anomalias.

Reflejos pupilares normales (constriccion, motomotor, consensual,
cilioespinal)

e
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Agudeza Visual ligeramente alterada debido a proceso degenerativo
normal para su edad cronoldgica.

Nariz:

Puente nasal central sin alteraciones de tabique.

Respiracién normal y sin dificultad debido a que ambas narinas se
encuentran descongestionadas. Sin perforaciones polipos, mucosidad

excesiva u otras anomalias agregadas.

Boca:

Mucosa bucal reseca sin presencia de aftas, placas dentales superiores’

Y posteriores por. pérdida total de los dientes:hace aproximadamente
10 afios por infecciones complicadas, con inadecuada higiene bucal
Reflejo nauseosos presente.

Cuellio:

A la palpacion no se detecta presencia de adenomegalias . Traquea

central vy dééplazable que no produce dolor al manipularse: .

suavemente.
Pulso carotideo: 80x °



Torax:

F.R. 22x°, Movimientos de amplexion y amplexacidn sin alteraciones y
ruidos anormales tales como silbilancias o estertores.

Mamas.- simétricas, a la palpacion no existe sospecha de nddulos o
quistes anormales, axila sin presencia de adenomegalia.

Abdomen:
Ligera distension abdominal, ruidos intestinales disminuidos.

Extremidades:

Pérdida de turgencna de la plel asn como resequedad excesiva en

miembros toracacos y pelwcos, que no presentan palldez ni cianaosis.

Laboratorio y Examenes:

Nivel de colesterol: 250 mg/d!. : | TESE CON
FALLA DE ORIGEN

Glicemia: 235 grs/dl.



PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 63 afios, viuda, de nivel socioecondmico medio, jubilada,
catblica, que habita casa de concreto que cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios, dedicada actuaimente al hogar; la cual
refiere presentar desde hace 10 afios un diagndstico médico de
Diabetes Mellitus tipo II de origen hereditario,.en ia actualidad con
hiperglucemia de 235 mg/dl mediante toma de dextroxtix preprandial;
asi como colesterol total de 250 mg/dl previa toma de examenes de
laboratorio; refiriere sintomatologia relacionada con el padecimiento
como es el caso de polidipsia y polifagia; controlada actualmente con
Euglucon V.0. 2.5 mg 1x24 llegando a exceder frecuentemente los 9
mgs al dia debido a las constantes variaciones en el nivel de azlcar
detectado; se le realiza un interrogatorio por aparatos y sistemas, asi
como una exploracién fisica por medio de los cuales se identifica que la
mujer presenta suefio y cansancio excesivos posterior a la ingestion de
carbohidratos en exceso, estrefiimiento de hasta dos dias, manifestado
por dolor y distensién abdominal e hidratacion deficiente originada por
una insuficiente ingesta de liquidos; Asi mismo se observa acumulacién
de sarro en ambas placas dentales debido a ausencia de higiene bucal
adecuada; antecedentes que permiten valorar la importancia de
brindar a la persona en estudio cuidados de enfermeria en el hogar
basados en la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
1.- VALORACION
Nutricion.
Dieta inadecuada por desconocimiento de alimentos adecuados a su
padecimiento.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Habitos dietéticos deficientes para su padecimiento actual
relacionados por desconocimiento de alimentos adecuados;
manifestado por suefio y cansancio, posterior a la ingestion de
alimentos. )
PLANEACION
Objetivos: Fomentar la ingesta de alimentos adecuada a las
necesidades del usuario.
Brindar informacién nutricional enfocada a su padecimiento.

Elaborar plan alimenticio.

Establecer horarios fijos de alimentacion.
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Consultar con un nutridlogo, acerca de las necesidades caldricas de las
personas con Diabetes Mellitus tipo 1I, para adecuar las acciones de
enfermeria, a las necesidades especificas del usuario.

Fomentar la participacion de la familia de la usuaria en la preparacion
de sus alimentos.

EJECUCION

Se platica con la usuaria acerca de la necesidad de llevar una dieta
adecuada a su padecimiento y libre de carbohidratos; por consiguiente
se le brinda la siguiente informacidon nutricional a la usuaria, su hija y
sus nietas con la finalidad de que puedan apoyarla en modificar sus
habitos alimenticios

La usuaria acude a una consulta con un nutridlogo por lo que se le
recomienda lo siguiente, posterior a una valoracién minuciosa en base
a su peso, talla y medicién del pliegue triccipital

Para una dieta baja en calorias, se recomienda un consumo menor a
1500 Kcal, ias cuales se deben ajustar de manera balanceada entre los
grupos de alimentos.



Piramide nutricional

Grasas y azucares: Se deben consumir io menos posible. Ademas de
tener altas concentraciones de calorias y pocos elementos nutritivos,
contienen grasas y aditivos. Se recomienda el uso de grasas de origen
vegetal. Las grasas de origen natural no deben representar mas del
10% del total de las calorias que consumas al dia. “

Carne y productos animales: Consumir sélo una raciones pequeiias
en cada comida. No eliminarias totaimente, ya que contienen proteinas
de buena calidad y varios micronutrientes. Elegir carnes y quesos de
bajo contenido en grasa: Aves sin piel, pescado, queso cotagge y
panela. Procura consumir solo dos yemas de huevo a la semana.

Granos y cereales: Incluir cereales, leguminosas y sus derivados.
Son la principal fuente de energia y fibra, ademads de proteinas,
magnesio y potasio. Procura consumir cereales de tipo integral, y
combinar los productos de trigo, maiz o arroz con habas y soya.

Frutas y verduras: Aportan fibra, antioxidantes, vitaminas vy
minerales. Procura consumir dos raciones en cada comida, dando
preferencia a los vegetales de hojas verdes, y a las frutas y verduras
de color amarilio o anaranjado.

! http://bvs.sid.cu/daibetes/mgivol_12
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Preparar cada comida pensando en estos 4 grupos de alimentos,
seleccionando lo que convenga incluir en cada una de las comidas del
dia.

Se establece con la usuaria un régimen alimenticio basado en los
grupos de alimentos que mas le agraden, fraccionando su alimentacién
hasta en seis comidas diarias; bien distribuidas en cuanto a tipo y
cantidad de alimentos de cada una.

EVALUACION

La usuaria refiere después de la asesoria que comenzara a lievar una
dieta con una pieza de rebanada de pan por cada alimento; asi mismo
refiere que disminuird la cantidad de cucharadas que agrega al café y
al agua de sabor.

Después de tres semanas, de modificar gradualmente el consumo de
carbohidratos en su dieta, {a usuaria, manifiesta la disminucion de la
somnolencia y cansancio posterior a la ingestion de alimentos.

I1.- VALORACION

Nutricién.

Alto nivel de colesterol por ingesta excesiva de triglicéridos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion en el metabolismo, relacionada con ingesta excesiva de
grasas polisaturadas manifestado por aumento del nivel de colesterol
en sangre.

PLANEACION
Obijetivo: Disminuir el indice de colesterol en sangre.

Brindar a la usuaria informacion dietética sobre aquellos alimentos que
se deben evitar con la finalidad de disminuir el nivel de colesterol en
sangre.

EJECUCION

Se platica con la usuaria y se le comenta la necesidad de disminuir la
ingesta de productos de origen animal ricos en grasa, la utilizacién de
aceites vegetales como el de maiz, girasol y el cartamo para cocinar;
asi como los alimentos con alto contenido de colestero! tales como; la
yema del huevo y las visceras. Ademas procurar la eliminacion de
productos ricos en acidos grasos saturados como fa manteca, y la
mantequilla.

Se estimula a la usuaria para realizar actividades deportivas
diariamente durante mes y medio por 20 minutos diarios. Sugiriéndole
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realizar el menor tiempo posible e irlo incrementando paulatinamente
mes con mes, ya que ello permite que el organismo se adapte a esta
nueva actividad y logra disminuir los niveles de colesterol en sangre,
obteniendo un control efectivo del problema

EVALUACION

La usuaria me indica ha comprendido la importancia de consumir
menos productos ricos en grasas aunque refiere le sera dificil
eliminarlos rapidamente de su dieta, ya que la mayoria de ellos los

consume constantemente en los tres alimentos que lleva a cabo
durante el dia.

Ei nivel de colesterol en sangre disminuye a 210 mg/di, un mes
después de iniciado el régimen alimenticio.

1I1.- VALORACION

Eliminacion.
Eliminacion intestinal deficiente por ingesta inadecuada de liquidos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracién en el proceso de eliminacion intestinal, relacionada con
deficiente ingesta de liquidos manifestado por dolor y distensidn
abdominal
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PLANEACION
Objetivo: Favorecer la eliminacion intestinal.

Brindar informacion relacionada con la importancia de consumir una
cantidad suficiente de liquidos diariamente.

Establecer horarios de eliminacién de acuerdo a las actividades diarias
realizadas por la usuaria.

EJECUCION

Se platica con la usuaria de los diversos beneficios que otorga la
ingesta adecuada de agua; ya que por medio de el consumo de agua ,
ya que su consumo ademas de favorecer la degradacion y adecuado
metabolismo de los alimentos, evita la aparicion de infecciones de vias
urinarias, eliminando los microorganismos al maximo mediante arrastre
mecanico.

Se le proporcionaron inicialmente a la usuaria dos vasos de agua

natural, que fueron aumentando gradualmente hasta conseguir que
ingiriera un litro diario.
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Se proporcionan los parametros generales para llevar a cabo una
dieta alta en residuo con la finalidad de favorecer la eliminacion y
mediante el aumento de alimentos con alto contenido en fibra. Como
es el caso de las frutas y vegetales.

La usuaria comienza a procurar la eliminacion todos los dias al
levantarse, o por las noches antes de ir a dormir.

EVALUACION

La usuaria refiere después de algunas semanas que mejord sus habitos
de eliminacion, ya que se le facilita cada vez mas la defecacién por lo
que desaparece el dolor y ligeramente la distension abdominal.

IV.- VALORACION

Higiene
Higiene bucal deficiente por inadecuada técnica de cepillado dental.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit en la higiene bucal relacionada con técnica inadecuada de
cepillado bucal manifestada por sarro y alitosis.
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PLANEACION
Objetivo: Inculcar habitos higiénico-bucales en el usuario.

Impartir una platica a la usuaria mediante el uso de rotafolio, sobre la
técnica de cepillado dentai; asi como de la importancia de realizar el
lavado bucal posterior a cada comida.

Solicitar a la usuaria que acuda con un odontdlogo con la finalidad de
que valore la integridad de su boca y encias; asi como de realizar una
limpieza minuciosa.

EJECUCION

Se brinda una platica informativa sobre la técnica adecuada de
cepillado dental en donde se hace hincapié en los siguientes
parametros:

1.- Cepillar dientes superiores, hacia abajo.

2.- Cepillar dientes inferiores, hacia arriba.

3.- Realizar finalmente el cepillado de las muelas en forma circular.
4.- Cepillar la lengua, con movimientos suaves, pero continuos.

Evitar mojar el cepillo, antes de iniciar el cepillado, ya que disminuye la
efectividad del procedimiento.
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Evitar el uso de pastas dentales saturadas de productos quimicos que
alteran la integridad de los dientes.

Se proporcionan datos a la usuaria relacionados a las complicaciones
ocasionadas por la higiene bucal deficiente tales como: problemas de
encias o Gingivitis Que ocasiona el sangrado continuo de las encias a la
simple manipulacion, caida o pérdida total de piezas dentales por
caries o incluso mal aliento provocado por la acumulacidn de restos
alimenticios entre ios dientes.

Se platica con la usuaria y se le indica que aun teniendo placas
dentales es necesario procurar al maximo la limpieza bucal exhaustiva.

EVALUACION

Posterior a la limpieza de sus placas dentales y revision bucal, la
usuaria presentdé una notable mejoria en cuanto a la alitosis
presentada con anterioridad.

La usuaria refiere que empezara a ser mas constante en sus habitos
higiénico-bucales, por lo que realizarad el cepillado dental después de
cada alimento; asi mismo comienza a llevar consigo un cepillo de
dientes asi como pasta dental a base de bicarbonato de sodio, con ia
finalidad de realizar el procedimiento cuantas veces sea necesario, auin
comiendo fuera de su casa.

50



EDUCACION PARA LA SALUD

A continuacién, se presenta informacion relacionada a la Diabetes
Mellitus tipo II, la cual se consideré era importante retomar el usuario
y sus familiares, con la finalidad de evitar complicaciones futuras.

Control de infecciones

Los habitos de higiene deben ir mas alld de la hora del bafio y el
lavado de dientes. El usuario debe estar conciente hasta de la
necesidad de un buen manicure y pedicure; y de cuestiones tan
elementales como secar bien la humedad que se resguarda en los
pliegues del cuerpo. Los familiares cercanos al usuario pueden
contribuir, asistiendo en la timpieza de las dreas de cuerpo de dificil
acceso.

Pueden aparecer infecciones superficiales de la piel en cualquier parte
del cuerpo, que van desde el salpullido hasta Uiceras, fisuras,
cuarteaduras y muerte de la capa superficial de la piel.

En los diabéticos es muy importante hidratar la piel todos los dias, asi
como mantener la humedad excesiva fuera de ella. Es de vital
importancia que el usuario comprenda que es susceptible a desarrollar
infecciones en donde jamas hubiera pensado que se dieran.

Recordarle a al persona afectada con Diabetes Mellitus y sus familiares
que cuenta con una deficiencia en la circulacién, falta de oxigenacion y
transporte de nutrientes necesarios para atacar agentes extranos al
organismo, por lo que no existe una rdpida cicatrizacion ni una
respuesta efectiva a los hongos y bacterias que pueden en un
momento dado desarrollar precipitadamente una infeccion y un posible
descontrol metabdlico.*?

*? htto://bvs, sld.cu/daibetes/maiVol 12.; op cit.;
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CONCLUSIONES

Considero que el desarrollo del presente proceso de atencion de
enfermeria, sirvi6 como guia para la imparticion de cuidados
especificos al usuario con Diabetes Mellitus tipo II, mediante el
establecimiento de necesidades generales, enfocadas a la atencién en
el hogar e involucrando a los familiares del individuo en la adquisicion
de conocimientos y modificacion de actitudes y habitos erréneos que
afectaban directa o indirectamente el reestablecimiento del usuario.

Contribuyendo entonces al alcance de las expectativas actuales de la
enfermeria, encaminadas a la optimizacion de recursos, y a la
integracién de los usuarios a sus actividades cotidianas, contribuyerido

entonces al desarrollo econdmico y social de nuestro pais.
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SUGERENCIAS

Durante el désafrOIIo del presente trabajo, pude percatarme de’la

importancia de fomentar la realizacién de procesos de atencién de

enfermeria enfocados a la atencién intradomiciliaria; por lo que

considero - es ‘recomendable encaminar los trabajos de titulacién al

primer nivel de-atencién, ya que de esta manera los pasantes de la
Licenciatura-en Enfermeria y Obstetricia, no solo beneficiaran. a un
sinnumero: de 'u’suarios, familias y comunidades; sino que también

participaran attivamente en el desarrollo de los sistemas de salud de

nuestro pais,. dismlnuyendo los costos, la saturacnon de Ias umdades

hospitalarias y por ende la calidad de los servicios.
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GLOSARIO

Acidosis.- aumento anormal de la concentracion de iones hidrégeno
en el organismo y por ende en la sangre, debido a una acumulacién de
acidos o pérdida de bases. Las diversas formas de acidosis se
denominan seglin sus causa: asi la acidosis respiratoria se debe a la
retencion respiratoria de CO?, y la acidosis diabética, a la acumulacion
de cetonas que se produce en la diabetes mellitus mal controlada. El
tratamiento depende del diagndstico de la patologia subyacente y de la
correccidn simultanea del equilibrio acido-base.

Cetoacidosis.- acidosis que se acompafia de una acumulaciéon de
cetonas en el organismo, resultado de un metabolismo defectuosos de
los glucidos o carbohidratos. Sucede fundamentaimente como
complicacion de la diabetes mellitus y se caracteriza por el olor a frutas
de la acetona en el aliento, confusidn mental, disefia, nauseas,
vémitos, deshidratacion, pérdida de peso, y si no se trata, coma.

Glucagon.- hormona producida por las células alfa de los islotes
pancreaticos de Langerhans que estimula la conversién de glucégeno
en glucosa en el higado. Su secrecidn es estimulada por la
hipoglucemia y por la hormona de crecimiento de la hipofisis anterior.

Glucemia.- Sufijo que significa “relativo a los niveles de azlcar en
sangre”: hiperglucemia, hipoglucemia. '
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Glucégeno.- polisacérido que constituye el componente mas
importante de almacenamiento de carbohidratos en las células
animales. Se forma a partir de la glucosa y se almacena
fundamentalmente en el higado y, en menor grado, en las células
musculares. Se hidroliza formando glucosa que se libera en |a
circulacion segun las necesidades del organismo.

Gluconeogénesis.- sintesis de glucosa a partir de precursores tales
como: lactato, piruvato, ciertos aminoacidos y productos intermedios
del ciclo de los acidos tricarboxilicos. L

Glucosa.- es un azulcar sencillo que se encuentra en ciertos alimentos,
especiaimente en las frutas, y que constituye una fuente fundamentaf
de energia presente en los liquidos corporales de los animales y el
hombre. Cuando se ingiere o es producida por la hidrdlisis digestiva de
los disacaridos y los almidones, pasa a la sangre, procedente del
intestino.
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