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INTRODUCCION

El presente trabajo, pretende transmitir una experiencia en la realizacién del trabajo clinico,
en donde como especialista pretendo implementar la aplicacion, previa revision y analisis.
en torno a la adecuacion v utilizacién del modelo de Virginia Henderson, surgiendo la
necesidad de profundizar en torno a este vy sus diversos componentes tedricos. como una
exhortacion a considerar el abordaje de la prictica de enfermeria geridtrica. que presenta
caracteristicas particulares y recientes en el desarrollo profesional de enfermeria,

Tales consideraciones se enriquecen cuando se comparten topicos poco claros abordados
por la Tedrica, en una retlexion grupal. Cabe destacar que cada topico ha sido motivo de
un articulo para publicacidn, con autorias principales alternadas. Esto con el danimo de que
el trabajo de reflexidn sea socializado con quienes, comparten dudas epistémicas en la
profesion de entermeria.

En el primer capitulo. se abordan las barreras Eplstemlcas en Enfennena que permnen

confrontar parte del proceso de construccxon del conoclmlento enfermero, tomgndo como

referente directo un articulo de Pablo Caz'u"en

caracteristicas internas subjetivas e mconscxentes que se dan en el acto mxsmo de conocer,
limitando ef conocimiento.

En el segundo capitulo se analiza el Modelo de Virginia Henderson y la propuesta de
adecuacion, para el abordaje clinico del caso. Este modelo incorpora una filosofia con
componentes universales tales como necesidades humanas, persona, salud y entorno a
parti‘r de catorce necesidades, sefialdndolas como basicas, desde la cual sustentamos la

reflexion y el andlisis, excluyendo algunos componentes tales como: falta de voluntad,
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conocimiento. fuerza y cuausas de dificultad: estos componentes v algunos otros, son
considerados  de  dificil interpretacion y aplicacion.  siendo “estos  subjetivos e
insuficientemente claros para la valoracion geridtrica

En el tercer capitulo se plantea la necesidad de la Valoracion de enfermeria, como una
herramienta de trabajo sustantivo en el ejercicio eliciente del proceso. se discute como
recuperar las téenicas del examen fisico: inspeccion. palpacion. auscultacion v percusion.
asegurando las habilidades y destrezas que como enfermera especialista desarrollard en el
proceso de valoracion. representando uno de los retos que en el futuro mejorara la toma de
decisiones dentro del equipo de salud de manera mas horizontal en el cuidado.

El cuarto capitulo considera el Diagnéstico de Enfermerfa como una construccion racional
o la interpretacion de un significado. Se discute bdsicamente el proceso de construceidn, el
cual se ha caracterizado por la dificultad para la identificacién y formulacion de los
diagnosticos en enfermerin, encasillando caracteristicas v etiquetas diagnosticas,
identificando problemas que no pueden ser enunciados como diagnésticos o
complicindolos atin mds con taxonomias predeterminadas. Por su complejidad este atin se
encuentra en proceso de reflexion y andlisis, por diferentes expertas en instancias
educativas y de investigacion.

Con esté marco teérico desde el cual se parte, se desarrolld el estudio de caso clinico, en el
que se llevo a la practica la propuesta de adecuacion para las intervenciones en un paciente
con “Coma Hiperglucémico Hiperosmolar no cetésico™ que descompenso la homeostasis
alterando considerablemente el equilibrio interno del paciente, y para el cual se requirio de
un tratamiento agresivo, inmediato y multidisciplinario con la posibilidad y el reto que
cuestiono no sélo el modelo tedrico propuesto para la intervencion, sino muchos otros
elementos tedrico pricticos que el personal fie enfermeria implementa en la practica.
105 CON 2
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En la realizaciéh de esie trabajo como ejercicio académico signiticativo, aprendi muchas
cosas que serian dificiles de -citar, una de las mds relevantes me permitio tomar conciencia
de que: “Una priictica é.sjpeciallizad;g se comprende en In medida en que se participa en

ella desde todos sus elementos tedricos y pricticos™.
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1. OBJETIVOS:

GENERAL:

*  REFLEXIONAR COMO ESPECIALISTAS CLINICAS EN EL PROCESO
DE CONSTRUCCION TEORICO - METODOLOGICO DE LA
DISCIPLINA, EXPLICITANDO ESTE EN LA APLICACION DEL
MODELO DE HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA, EN UN ESTUDIO DE CASO.

ESPECIFICOS:

*  DESARROLLAR E IMPLEMENTAR ELEMENTOS TEORICOS NO
CONSIDERADOS POR VIRGINIA HENDERSON A TRAVES DE LA
INSTRUMENTACION TEORICO - PRACTICA DE ENFERMERIA, LA
APLICACION DE INSTRUMENTOS DE VALORACION GERIATRICA

Y EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
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DESARROLLAR LA CAPACIDAD DE ANALISIS Y SINTESIS EN LA

CONSTRUCCION DE D(AGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

IMPLEMENTAR A TRAVES DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON Y SU READECUACION, UN PLAN DE CUIDADOS

ESPECIALIZADO A UN PACIENTE ANCIANO CON DIFERENTES

ALTERACIONES DE SALUD.

EJERCITAR "EL’ PROCESO DE VALORACION CLINICA DE

ENFERMERfA EN UN CASO DE LA ESPECIALIDAD DEL ANCIANO.
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2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.I' BARRERAS ESPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

INTRODUCCION:

CONCEPTO FILOSOFICO DE EPISTEMOLOGIA: Del griego episteme  —
conocimiento. logos — teorin, Disciplina que trata de los problemas filoséticos planteados
por la ciencia. Es en esencia ¢l estudio critico de los principios. las hipowsis y los
resultados de las diversas ciencias. destinado a determinar su origen logico. su valor y su
alcance objetivo !

Para hablar de “Barreras Epistémicas™, se toma como referencia directa un articulo de
Pablo Cazau ? quien tomo como referente teérico a Gaston Bachelard sintetizando muy
habilmente, aquellos tactores de riesgo para los procesos de pensamiento. mismos que
“inconscientemente™ no solo direccionan sino que determinan el ritmo e intensidad en el
desarrollo del conocimiento

Obstaculo epistemoldgico es un términd introducido por Giston Bachelard para designar
toda aquella creencia habitualmente inconsciente, que frena u obstaculiza el desayréll; del
conocimiento cientifico. g

Los filosofos y especialmente los epistemélogos advierten a los bprbofésibriales sobre
factores que pueden frenar el desarrollo del conocimiento cienu’ﬁcd. Por ejcxﬁplo‘ Pablo
Cazau sustenta su discurso sobre el obstaculo epistemologico a partir de Gaston Bachelard

basindose en "La formacion del espiritu cientifico'. ?

' Runes Dagobert D, Diccionario Filoséfico editorial Grijalbo México D. F. 1981.

* File://A: Pablo Cazau. Elobsticulo epistemolégico. htm
' ibidem
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OBSTACULO EPISTEMOLOGICO:

CONCEPTO: ¢s una creencin, generalmente inconsciente, que tiene ¢l cientifico y que le
impide avanzar en su conocimiento. Podriamos decir. el obsticulo epistemologico es
interno  subjetivo e inconsciente. Las berreras epistémicas son  “confusiones,
entorpecimientos, prejuicios que se dan en el acto mismo de conocer, generando una
inercin que tiende a perpetuar o ya qonocido y cerrando las puertas al nucvo
conocimiento”.

La manera de identificar las barreras epistémicas propuestas por Bachelard es psicoanalizar
el conocimiento cientifico. poniendo al descubierto esas creencias inconscientes para asi
comenzar a superarlas.

La concientizacion y superacion de dichos obstdculos es lo que permite en tltima instancia,
que la ciencia pueda progresar hacia nuevos horizontes e ideas, los que a su vez serian
nuevos obsticulos epistemologicos que deberdn ser superados. y asi sucesivamente,

En palabras de Karl Popper citado por Cazau * el progreso cientifico no tiene un término
final absoluto, ya gue. detrds de cada obstdculo surge otro, y asi indetinidamente. El
progreso cientifico consiste mds que nada en sucesivas refutaciones y aproximaciones a la
verdad (falsacionismo) sin ser ésta nunca alcanzada.

Es muy importante destacar que segun Bachelard y Cazau se puede “desarrollar el
pensamiento cientifico a partir de una mentalidad pre-cientifica, operando sobre sus
obsticulos epistemoldgicos. Tras una ruptura epistemolégica se torna posible ir

pasando de un conocimiento meramente sensible a un conocimiento mas cientifico™.

TREIS CON
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Para tundamentar lo anterior recurrimos a los elementos analizados por Cazau. quien
establece que la libido es [a “carga afectiva®™ que subyace bajo las creencias precientificas.
cargas que hacen que nuestros  conocimientos aparezean “libidinizados™ o “valorizados™
afectivamente y que por cﬁde, se les mantenga sin modificacion, en forma dogmatica,

“El origen de los obsticulos épistemolégicos se enraizan, ocasionando parilisis y un
conocimiento frucc‘k:io’nba‘ldvc;'no“sélo en - lo que fuera transmitido por los maestros,
portadores del mﬁs'mo crror,‘sinyo también en sus: primeras experiencias infantiles
produciéndose con cllo una detencion del conocimiento”.

La ponderacion entre el hecho v su significado sera un criterio que guie hacia la coherencia
entre entendimiento y la realidad. partiendo de que el entendimiento *“interpreta el hecho
objetivamente y entendiendo por interpretacion objetiva ¢l anilisis de movimientos
psicologicos afectivos que por nuturaleza pervierten el proceso de observar Ia
realidad”

Las barreras epistémicas subyacen y estan sutilmente veladas detrds de los conocimientos
acabados de una creencia o tradicién largamente legitimada, detrdas de las premisas
aceptadas, defendidas y permeadas por el afecto y la identificacion.

Los obsticulos de cardcter semantico de los significados y su expresion a través del
lenguaje. merecen un analisis introspectivo a fin de su identificacién ¢ intento por
trascenderlos. Los conocimientos derivados de una praxis concreta y la interpretacion que
hacemos de ésta, exigen una aulorevisiép para descubrir o redescubrir esa base tedrica que

lo sustenta a fin de evaluar su vigencia.
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Dice Cazau que ¥ “husear puias pricticas de accidn es aceptable, pero esto se
transforma ¢n obsticulo hrugmatism cuando s¢ prctcﬁdc usar tal gui’n c","'{’ principio
explicativo, como idea que intenta explorar no sélo la utilidad sino también la verdad
de Ias cosas™,

A este respecto se nos alerta sobre el riesgo de considerar que la cxpericncia basica pucae
atender a una descripeion desordenada de  lo que se observa, “destacando sélo-lo mas
llamativo, curioso, pintoresco o barroco, de algo que Hamamos vivencin significativa;
buscando la diferencia, pero no la variacion”,

En el conocimiento general el obstaculo epistémico consiste en generalizar sin andlisis. es
decir. concluir sin _conﬁ'onlar datos y experiencia, lo que ileva a una sub-valoracién de la
experiencia, v consecuentemente, a un desinterés por el soporte empirico que debe tener
toda ciencia. Segun Bachelard, citado por Cazau; “la excesiva gencralizacion inmoviliza
¢l pensamiento, recorddindonos que los obsticulos se presentan en pares vy donde de
uno se ticnde a pasar al otro para superar cualquiera de etlos™.

La tendencia a un conocimiento unitario conlleva a la exigencia de filtrar las multiples
creencias v por lo tanto los variados conocimientos y las diversas interpretaciones,
derivadas de las complejas barreras epistémicas; lo anterior nos llevaria de manera natural a
entender ¢l pensamiento como un aparato procesador de ideas, y en tanto su técnica de
proceso sea la correcta y tendra un nivel correspondiente de pertinencia y temporalidad a

partir de la cual se vuelva a percibir la necesidad de reprocesarla o actualizarla,

5 Ibidem
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BARRERAS EPISTEMICAS EN ENFERMERIA.
Debe aclararse que. ¢l descubrimiento y ruptura de las “barreras epistémicas™ en el
ambito de Enfermeria se asume que tal ruptura serd gradual. tan gradual como se lo
permita su capacidad. disposicion y flexibilidad. para “renunciar a lo conocido que no es
lo mismo que renuncine al conocimiento™
Esta es In idea central que Bachelard y Cazau pueden aportarnos a lns  Enfermeras
interesadas en L construceidn del pensamiento cientifico disciplinar.
Realmente “nos mueve ¢l tapete”™ y hasta resulta divertido percibir en los obstdculos
epistemoldgicos. todas esas creencias que hemos defendido. para luego descubrir que son.
en palabras de Cazau. “*Adhesiones afectivas, libidinales®™. Las anteriores tendran razén de
ser en tanto que las enfermeras. en un ejercicio de autoanalisis: procuremos canalizar esa
afectividad en una direccion constructiva, es decir. productora de un conocimiento
disciplinar objetivo.
Los obsticulos epistemoldgicos: constituyen uno de los riesgos de la investigacion en
Enfermeria y también sor; :propios de la actividad educativa va que aparecen durante.
la transmision del conocimiento a través de la ensefanza.
Solo cabe una nota de advertencia, este articulo no esta dirigido para aquellos que estin
convencidos de su saber o su método; o para aquellos que creen que ya han encontrado un
método de pensamiento que les permite tamizar ideas correctamente.
La intencidn es ayudar a dgscubrir aquellos prejuicios. dogmas y falsos conceptos que
“distrazados™ de conacimiento cientifico permean la vida de las personas y en especial de

las enfermeras, en lo individual y en lo colectivo, condiciondndoles a una particular forma

de ver la realidad.
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Este articulo va dedicado a los que aprendimos a purtiv de un consciente colectivo
institucionalizado. y que después de un tiempo hemos identificado como poco suficiente
para sustentar nuestra realidad. Estd mas bien pensado para aquellos que como nosotros nos
reconocemos producto de un conocimiento transmitido v creido como cierto. sin habernos
respuardado del riesgo de creer y habernos perdido del placer de cuestionar la validez v
vigencia de tales conceptos

Finalmente una frase:

*Lo nuis dificil pero no imposible, & menos que intervenga ¢l entendimiento es dejar

de creer en nuestras creencias”
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CLASIFICACION DE LAS BARRERAS EPISTEMICAS EN ENFERMERIA

0

SEGUN BACHELARD DESDE LA VISION DE PABLO CAZAU

OBSTACULOS EPISTEMOLOGICOS PEDAGOGICOS

Los obsticulos pedagégicos aparecen en el acto de enseiar, y como tales van
transmitiéndose de generacion en generacion, contribuyendo 2 una lentificacion o, a
una detencion del conocimiento.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

Los mecanismos de transmision de las barreras epistémicuas se perciben en los procesos

pedagogicos de la carrera de enfermeria ya que ademas de los contenidos que ensefiamos.
estd el llamado “curriculum oculto™ que inconscientemente transmitimos respecto a la
manera de pensar. de hacer y de decir todo aquello relacionado con la forma de ensediar v la
manera de investigar sobre nuestra prictica.

Se trata. de un proceso de contaminacién y transmision inadvertida de los obstaculos
epistemologicos, tanto en el profesor como en los estudiantes. Esto puede leerse entre
lineas entre otros ejemplos cuando observamos que ciertos alumnos piensan, se expresan v
hasta adoptan el porte de su profesor o investigador predilecto.

La adopcion irreflexiva de adoptar modelos y conceptos instrumentados y
operacionalizados en circunstancias distintas a nuestra realidad y a nuestra practica, lo que
limita aun mds nuestra definicion y concepcion de trabajo. En el actual nivel de desarrollo
conceptual de la profesién en México se percibe el optar generalmente por un modelo, ya

sea en la formacién o en el servicio que, atendiendo a razones de interés individual, mas -

“ Adaptudo de Pablo Cazau Lic. en Sicologiay Prof. de Ensefianza Media y Superior en Sicologia

Buenos Aires, Encro 1996.,
TE ’[(‘1 C O 12
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que a metas epistemologicas y éticas. que permitan explicar ¢l como se pude intervenir
profesionalmente. con base en marcos de referencia tilosoticamente sustentados.,

Desde este enfoque es deseable que las enfermeras iniciemos ya, el ciclo Jde andlisis de
barreras cpistémicas que. como se acepla. inconscientemente hemos grabado y estamos
transmitiendo en el inconsciente colective que se refleja en el nivel de nuestro saber.
nuestro quehacer y nuestro ritmo al crecer.

Ubicandonos en una dependencia tedrica con el equipo de salud como dependientes ¥
subordinadas en ¢l ejercicio horizontal del profesional de la salud. en la que adin
continuamos en desventaja en el trabajo multiprofesional al no clarificar nuestro quehacer v
saber.

La concepcion de “conocimiento™ que prevalece en la clinica se traslada a las unidades
complejas  como: cuidados intensivos o quiréfano reforzando el modelo médico
hegemonico que hace que la sofisticacion se confunda y se trastoque con ¢l conocimiento
cientifico, *no es lo mismo tecnologin que ciencia”. En cambio se subvalora el
desempefio de una entermera comunitaria quién sin uniforme “blance” porque en general
e¢s verde o azul marino, sin una toca o cofia y sin una imagen muy cuidada, parece que sabe
menos. que hace menos y que comprende menos; cuando en realidad trabaja con
autonomia. su quehacer es socio-antropoldgico y la evidencia de su productividad estd
plasmada en el sector salud. Situacion que lamentablemente no queda plasmada en sus
reportes en las instancias clinicas especializadas.

Cuando se trata del método enfermero el Proceso de Atencion de Enfermeria se seiiala; éste
“ya se hizo, siempre se ha hecho aunque no se ha documentado”, o bien tal método “no

se puede llevar a la prictica clinica, es solo para principiantes, pero no para la

operacion en la practica del cuidado”
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Formacion profesional: La formacion universitaria en enfermeria sustentada desde la
diversidad de planes y programas de estudio en donde la diversidad curricuiar, coexisten
en factores de indole biologicos y sociales no siempre articulados ¥ consecuentemente poco
sustentados pedagogicamente. De hecho existen tantos planes de estudio como escuelas de
enfermeria en ¢l pais.

OBSTACULOS EPISTEMOLOGICOS EN LA CIENCIA.

Aparecen cuando el eientitico se resiste a abandonar ciertas hipdtesis, justamente por
existir una adhesion afectiva a ellas. Puede inferirse entonces que los obsticulos
epistemoldgicos en la ciencia aparecen en el acto de investigar y se socializan eatre los
grupos de investigadores u través de los mircos de referencin,

BARRERAS EPISTEMOLQOGICAS EN ENFERMERIA

Las experiencias significativas en los diferentes escenarios de formacion y de prictica no se
concibe ni se constituye con un sustento teérico prictico suficiente para la atencion en
enfermeria. limitando las posibilidades para que los diferentes recursos permitan construir
un marco de atencion e intervencion mas con-gi:uente con la funtién social a la que
desempeiia.

Sobre los conceptos de enfermeria: Desde diversos modelos conceptuales se ha intentado
sistematizar el pensamiento desarrollado por enfermerfa, orientando las acciones en este
campo hacia una imagen profesional, desde su contribucion dentro del equipo de saiud y
delineando la naturaleza del servicio que presta a la sociedad. Lo mds comun es encontrar
detiniciones sumarias de enfermeria en las que quedan poco implicitas las actividades
profesionales tedrico — practicas siendo estas insuficientes.

Sobre los conceptos en torno al cuidado: Los valores y creencias sobre el rol de la

enfermera perfilan diferentes versiones del cuidado que, en estos altimos diez 6 tal vez

T9S CON a

FALLA Dl ORIGEN




veinte wios ha desdibujado a la enfermera ¥ a la enfermeria. lo que nos ha llevado a definir
multiples conceptos y modelos tedricos. que conformardn probablemente en el futuro: cn
¢so contiamos. un concepto de enfermeria mas universal v de estos el Paradigma y
Metaparadigma de Enfermeria, que sustente y guie el método entermero con mayor
homogeneidad y posibilidad de abordaje en donde no separemos la teoria de lu practica. el
proceso de atencion de la realidad operativa. en donde la salud. ¥ por que no. lo Ideolégico
to politico y lo tiloséfico. sean los ejes dentro de los cuales ubiquemos el rol que al interior
del equipo de salud hemos de jugar al lado del cuidado en el proceso Salud-Enfermedad.
«Qué definicion de la enfermeria es mas coherente con la formacién y las necesidades
de Ia atencion de salud? El esfuerzo por clarificar esa tuncion social que realiza reviste
especial interés para transformar los esquemas de formacion. para producir y desarrollar
conocimientos en el propio campo, para cualificar la prestacion de servicios y clarificar el
aporte especifico del trabajo multiprofesional en el campo de la salud. “Enfermeria es una
disciplina prictica”
Sobre la pertinencia de una METATEORIA, parece que existe dificultad de los abordajes
tedricos en enfermeria, asi como su orientacidn y disefio. Esto ha planteado la necesidad de
1a construccién de una METATEORIA que guie el conocimiento enfermero y su prictica,
facilitando el logro e impacto que se requiere en el cuidado, trascendiendo hacia un
abordaje objetivo que clarifique los planteamientos y determinen los elementos de modelo
de prdctica idéneo. Se asiste a una crisis de paradigmas del conocimiento que afecta los
perfiles profesionales. Es necesario desarrollar teorias y metodologias en el campo de
enfermeria que permitan enriquecer y vincular lo conceptual y lo préctico.
Sobre los dingnésticos de enfermeria, su estructura y el arte de interpretar no es clara,
no obstante las recomendaciones de las expertas, cabe recordar que la redaccion de un
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diagnostico de entermeria sigue siendo un objeto de investigacion que no solo serd
protundizada: sino que dard lugar, en tanto que su esencia es interpretar;  a un
replanteamiento epistemoldgico y por lo tanto paradigmitico hacia lo fenomenoldgico:
desde Tuego taltan muchos ejercicios para consolidar tal propdsito. la estrategia sugerida s
comentar mds a menudo con las expertas clinicas y ante todo uprender‘ a interpretar los
signiticados de las personas en situaciones de enfermedad.

OBSTACULOS EPISTEMOLOGICOS FUNDAMENTALES

Son en la denominacion Bachelardiana, identificada por Cazau aquellos relacionados
con la experiencin bisica y ¢l conocimiento general, La expericacia bisica nos puede
aferrar a lo singular o ancedético de los fenomenos, sin captar lo esencial y sin ejercer
una critica sobre los datos percibidos directamente por los sentidos.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

Sobre los saberes interdisciplinares: Desde diversos modelos la enfermera tiene una
funcion social que realizar. una funcion independiente. que no esta clara ni para el publico
en general ni para todas las profesionales. De ahi la importancia en clarificar el trabajo
interdisciplinario sobre su campo de intervencidn, sus posibilidades y limitaciones asi como
las de los demads, reconociendo y respetando la diferencia de saberes; recordando, que un
equipo de salud se denomine interdisciplinario, no necesariamente garantiza que funcione
como tal.

Es cierto que no existe un solo enfoque acerca del cuidado, por ser un objeto complejo que
se ubica en un area de gran diversidad ideolégica y politica como lo es el campo de la
salud. Por eso los cuidados que proporcionan los profesionales de enfermeria tienen que

encontrar sus individualidades en relacién a la red de pertenencias del cuidado, porque la
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identidad no puede concebirse mas con respecto al otro. hay que separar su {inalidad
original y poner en evidencia las circunstancias especificas de este tipo de cuidado.

(En que medida tanta complicacion e incoherencia obstaculiza ¢l desarrollo de la
enfermera? (Esta la entermeria  en transicion y evoluciona con ritmo variable hacia un
orden ¥ una coherencia universal? o jacaso estd destinada por su mision particular, sus
diferentes circunstancias. o por una falta de espiritu unificador v carencin de identidad a
mantenerse en un estado de  lragmentacion y diversidad? gserd que la aparente
fragmentacion no es sino un indicador saludable de desarrollo disciplinar?

Dentro de la clasificacion que Gaston Bachelard sefiala en torno a los obstdculos
epistemoldgicos anteriores. considera los especiales. de los cuales también se describen

particularmente a continuacion.

DESCRIPCION DE LOS OBSTACULOS EPISTEMOLOGICOS ESPECIALES,

SEGUN BACHELARD DESDE LA VISION DE PABLO CAZAU ~

OBSTACULO VERBAL

Consiste en una sobrevalorizaciéon de las metiforas empleadas para explicar los
hechos, donde estos quedan explicados por las metiforas y no por las leyes, por
recursos verbales y no por recursos matemiticos.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

En el desemperio profesional se percibe un discurso y clima emocional que dificulta la

demarcacién del territorio del quehacer enfermero y que impide demostrar exclusividad en

Adaptado de Pablo Cuzau Lic. en Sicologla y Prof. de Ensefianza Media y Superior en Sicologia
Buenos Aires, Enero 1996,
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su saber v ejercicio y que en el conjunto institucional se describe repetitivamente: como:
condiciones de trabajo agotadoras, prolongadas, rotatorias v nocturnas, con escasas horas
de descanso. asi como limitadas posibilidades para la formacion, capacitacion personal.
profesional v actualizacion, frases con las que justificamos y hasta utilizamos como
pretexto racional para la no reflexion disciplinar.

Es mads esto. lo reforzamos con esa construccion social bajo el estereotipo femenino
atravesada por la cultura y los roles de género confrontada en la practica dentro de las
complejas relaciones que se establecen con el equipo de salud. con el usuario de sus
servicios v con las instituciones donde se labora. condicionando una sub-valoracién y
desventaja protesional a nuestro modo de ser. decir y hacer.

Sin dejar fuera el hecho de que defenderemos el conocimiento mas que nuestras creencias
que defendidas con la pasion que acostumbramos. nos han ubicado en el terreno de la
imaginacion y de la reactividad acompaiiada de la cldsica “respuesta visceral” que tanto
auwtocriticamos. lejos de plantear los argumentos l6gicos. v propios del pensamiento.
racional.

Cabe destacar que desde la perspectiva transcultural y ética son losyalo;fes y creencias los

determinantes de la visién de la persona y del cuidado cuya influenicia: es obvia en el
desarrollo de los modelos. Sin embargo; y paradéjicamente es cada vez mds frecuente
escuchar que es necesario que los modelos tedricos seleccionen lenguajes comunes de

manera que la comunicacién fluya plenamente con el equipo de trabajo y con aquellos a

los que sirven.
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CONOCIMIENTO UNITARIO

Tendencia del conocimiento pre-cientifico n considerar que todo cstd regido por un
dnico principio general de la naturaleza, o bien que todas Ins cucestiones deben
encuadrarse desde una (nica cosmovision o manera de ver las cosas o de percibir cl

mundo.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

En enfermeria existe la creencia que exclusivamente desde esta se puede construir el objeto
de estudio. desconociendo las herramientas filosoticas y antropoldgicas para definir el
conocimiento cientitico.

Quiza guiadas por el deseo de saber. estamos o pretendemos construir uh cuerpo de
conocimientos unicos. con un lenguaje tinico, con un practica unica. Esto nos contunde
cuando sabemos que ¢l conocimiento universal es Gnico.

CONOCIMIENTO PRAGMATICO

Obsticulo que hace desarrollar indebidamente una hipétesis de tal forma que pueda
ser simplemente util, proceso reconocido como induccion utilitarin.” Desde esta
perspectiva, todo lo que no es atil es irracional, es anticientifico.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

o Qué ¢s la enfermeria? vy ;Qué es una enfermera?

La enfermeria no tiene un significado universal y quizd ain mds sorprendente que la
palabra “enfermera”, aparentemente no tiene un significado unico en la mayoria de los
idiomas y paises, éste vocablo comprende una mezcla de niveles y grupos que incluyen:
estudiantes, auxiliares, técnicos, profesionales, generalistas y especialistas. lo cual revela

una falta de coherencia en el seno de la profesion, respecto a las figuras que la representan,
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dificultando también una definicion de su funcion en los diferentes escenario de
intervencion,

Esto ha llevado a procesos de nivelacion de auxiliares de enfermeria a enfermeras generales
o bien permite la contratacion de licenciados en enfermeria como auxiliares. Es decir, esto
es util. practico y econdmico cabe la pregunta ¢para quién?

SUSTANCIALISMO

Creencia segin [a cual In nocidén de sustancia es suficiente para explicar los tenémenos
observados, nocidn a la que se apela en virtud de su familiaridad, su sencillez y su
contundencia. Sustancializar un fenémeno es considerarlo simplemente unat sustancia,
y como tal ésta por si sola explica dicho fenomeno.

B ARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

Existe una tendencia a explicar todos los tendmenos desde una perspectiva tedrica tinica no
importando el comportamiento del fenomeno en si. ni los requerimientos metodolégicos

para ser abordados. es decir. el estilo es tnico, el perfil es tnico y el modelo teérico es

. -

estatico

REALISMO

Desde una mentalidad cientifica debe reconocerse que el conocimiento implica
trascender lo fenoménico y emprender la busqueda de relaciones esencinles y no
quedarse con un realismo ingenuo, segan ¢l cual la realidad, es tal cual, como se nos
presenta a los sentidos y que estos no nos engafian

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

La precision y pericia para interpretar los resultados son esenciales y constituyen la piedra

angular de la sistematizacion del cuidado.

TESIS CON 20
FALLA DE ORIGEN




Cabe destacar que éste ha sido poco abordado y desarrollada en la teoria, tanto en la
tormacion. como en lo operativo, lo que verdaderamente ha dejudo ul margen de esta
cualidad que se sefiala como fundamental y poco se retoma.

Esta barrera epistémica la percibimos v es un estilo de los principiantes cuyo desempeiio
estd guiado por observaciones fraccionadas de un fendmeno mds complejo, cuya
descripeion exige de una capacidad interpretativa y global del contexto de habilidades que
va han desarroltado los expertos. Ejemplo: es el desempenio de un estudiante que guia sus
observaciones v por lo tanto su cuidado por lo que ve v escucha de otros o del paciente,
pero no valora. no ausculta, no palpa. no inspecciona. no interroga y por lo tanto no
interpreta

ANIMISMO

Tendencia  del espiritu pre-cientifico a  explicar los fenémenos biologicos o
psicoldgicos, y aan los fisico-quimicos, a partir de la existencia de un impulso vital, o
un fluido vital, que de por si solo es capaz de explicar fenémenos como Ia
reproduccion, el metabolismo, el crecimiento, ete. La palabra "vida' aparece como
una expresion que puede explicarlo todo.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

En proceso de investigacion y construccion
CONOCIMIENTO CUALITATIVO
Obsticulo epistemolégico por el cual consideramos solamente los aspectos cualitativos

de los fenomenos, sin intentar indagar en las relaciones cuantitativas entre las

variables correspondientes.
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BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMERIA

Las barreras epistémicas cualitativas se ubican en ponderar los significados por encima de
los datos clinicos, por cjemplo dar mayor significado a las experiencias de proceso salud —
enfermedad que a los factores que la determinan,

Encontrandose scrios cspacios y limitaciones en los que no hemos encontrado nuestros
clementos cualitativos que nos caractericen uniforme y universalmente. en el nivel en que
estemos. en la practica que realicemos y en el lugar en que estemos, las preconcepciones ’de
los significados estin atras de las acciones.

CONOCIMIENTO CUANTITATIVO

En cl otro extremo, este obsticulo implicars cuantificarlo todo en una forma obsesiva,

o bien cuantificarlo mal.

BARRERAS EPISTEMOLOGICAS EN ENFERMER{A

Este tipo de barreras se hace evidente cuando estamos sustentando las acciones del cuidado

con base en cantidades, sin considerar los atributos de cualidad v calidad que acompaiian a

todo fenomeno, ejemplo: toma y registro de signos vitales.
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22 ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA FILOSOFIA DE VIRGINIA

HENDERSON

Desde los aflos setenta surgid en México la preocupacion por il;cofpoml' “MODELOS DE
ENFERMERIA™ y por sustentar la prictica desde un método propio denominudo
“PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA™. No obstante que hay experiencias
documentadas  al respecto se reconoce que tales propositos constituyen dos de las
preocupaciones contemporineas a tin de delimitar el espacio del saber v [a prictica del
cuidado.

Algunos expertos clinicos lran hecho estuerzos por hacer una conceptualizacion del cuidado
de Enfermeria. éste se ejerce aun con relativo consenso disciplinar. Lo anterior se hace
cvidente durante la formacion Universitaria sustentada desde una diversidad de planes y
programas de estudio de las carreras de Enfermeria. No obstante la diversidad curricular
coexiste en dstos factores de indole biolégica y social no siempre articuladas y
consecuentemente poco sustentadas pedagdgicamente. Lo anterior explica él por qué y el
como es que los alumnos aprenden técnicas y procesos instrumentales ahistorizados y
desarticulados de una vision comprensiva del quehacer profesional; Ya sea porque el
modelo médico se concibe como el tinico referente cognoscitivo, se ubica a lo bioldgico
como el epicentro de la cientificidad y a lo social se le percibe como un adjetivo para
calificar algunos eventos patoldgicos.

En consecuencia las representaciones sociales y conceptos que debieran ser (inicos sobre el
cuidado enfermero tienen tendencia y matices diferentes tanto en los miltiples modelos

propuestos tedricamente para la practica de las enfermeras y sus diversos espacios de
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trabujo. Desde diversos modelos conceptuales se ha intentado sistematizar ¢l pensamiento
desarrollado por enfermeria, orientando las acciones en este campo la imagen profesional.
su contribucion dentro del equipo de salud y delineando la naturaleza del servicio que
presta a la sociedad.

Parece que la diversidad de los abordajes tedricos en Entermeria, asi como su orientacion y
disefto. plantean la necesidad de la construccion de una METATEORIA que guie el
conocimiento enfermero v su prictica. facilitando el logro del impacto que se requiere en el
cuidado. trascendiendo hacia un abordaje objetivo que clarifique los planteamientos v
determinen los elementos de modelo de prictica.

En ¢l actual nivel de desarrollo conceptual de la protesion en México se percibe el optar
generalmente por un modelo. ya sea en la formacién o en el servicio que presta, a razones
de interés individual. mds que a metas epistemoldgicas y éticas, que permitan explicar el
como se pude intervenir profesionalmente, con base en  marcos de referencia
tilosoficamente sustentados.

“El empleo de un modelo conceptual se basa en la utili'dad que este-presta para la practica y
que proporciona los componentes y planteamlentos leoncos que puedan llevar acciones de
enfermeria que permitan trabajar en las expenencxas de la salud humana .

“La teoria es un planteamiento que propone o cuqu;teriza algin fenémeno y aunque tiene
los mismos elementos que el modelo, pretende désf:ribir, relacionar, predecir o prescribir
ese fcnomeno de una forma especifica”, % Las teorias se asumen como ciertas en el

momento de enunciarlas. los modelos por el contrario no pretenden certeza sino guiar la

prdctica.

* Capra, Fritgjob “La trama de la vida™ edit. Anagrama. Barcelona, 1998 Pp. 2
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A partir del andlisis de algunos modelos se advierte. como en ¢l caso de Betty Newman
eviluado recientemente: citado en el libro “El Arte v la Ciencia del Cuidado™ (2002)
editado por la Universidad Nacional Auténoma de Colombia. en el que se hace el analisis
critico del modelo encontrando que su estructura resulta de la correlacion de teorius
derivadas de fa biologia, psicologia. sociologia y antropologia. Tales saberes se adaptan
para ilustrar la estructura del cuidado entermero introduciendo teorias: aceptadas por otras
areas, sin que hayan sido necesariamente validadas en la prictica a fin de que se apliquen
<on la adecuada Contextualizacion para la Enfermeria de cada region o pais.

Cabe destacar que desde la perspectiva transcultural v dtica son los valores y creencias los
determinantes de la vision de la persona y del cuidado cuya influencia es obvia en el
desarrollo de los modelos. Sin embargo: y paraddjicamente es cada vez mds frecuente
escuchar que es necesario que los modelos tedricos seleccionen lenguajes comunes de
manera que la comunicacién tluya plenamente con ¢l equipo de trabajo y con-aquellos a
los que sirven.

REFLEXIONES SOBRE EL. MODELO DE HENDERSON.

En un ¢jercicio preliminar de aplicar los criterios utilizados por, las Colombianas para el
andlisis del modelo de Betty Newman ahora extrapolados en un intento de comentar el
modelo de Virginia Henderson se hacen las siguientes reflexiones:

oImporta diferenciar si la propuesta que ideé Henderson es una filosofia, una teoria o
un modelo?

Henderson considerd su trabajo mds como una asercion filoséfica, que como una teoria y
describe su interpretacion de la enfermeria como una “sintesis de muchas influencias,
algunas positivas y otras negativas, segin sus propias observaciones; incorporando

tempranamente los aspectos espirituales al cuidado enfermero”. Al respecto puede

——
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argumentarse que en tanto que sea una tilosofia y no una teoria cientitica o un modelo
conceptual. dicha propuesta, queda automaticamente exenta de cumplir con los criterios
para la construccion tedrica derivada de la aplicacion del método cientifico. Desde luego, se
reconoce su aporte filosolico en tanto que es la primera propuesta que indaga ¢ inco’rpom
conceptos. universalmente aceptados. tales como “neccsidad humana®, ‘“persona”,
“salud™ y entorno™, con los cuules articula una propuesta para definir la Enfermeria
sin que necesarinmente defina los criterios para operacionalizar ¢l concepto. de hechq. no
era su objetivo, Como se establecié entonces. su intencion no fue desarrollar una teoria o un
modelo conceptual de Enfermeria, sino construir una detinicion que aclarara la ﬁmcién
clinica de la profesion. con la franca conviccion que la prictica en enfermeria es un
quehacer historico, que se modifica segtin el momento en que se practique.

o La propuesta filoséfica de Henderson se perfila como expansionists y evolucionista?
Esta admite al sujeto en el contexto Del Todo, ubicando a la persona como a alguien que
evoluciona y capaz de modificar su comportamiento a partir de su interaccion con ¢l medio
ambiente incluyendo su relacion con la colectividad. dentro de la cual puede considerarse
su interaccion con los profesionales de la salud.

.Son las necesidades bisicas la esencia de la filosofin de Henderson? Segiin
Henderson la persona y las 14 necesidades bisicas:'" son de: oxigenacion; hidratacion,
eliminacion, moverse y mantener una buena postura, descanso y suefio, usar prendas de
vestir adecuadas, termorregulacion, evitar los peligros, comunicarse, vivir segun sus

creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y/o participar en actividades recreativas, y

aprendizaje.

' Carmen Fernandez Ferrin Proceso de Atencién de Enfermeria Estudio de Casos 1* edic, reimpresion

reimpresion 1999 Masson Barcelona Espaia, Ppdy 5
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Como se menciona. Henderson solo indicod que se referia a las necesidades bisicas de los
seres humanos. en los 14 componentes de la asistencia de enfermeria. Al respecto resulta
obvio estos componentes estin derivados de los componentes psicosociales observados por
Abraham  Maslow, sin  que cite a éste como influencia  directa. Se observa una
correlacion directa entre la propuesta de Henderson y la teoria de Maslow. por lo que puede
interpretarse  que Maslow las propuso y Henderson tuve la visidn. perspicacia v
originalidad para recuperar tales conceptos como ejes en su definicion de Entermeria, Entre
otros elementos se observa como parte de los fundamentos tedricos de Henderson: ademis
de las ciencias sociales: los referentes bioldgicos especialmente la fisiologia que toma de
Maslow. Desde luego se perciben  algunos componentes filoséficos cuando define «a Ia
falta de voluntad, fuerza o conocimiento como las posibles causas de diticultad en la
satistaccion de las necesidades. habra que desarrollar tales conceptos.

En este documento solo cabe la reflexion respecto a que la voluntad es un atributo del
espiritu. el conocimiento es una capacidad de toda persona v resultado de la aplicacion del
razonamiento respecto de un hecho u objeto en particular. En el caso de la fuerza habrad que
diferenciar si es fuerza de voluntad y/o fuerza fisica. Ante esto el reto es que la enfermera
identifique objetivamente tales componentes y los conciba como criterios para definir sus
intervenciones.

Cuil ¢s el componente conceptual de la propuesta de Henderson?

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacion de 1956 en el libro The Nature
of nursing _en el que define los conceptos basicos de su modelo:

*La tnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacién
de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a una muerte

serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o
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voluntad necesarias. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de fa
forma mas ripida posible'!. incorporando las categorias como: persona. salud: ol
profesional y entorno.

CONCEPTUALIZACION PERSONA: Henderson pensaba en el paciente como un
individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte
tranquila. Su vision es organicista, es un ser total ya que no puede ser reducida a la suma
de sus partes. es desarrollista ya que desarrolla una espiral en diferentes situaciones para el
sujeto. a través de componentes organizados de manera implicita y explicita.
NECESIDAD: No aparece ninguna definicidn concreta de necesidad. aunque ésta es una
constante en las 14 necesidades senaladas por la autora. Reconoce a IDA ORLANDO
como una de las influencias en su concepto de relacion enfermera paciente. recurriendo a
Maslow quien agrupa a las necesidades humanas como: fisioldgicas: seguridad y
proteccidon; afectivas y posesivas; de nutoestima y de autorrealizacion.

Segtin Kant ' entiende la necesidad como una categoria de modalidad. que no hace sino
posibilitar por primera vez los objetos v la experiencia de los mismos

LA SALUD: No dio una definicién propia de salud, pero en sus escritos compard la salud
con la independencia, considerdandola como una filosofia humanista; todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido
buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto, la satisfaccién de las necesidades

de forma continua, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia salud.

" Ann. Marriner Tomey Modelos v Teorias de Enfermeria, Edit Harcourt 1999 Madrid Espada Pp. 102
"2 Mutler, Max Breve Diccionario Filosético Edit. Herberg, 1976 Pp. 314
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Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe segun Henderson a tres
causas ¥ que identifica como “falta de fuerza”, “falta de conocimiento™ o “falta de
voluntad™.

INDEPENDENCIA puede ser definida como la capacidad de la persona para satistacer
por si mismo sus Necesidades Basicas.

DEPENDENCIA puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado. la ausencia
de actividades llevadas a cabo por la persona con el tin de satisfacer las 14 necesidades. Por
¢l otro. puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adectiadas o sean
insuficientes.

Cabe anadir que esta dependencia puede ser total o parcial asi como temporal o
permanente, estos aspectos  deberdan ser valorados para la planificacion de las
intervenciones correspondientes. El tipo de actuacion de suplencia o ayuda vendra siempre
determinado por el grado de dependencia identificado. LAS CAUSAS DE LA

DIFICULTAD: son segin Henderson tres los obstaculos o limitaciones personales o del

entorno. que impiden a la persona satisfacer  sus propias  necesidades
A) Falta de fuerza: se interpreta no silo la capacidad fisica o habilidad mecdinica de la
persona, sino también la capacidad para levar a término lus acciones pertinentes a la
situacion. Lo cual vendrd determinado por el estado emocional, estado de lus funciones
pstquicas, capacidad intelectual, etc.

B) Fualta de conocimiento: relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y

situacion de enfermedad, autoconocimiento y sobre los recursos propios y ajenos

disponibles.
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C) Fualta de voluntad: Limitacion de la persona para comprometerse en una decision
adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las acciones aporluhas '
para satisfacer lus 14 necesidades.

Con respecto a las causas de dificultad en la satisfaccion de las necesidades los conceptos
no son suticientemente explicitos y dit’crencirados de manera que se puedan definir las
categorias o indicadores. que permitan a la enfermera’ valorar’ objetivamente tales
elementos. Por ejemplo  ;Cémo identificar Ia limit:lgcién’ de la persona para
comprometerse en una decisiéon, su ejecucién y mantenimiento de lIns acciones para
satisfacer sus catorce necesidades?

En relacion con la fuente de dificultad denominada falta de conocimiento ;Podriamos
medir el autoconcepto de salud? Pero ;Cémo identificnr y como califiear el
autoconocimiento y su relacion con la salud?

Tenemos entonces una disyuntiva respecto a las formas de practica particularmente en la
interaccion Enfermera-paciente, que no estdn resueltas en el marco filoséfico de
Henderson. Ante este problema conceptual y en tanto es resuelto por las expertas.
utilizaremos el enfoque social para la identificacidn de actitudes de la persona, o de los
grupos ante situaciones de salud pertilados desde tres componentes; El nivel de
informacién que tiene la persona sobre su salud, las experiencias previas positivas o
negativas, las expectativas respecto a salud.

Lo anterior permite identificar a través de escala de actitudes predisefiadas para medir la
condicion de aceptacion o rechazo en la participacion dentro de un plan terapéutico.

Otra discusion en este modelo se centraria en el enfoque del concepto INDEPENDENCIA
que segin Henderson puede ser definida como capacidad de la persona para satistacer por

si mismo sus necesidades basicas. Pero ;Cémo resolveria un nifio o un anciano la
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necesidad de trabajar o realizarse, que en ¢l primero no es factible y en el segundo los
procesos van en decremento?. -
iQué diremos de Ia neeesidad de aprendizaje en el caso de las personas mayores!

Finalmente cabe mencionar la dificultad de algunas Entermeras clinicas para diferenciar v

cualificar aisladamente ¢lementos como LA OXIGENACION, LA NUTRICION E.

HIDRATACION Y LA ELEMINACION, Ia propuesia es crear a partir de cstos tres
cadigos una categoria Gnica que las vincule integral y objetivamente. En este caso
sugerimos la posibilidad de incorporar la categorin MANTENIMIENTO DEL MEDIO
INTERNQ como el eje yue correlacione las tres necesidades mencionadas v otras,

ENTORNO: Para este concepto acude al Webster's New Collegiate Dictionary 1961,
Diversas autoras han criticado el hecho de no incluir el concepto de entorno. sin embargd.
si se analiza el contenido del modelo vemos que la autora menciona unas veces de forma
implicita y otras explicitamente la importancia de los aspectos sociocqlturales v del entorno

fisico (familia. grupo. cultura, aprendizaje, factores ambientales, etc.)

VALORACION Y DIAGNOSTICO

Henderson no desarrolla la conexién entre su prop‘ue_s't}a’tﬁ'lo’s‘éﬁca{. y“ su ?fopqﬁsta de
enfermeria. particularmente en la etapa de valoracion de l"a,s'neceéidddes,:ca}?evse‘ﬂvalai' que
existen diversas propuestas de instrumentar la valbracién géne;al d‘ev HéﬁdéfSon y cada
grupo interesado ha propuesto su propio diseiio, no obstante faltaria hacer el consenso
conceptual y definicion operacional, respecto a cada necesidad a fin de coincidir. Ejemplo
de dichas barreras de concepcidn seria la manera de como se valora la sexualidad, en donde
algunos recomiendan integrarla en la necesidad de eliminacién urinaria o a la de

comunicacion o bien a la de autorrealizacion.
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En torno a los clementos de valoracion  para sustentar el PAE, no hace referencia directa
pero puede ser inferido de la descripeion de las 14 necesidades, a partir de las cuales
determina las necesidades no satisfechas sin aclarar cuando una necesidad esta plenamente
satisfecha o la necesidad de ayuda. lo que diticulta una sistematizacion mas precisa para la
valoracion. Desde ¢l enfoque de la identificacion de necesidades se evidencia  que los
criterios de valoracion deberian ser los mismos a fin de tacilitar el consenso buscado.

El Diugnéstico de Enfermeria se formuld muchos aiios después de la publicacion de la
construccion filosofica de Henderson v por tanto no es tratado por ella v se intiere en el
analisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades. Esto se complica aun mds segtn
una taxonomia predeterminada. En la prdctica pueden aparecer dificultades en la
identiticacion correcta de un diagnéstico determinado v en su formulacion completa tales
como cuando sc establece una etiqueta diagndstica de forma intuitiva, cuando se confunden
las caracteristicas definitorias con la etiqueta diagnostica. cuando €l diagnostico es evidente
pero no se conoce la etiologia o cuando se identifica un problema que no pude ser

.
. -

enunciado como un diagndstico de enfermeria.
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2.3 DESARROLLO DE HABI‘L'IVDA'DES Y DESTREZAS PARA LLEVAR A CABO
LA VALORACION EN ENFERMERIA:

En el estado actual de desarrollo de la enfermeria, serd dificil para las mismas enfermeras v
para los médicos aceptar Lis consecuencias que trae en detinitiva el concepto de la practica
ampliada de la entermeria. Porque el nuevo enfoque exige un nuevo orden de
interdependencia y una dependencia provisional respecto del médico, mientras la enfermera
aprende (1) a utilizar el razonamiento y los instrumentos de diagnéstico ¥ (2) las medidas
terapéuticas que le permitirdn tomar las decisiones relativas a la curacion y el
restablecimiento. Se mantendri la dependencia del médico mientras la entermera domina
las técnicas del examen fisico, de la entrevista, la inspeccion, palpacidn, percusion v
auscultacion. La enfermera que empieza a iniciarse en la practica ampliada necesitard la
instruccion. verificacion y confirmacion hasta cuando aprenda a idemtificar el amplio
alcance de lo normal. entienda el significado de los datos negativos v desarrolle la
capacidad de calificar especificamente los sintomas de acuerdo con las siete dimensiones
de localizacion corporal: calidad, cantidad, cronologia, dmbito, factores agravantes o los
que restan gravedad v las manifestaciones asociadas. Cuando queden resueltos los
problemas de verificar la confiabilidad de la observacion clinica 'y la estandanzaclon de los
resultados del examen fisico, la enfermera se pasard del estado -de dependencxa al de
interdependencia en las habilidades requeridas para la evolucion hsxca del: pacxente

La valoracion es la primera parte del Proceso de Atencion de Enfermeria, la cual se

considera como la mds importante, ya que todo el plan de atencién estd sustentado en la

'* Suna Josephine M. Judge Richard D. Métodos par el Examen Fisico en Ia Prictica de Enfermeria. OPS,
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informacion que se obtiene. La precision  en la valoracion nos va a conducir a la
identilicacion de cualquier problemitica que presente el paciente. Es decir. habrd que
ascgurar la habilidad y destreza de la enfermera especialista en la aplicacion de las téenicas
de inspeccion, palpacion. percusion y auscultacidn, como herramientas en el proceso de
valoracion

Se inicia con la obtencion de datos y termina con la identificacion de los diagnosticos de
Entermeria. Esta ctapa comprende tres pasos:  a) Obtencion y recoleccion de datos.
b) organizacion vy ¢) andlisis de la informacidn y elaboracion de los Diagnosticos de
Enfermeria.

EXAMEN CLINICO:

Es el método mas importante de la recoleccion de datos durante la valoracion v conduce a
una observacion mas precisa de los problemas que presenta el paciente. examen sistemitico
del paciente para hallar evidencia fisica de capacidad y/o incapacidad funcional o de ambas
para obtener los datos. el examen debera realizarse de cabeza a pies, ya sea por aparatos v
sistemas o por la region en la que el paciente refiera su problema, utilizando las siguientes
téenicas: inspeccion. palpacion, percusién y auscultacidn.

Inspeccién: Puede detinirse como un examen visual del paciente con el fin de descubrir
caracteristicas fisicas significativas. Un examen completo debe anotar tanto la apariencia
general del drea que se examina como sus caracteristicas especificas: la presencia o
ausencia de rasgos y de colores habituales o excepcionales, la textura, la localizacidn, la
posicion la temperatura, el tamaiio, los signos vitales, el tipo y grado de movimiento, la

simetria y la comparacién con el lado opuesto del cuerpo. La inspeccion requiere que la
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enfermera sea capaz de discernir lo que es normal. lo que es poco comtin. pero que se halla
dentro de limites de lo normal, y lo que ¢s anormal y requiere stencion.

Palpacion: Es el proceso de examinar el cuerpo empleando el sentido del tacto con el
objeto de determinar las caracteristicas de los Organos y de los tejidos. también la
percepeion de movimiento. la posicion. la consistencia v la torma. El éxito de ésta téenica
de exploracion depende no solo de las habilidades de la palpacion que tiene guien hace el
examen. sino también de la competencia que tenga esta persona para discriminar o
interpretar el significado de lo que se estd palpando. '*

Percusion: Consiste en dar golpes en la superficie del cuerpo. en torma ligera pero aguda.
para producir sonidos que le permitan a quien examina determinar la posicion. el tamaiio y

densidad de una estructura subyacente. La calidad de los sonidos logrados varia de acuerdo

con la densidad de los tejidos adyacentes. Existen dos métodos de percusion: directo o
indirecto. '

Auscultacion: Es el procedimiento que consiste en escuchar los sonidos que producen los
diferentes organos del cuerpo con el objeto de descubrir variaciones y desviaciones en
relacion con sus propias caracteristicas. Esta destreza es especialmente exigente para quien
esta tratando de aprenderla porque los sonidos anormales no se pueden distinguir sino
cuando la persona que realiza el examen ya ha desarrollado una apreciacién clara de las
variaciones normales de los sonidos que producen las estructuras del cuerpo. La clave para
lograr una auscultacién exitosa estd en escuchar solo en un lugar a la vez y concentrarse en

lo que se esta oyendo, esta técnica es la mis complicada de las habilidades relacionadas con

el examen fisico, ¢l aprendiz debera concentrarse primero en reconocer los ruidos

" Op. Cit Sana Josephine Pp 17
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anormales ¥ capacitarse para lograr el primer grado de discriminacion de a auscultacion: o
sea distinguir los sonidos normales de los anormales: antes de seguir hacia ¢l nivel que le
permite discernir lu naturaleza y el significndo de los hallazgos anormales de la
auscultacion.,

El examen fisico: un aspecto en la evaluacion de enfermeria, El examen tisico en la
actualidad es de gran importancia como parte vital ¢ integral del proceso de enfermeria.
sirve para enriquecer Jos datos basicos sobre los cuales se hacen los juicios de enfermeria y
por lu tanto. debe incluirse en el repertorio de métodos que necesitan las enfermeras que
estdan practicando la protesion.

Por lo tanto estas habilidades se emplean para comprobar las hipotesis que surgen de la
entrevista de evaluacion. retorzar la investigacion de los problemas de enfermeria. aumenta
la capacidad de la entermera en la toma de decisiones. logra que la atencidn abarque una
mayor extension de problemas de cuidados del paciente.

La fuente primordial de la 'ré.copilacién de datds para la valoracion de enfermeria es el
paciente y las habilidades que requiere la enfermera al recolectar los datos para la

evaluacion es la entrevista. la observacion y la valoracion del estado fisico

INTERROGATORIO O ENTREVISTA: Esta herramienta debe ser continua en la

relacion enfermera-paciente y a través de ésta obtendremos la Historia Clinica de

Enfermeria.
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El personal de enfermeria necesita una serie de capacidades para completar una buena
valoracion, Estas capacidades estin relacionadas con la base de conocimientos. pudiendo
ser de naturaleza téenica e interpersonal. '

Los conocimientos y capacidades son los instrumentos que permiten a la enfermera adquirir
los datos. determinar su importancia v desarrollar intervenciones que- tomenten una
atencion individualizada y de calidad "

La entrevista es una técnica de observacion que nos va a permitir aprender acerca del
cstado de los pacientes. Es muy importante la creacion de un ambiente terapéutico entre la
enfermera v el paciente. el momento adecuado para la comunicacion y la eleccion del lugar
donde se realizard.

La entrevista puede ser Formal o Informal. La formal se realiza con el propésito de que la
enfermera realice la Historia de Enfermeria del paciente: es un formato organizado vpz‘u‘n la
recoleccion de datos. La informal es la conversacion entre el personal de eqt’c:gmerizi y el
paciente v se desarrollaenel mémento de su atencion. ‘

La enfermera recoge de forma sistemdtica la informacion necesaria. para diagﬁosticar las

respuestas de salud del paciente e identificar los factores que contribuyeyrj a I'zg‘pérdida de su
salud. Durante la valoracion se recogen dos tipos de datos; subjetivqls y ‘objetivos. La

mezcla de estos dard por resultado una base de datos completa y mds precisa.
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PERSPECTIVAS DEL EXAMEN FiSICO DEL PACIENTE

LA AMPLIACION DE LA PROFESION DE ENFERMERA

Misign ampliada:  Término que significa lo que quien lo wtiliza quiere que signifique, Se
utitiza sin distinciones con extension de funeiones o para caracterizar diversas funciones
nuevas en la profesion de enfermeria: enfermera experta - clinica, enfermera clinica o
enfermera especialista clinica. El concepto de ampliacién de funciones tiene tres aspectos.
a)  Variedad de conocimientos y aptitudes en el desempefio de un cargo. b) Mejor
wtilizacion de todas las aptitudes y capacidades y ¢) Responsabilidad y libertad para {leva
a cabo ¢l trabajo.
Una verdadera ampliacion del trabajo consiste en la expansion del contenido del cargo con
mas amplia variedad de tareas y mayor libertad de métodos
Mision ampliada y extension de funciones: Murphy citado por Sana y Judge hace una
importante distincién conceptual, describe la extension como una prolongacion unilateral,
un proceso acumulativo; y la ampliacion de la mision como un proceso de ensanche, Existe
la controversia que gira en torno al alcance de la profesion de enfermeria en cuanto se
distinga de la profesiéon médica.
Las fuerzas sociales y la educacion estan orientando a la enfermera moderna hacia la salud
mads que a la enfermedad, hacia la prevencién mas que a la atencidn de las crisis, a la
comunidad mas que al hospital.
Naturaleza de la profesién de enfermeria; La enfermera tiene reconocimiento de su
naturaleza como servicio de asistencia humana. El objetivo primordial es ayudar a las
personas a lograr y a mantener un funcionamiento éptimo, fisico, psicolégico o social que
ettt e .
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abarque el proceso salud — enfermedad desde el nacimiento hasta la muerte. La ayuda
comprende funciones exclusivas e instrumentales que se originan en las necesidades del
paciente v en las de la practica médica.

Murphy dice que. cuidar y confortar es el campo especifico de la enfermera que asume
primordialmente las funciones curativas de la medicina siendo una tuncion secundaria.
Decisiones clinicas. Son fundamentales en la practica v ocupan un lugar primordial cn los
papeles complementarios entre  la enfermera y el médico, quienes trabajan dentro de
marcos estructurados y definidos que reducen la toma de decisiones dentro del tiempo que
cubre el horario de hospitalizacion.

La enfermera practicante ¥ la clinica recolectan datos de muchas ﬁlentes para establecer
programas de cuidados al paciente, abarcando también a la familia durante todo el tiempo
de la enfermedad. Conseguir que la enfermera y el médico conformen un equipo de
decision en los problemas de diagnéstico y tratamiento del cuidado clinico. de manera que
la enfermera haga valederas sus observaciones v agregue alcance y continuidad en el
manejo de la enfermedad. La enfenﬁéra que actiia en una prictica ampliada, se distinguira
por su capacidad de hacer observaciones objetivas y mensurables par elaborarlas mediante
un razonamiento sistematico. Al tratar la informacion clinica y al tomar decisiones clinicas
hay que realizar descripcion pura, identificacion y el diagnostico.

En el diagndstico se indica la anormalidad anatémica o de otro tipo a la cual se le puede
atribuir la entidad observada.

Documentacion sobre los cuidados de enfermeria con orientacién a la solucion de
problemas: Desde siempre, las anotaciones de enfermeria sobre el cuidado del paciente se

han limitado en pequeiias observaciones casuales y mas importantes del paciente. Lo que

sttt
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no aparecen son los cuidados de enfermeria. ni acciones independientes que podrias servir
comuo contribucion en investigaciones de enfermeria clinica.

Actualmente los conceptos y funciones de enfermera protesional estin cambiando y esto se
empieza a retlejar en los registros clinicos de las enfermeras en ejercicio de su profesion
con los cuales quieren facilitar la atencion del paciente. consignar cvidencfa ddcumenmda

de sus contribuciones para las investigaciones.
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2.4 REFLEXIONES SOBRE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: UNA
CONSTRUCCION RACIONAL O LA INTERPRETACION DE UN
SIGNIFICADO.

En la experiencia de construir diagnosticos ocurren casos en los que la interpretacion de la
Enfermera es distinta de la del paciente. Se cita el cjemplo de la paciente que estando
programada para apendicectomia de urgencia, solicita permiso para resguardar a su hija v
regresar al quiréfano. En este caso su dolor era minimo con respecto a su preocupacion por
la seguridad de su hija. En este sentido cabe la pregunta jcudl es el diagnéstico de
Enfermeria esencial? El problema del riesgo a su vida o es la interpretacion de su angustia,

ila comprension del signiticado de su situacion?

Virginia Madrigal (2003)* como experta en enfermeria critica, en el Hospital Espaiiol de
Meéxico comenta que el principal diagndstico de Enfermeria en un paciente infartado se
relaciona mas que con el dolor. con su miedo a la muerte. Es decir con el signiticado de su
problema psicolégico y no tanto el dailo organico que también es real. Nunca mejor
ejemplificada la diferencia entre la racionalidad de un problema y su significado para el
paciente.

La literatura especializada establece que el diagndstico se analiza e interpreta de forma
critica, se extraen conclusiones en relacion con las necesidades, problemas, preocupaciones
y respuestas humanas, garantizando intervenciones en la solucion de problemas de salud en

el marco de la competencia clinica; a partir de tales diagndsticos, se diseiia, se ejecuta y se

evaltia un plan de cuidados. 2
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El diagnostico es ¢l segundo paso del proceso de enfermeria derivado de la revision y
«loracion de una serie de hallazgos: es una conclusion o enuncindo definitivo, cuya
claridad. depende de la capacidad individual de interpretacion y construccion de quien lo
clabora: a partir  del estado de salud, de los problemas y necesidades del paciente que
pueden modificarse por la intervencion de la enfermera. Proporciona  una urienmcién
ulobal. que tendria que promover la identificacion de todos los problemas de cada paciente
en particular,
Una comprension exhaustiva de los aspectos relacionados con la ejecucion del diagnostico
puede jugar un papel crucial en el logro de beneficios maximos, v en la creacién de medios
eficaces para tratar los problemas de enfermerfa. Las ventajas prdcticas v tedricas de los
diagndsticos entfermeros correctamente formulados pueden ser considerables.
Lus diagnosticos de enfermeria hechos por enfermeras profesionales. describen problemas
de salud reales o potenciales que las enfermeras en virtud de su formacion y experiencia;
estdn capacitadas para tratar. Un diagnostico, es un conjunto de criterios esenciales
relacionados. es decir. que deben existir por lo menos dos o més-h..echos presentes o un
conjunto de manifestaciones especificas para cualquier diagndstico. comparando los datos
que presenta el paciente. La enfermera puede excluir algunos datos y aceptar otros con el
fin de establecer un diagnostico. Cada diagnéstico de enfermeria es una respuesta humana
frente a un desencadenante. Estos diagndsticos se dividen en dos grupos: >

1. Disgndsticos Predominantemente de Enfermeria: son los problemas del

paciente resueltos por las enfermeras. Estos modelos representan las clases

2 Rosales Barrera Susana Fundamentos de Enfermeria 2* edic. Manual Moderno México D. F. 1999 Pp. 210
2 Campbell Claire Tratz:do de Enfermeria _Doyma Barcelona 1990 Pp 56
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de problemas ue los individuos piden a las entfermeras que les resuelvan y
forman la base para una expresion diagnostica de enfermeria.

2. Diagnosticos Duales: son aquellos problemas del paciente resueltos o
tratados cominmente por enfermeria. medicina y otras disciplinas de la
salud. Gebbie y Lavin atirmaron que no existe prohibicion para el uso de una
etiqueta procedente de otro campo si. las enfermeras la utilizamos con las
caracteristicas ¥ la exactitud esperadas y si expresa lo que deseamos decir.

Los diagnosticos de enfermeria se basan en necesidades v problemas. son individualizados,

estdn sujetos a modificaciones segin el estado de salud o enfermedad del paciente,

describen los efectos de los sintomas y estados patologicos sobre las uactividades del
paciente v sobre su estado de vida. Su construccidn y consecuentemente su redaccidn es
descriptiva. predictiva o explicativa y dependera del nivel de experiencia clinica de quien

lo elabora. Es [a manifestacion de la respuesta en la conducta del individuo a la condicién o

situacion; es muy importante la confirmacion y ordenamienio de los diagnosticos de

ucuerdo a las prioridades que el paciente presentg. es por ello que al formular un
diagndstico no solo se hard como simples enunciados, mas bien es, en esencia la causa y el
efecto para cumplir su condicion racional.

Para que el personal de enfermeria concluya en un acertado diagnéstico debe contar con un
amplio acervo de conocimientos cientificos basados en las ciencias biopsicosociales, pero
sobre todo debe ser experta en la valoracion clinica que le permitan fundamentar su actuar

. e 2
en cualquier momento y poner en marcha el plan de atencion®*

M Rosales Barrera Susana Op Cit. Pp 211 TESIS CON
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El proceso de construccion de los diagnésticos tiene tres fases.

1. Recoleceién de Datos:
Es el acto de interpretar los datos obtenidos. En este proceso como primer punto se tienen
que organizar los datos, medianfc un instrumento guia o formato para la valoracion de los
mismos. lacilitando asi la organizacion de la informacion: posteriormente. si bien no ¢s
obligatoria, se comparan los dalos obtenidos con los estindares establecidos: despuds se
agrupan v se examinan para determinar si siguen algin patrén. si representan accidentes
aislados v si son significativos. Durante esta agrupacion. la enfermera interpreta el
significado de las sugerencias y denomina los grupos de sugerencias como categorias de
diagndsticos de prueba. Sobra decir que ese es un proceso cualitativo de interpretacion de
signiticados a partir de los cuales se crean conceptos que explican una realidad particular.
2.- Proceso de Abstraccion de la Valoracién Clinica.
El proceso de construccion de los diagnésticos implica un ejercicio de reflexidn que exige
el controntar los hallazgos con el marco referencial de quien valora. Quiza por esto Yura y
Walsh ( 1983) nos dicen que dicho proceso puede dar origen a las siguientes percepciones:

* *No existe ningtn problema y se confirma el estado de salud del paciente.

* No existe ninguin problema, pero hay un problema potencial.

* Existe un problema, pero el paciente lo esta afrontando eficazmente.

* Existe un problema y el paciente necesita ayuda para resolverlo.

* Existe un problema, pero el paciente no puede resolverlo ¢n ese momento.

* Un problema no lo esta incapacitando actualmente pero lo hard en fechas

posteriores.

* El problema es crénico y permanente™
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No obstante hay que tener la disciplina de construir con rigor metodoldgico los
diagnosticos.

3.- Formulacion de Diagnésticos

En esta tase. la enfermera tormula las reluciones causales entre los problemas de salud v los
factores causales relacionados con ellos. los cuales pueden ser: ambientales. socioldgicos.
psicologicos, fisiologicos o espirituales. Es importante determinar que el problema pueda
resolverse con acciones de enfermeria independientes o abordarlas multidisciplinariamente.
o bien se deberd remitir al paciente al experto adecuado del equipo sanitario. Al incluir los
factores causales en los enuncindos la enferniera puede disefiar un plan de cuidados. -

Su redaccion puede ser segin Rosalinda Alfaro nos menciona, como escribir - las
formulaciones diagndsticas. * ’

Para ¢l diagnéstico de entermeria real: utilizar el formato PES, uniendo el problema con la
ctiologia. utilizando “relacionado con”, ailadiendo “manifestado p’ox;" y los signos y
sintomas que validen la existencia del diagnéstico. '

Para ¢! diagnostico de enfermeria potencial; cuando los datos demuestren faclores de riesgo
de un problema. pero no hay signos y sintomas del mismo. Se unen los factores de riesgo
utilizando “relacionado con” y etiquetado como problema potencial. |

Para el diagnéstico de enfermeria posible; si se sospecha la existencia de un problema,
pero se carece de datos que lo confirmen, se identifica el problema como posible,
Christensen menciona que también se pueden redactar diagndsticos en estado de salud

cuando el individuo con o sin diagndstico médico se estd enfrentando adecuadamente al

3 Kozier, Erb y Olivieri Enfermeria Fundamental Tomo I, 4* edic. Interamericana, Barcelona 1993 Pp 214
¥ Alfaro Rosalinda Aplicacion del Proceso de Enfermeria, Guia Practicu 2° edic. Doyma, Barcelona 1995

Pp. 77 :
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momento. entonces los diagnosticos de enfermeria se redactan en relacion con la
preservacion del estado de salud del paciente. Los diagnésticos son manifestados como ™ la
conservacion de la homeostasis o equilibrio o conservacion del estado de salud ™. ¥
Variaciones en la estructuracion del diagnostico:

Carlson plantea que habrd ocasiones en las que el diagndstico no pueda expresarse de

modo realista v adecuado. Esto puede suceder en las siguientes situaciones:

* Dos alteraciones que se relacionan estrechamente.
* Dos o mas tactores que contribuyen en la alteracién.
* No se han establecido todavia las bases de la alteracién,

* Las bases de la alteracién son demasindo complejas para describirse en una
frase concisa.

* La declaracién concisa seria insuficiente para el objetivo de planificar las
actividades de enfermeria. 2

Por lo que, por ejemplo: existe una falta de acuerdo entre las enfermeras acerca de cédmo se

debe estructurar la redaccién. En la mayoria de casos, es importante que la redaccion se
haga de la manera mdas especitica posible. El formato a utilizar tendria que. ser uno que

cumpliese los objetivos principales del diagnéstico, esto es, dar una directriz a la actuacion

de enfermeria.
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17 Christensen JP, Griffith WJ. Proceso de Atencidn de Enfermeria El Manual Moderno, México

D. F., 1993 Pp 148
¥ Carlson, J. H Craft, C. A. Diagnésticos de Enfermeria Edit Piramide 1982 pp. 88.
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2.5 CONCLUSIONES:
En la medida en que la enfermera hace valederas sus observaciones, agrega alcanées 'y
continuidad en el manejo. al hacer la valoracidn ¢ intervencion clinicas en la cabecera del
paciente. en el consultorio o en el hogar, formulando juicios. clinicos. realizando
orientaciones terapéuticas del cuidado: el trabajo con el equipo de salud seria mds
interdependiente. responsable y auténomo, derivados estos de una experiencia clinica .
directa v de su competencia profesional.
La necesidad que existe de encontrar nuevos enfoques v definiciones del pape'l y las
tunciones de la prictica de la enfermera en una alienacion profesional denwo del amplio
campo de la salud. es algo que va mds alld de los planteamientos actuales por lo que se
requerird de decisiones tuertemente sustentadas en la ciencia. en su quehacer v su saber.
con otros niveles de entermeria y al lado de otros profesionistas que contribuirdn en esta
tarca.
No se puede equiparar un modelo conceptual de enfermeria con un paradigma, porque este
altimo implica una aceptacion general por la comunidad cientifica durante un determinado
periodo histérico. v los modelos de enfermeria son multiples en un mismo espacio y
tiempo. son de aceptacion variable por paises e instituciones y en algunos contextos con
poco respaldo en la investigacion. Algunos autores que han analizado tales modelos opinan
que aun estamos lejos de construir un paradigma que pueda guiar la investigaciéon y las
intervenciones en el campo de la enfermeria.
Cuando se trata de modelos de-enfermerfa, las autoras mds nombradas pertenecen a la
corriente norteamericana que bprbopone modelos generales, que parten de un referente teérico
y expresan su concé'péiéh sobre ¢l cuidado en enfermeria. En cuanto al desarrollo de

modelos conceptuales en ‘América Latina, no todas pertenecen al ambito académico ni
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tienen cn comtin niveles de formacion avanzado. aun cuando su interés es desarrollarse
profesionahmente v aportar soluciones al campo de la salud.

En Mexico los eseenarios idoneos para el desarrollo v fortalecimiento de’este campo lo
constituyen las maestrias y doctorados; y tendrian que asumir este compromiso mis
profunda v cientiticamente a fin de concretar, construir o desarrollar los modelos de
enfermeria del tuturo.

Como se aclaro al inicio. este gjercicio preliminar de acercamiento a Henderson permite
reconocer la importancia de discutir las bases filoséficas que aporta para ¢l avance de la
Enfermeria. Es evidente que Virginia Henderson trabajd en la Jdefinicion de los limites v el
contenido de la profesion aproximdndose. sin duda. a una dJdefinicion universal de la
disciplina de enfermeria. Faltan muchos mas trabajos de analisis serios a tin de consensar
si los planteamientos tedricos surgidos de esta definicion pueden constituir realmente una
teoria de Entermeria,

Prueba del interés por validar tales postulados es el uso frecuente de una guia de valoracion
de Enfermeria intentando la enumeracién y descripcion de sus también clasicas 14
necesidades ™. como criterios para la actuacidn de la Entermera de cualquier drea.

Es deseable hacer el seguimiento y documentar todos aquellos trabajos en los escenarios
clinicos que pretenden establecer la congruencia entre filosofias o marcos conceptuales,
métodos. técnicas e instrumentos a fin de asegurar el rigor metodolégviéo "exigido a toda
disciplina.

La valoracion es el proceso continuo a través del cual todas las observaciones e
interacciones se utilizan para recabar nuevos datos, reconocer cambios y analizar

necesidades; el examen de enfermeria identifica la falta de funcionamiento o causa de la
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enfermedad v tiene como base la recuperacion de la capacidad funcional tanto como set
posible.

La precision v pericia para interpretar los resultados son esenciales “y constituyen la piedra
angular de la sistematizacion del Proceso de- Atencion de Enfermeria:. cabe sefalar que ¢s
Ia habilidad v destreza en los procesos de valoracion lo que determina la cubucidud objetiva
de la enfermera,

Existe un modelo que predomina en la construccion de los diagnosticos:: dicho modelo. si
bien predomina no es el tnico. El criterio general establece que un diagndstico es una
redaccion concisa que describe la alteracién del estado de adaptacion. conectada por una
expresion de relacion. en un segundo momento se describe el motivo o la base de la
alteracion: cuando la situacion es tnica o completa, o cuando toda la informacién necesaria
para tormular una redaccion de las dos partes no esta disponible. Los diagnosticos se
escriben para describir las posibles alteraciones de la adaptacion. al igual que aquellas que
ya existen.

No obstante las recomendaciones de las expertas cabe rec‘o-;-dar que la redaccion de un
diagnostico de enfermeria sigue siendo un objeto de investigacion, que no solo serd
protundizada, sino que dard lugar, en tanto que su esencia es interpretar a un
replanteamiento epistemoldgico y por lo tanto paradigmético hacia lo fenomenoldgico.
Desde luego faltan muchos ejercicios para consolidar tal proposito, la estrategia sugerida es
comentar mas a menudo con las expertas clinicas y ante todo aprender a interpretar los
significados que dan las personas en situaciones de enfermedad.

Utilizar el diagnéstico de enfermeria en cualquiera de sus marcos de intervencion ayudara a

las enfermeras a darse cuenta de que “a veces basan su atencién en supuestos, mis que

L RN

en una evaluacion completa” TEFTQ ((\F\N““‘—
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El analisis v la sintesis de la informacidn requiere objetividad. deliberacion. razonamiento v
diseriminacion:  sicndo importante identificar -los aspectos positivos, -asi- como . los
problemas obvios o potenciales.

Nuestra tarea es entonces simplificar., afinar, extender, analizar. reestructurar y reestudiar ¢
incluso refutar nuestros diagnoésticos de enfermeria. con ¢l fin de que sean Gtiles a nivel de

Ia prictica de todas las profesionales de enfermeria al margen de sus dreas de actividad,




2.6 ASPECTOS ETICO — LEGALES:

El conocimiento de la ética, la moral y las leyes que regulan la préctica de la atencion a la
salud tiene gran importancia para todos los profesionistas de la salud, adquiriende mayor
trascendencia en virtud de que el desarrollo tecnolégico, cientitico v los cambios
cconomico — sociales. sithan al trabajador de la salud frente a problemas que antes no
tenian que conlrontar.

ASPECTOS LEGALES DE LA MEDICINA EN MEXICO, LEY GENERAL DE
SALUD. * TOMO | En su decimosexta edicién 2000 describe: La estructura del sistema
de sajud. las obligaciones del estado referentes al cuidado de la salud. las caracteristicas
fundamentales del personal de atencion a la salud. caracteristicas sanitarias de diversos
insumos. investigacion para la salud. ademds de numerosos decretos y reglamentos
reterentes a diversas instancias relacionadas con la salud.

Especiticamente en el Titulo quinto, investigacion para la salud, Capitulo Unico,
Articulo 96. la investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

[ al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres humanos;

IT conocimiento de los vinculos entre las causas de la enfermedad, la practica médica y

estructura social:

[T a la prevencidn y control de problemas de salud que se consideren prioritarias para la

poblacion,

IV al consentimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud:
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V al estudio de las téenicas y métodos que se recomienden o empleen para [a prestacion de
servicios de salud:

V1 a la produccion nacional de insumos para la salud.

Articuto 103 en el tratamiento de una persona enferma. el médico podri utilizar nuevos
recursos terapéuticos o de diagndstico. cuando existe posibilidad tundada de salvar la vida.
restablecer ta salud o disminuir el sufrimiento del paciente. siempre que cuente con el
consentimiento eserito  de dste, de su representante legal en su caso o del tamiliar mas
cercano en vineulo que sin prejuicio de cumplir con los demas requisitos que dctermine esta
ley y otras disposiciones aplicables.

Titulo séptimo. Promocién de la Salud. Capitulo dos. Educacion para la Salud. Articulo 112
La educacion para la salud tiene por objetivo:

[ fomentar en la poblacién el desarrollo de actitudes y conductas que le permitan participar
en la prevencion de enfermedades individuales, colectivas y aceidentes v protegerse de los
riesgos que pongan en peligro su salud:

II proporcionar a la poblacion preferentemente en materia de nutricion. salud mental, salud
bucal. educacion sexual. planificacion familiar, riesgos de la automedicacidn. prevencion
de la farmacodependencia, salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud,
prevencion de accidentes, prevencion y rehabilitacion de la invalidez y deteccion oportuna
de enfermedades.

Es evidente que el conocimiento de las leyes en salud trasciende a todos los profesionistas
de ésta drea, por lo que es importante sefialar que como trabajadores de la salud sea cual sea
la modalidad asistencial a la que se incorporen, la responsabilidad no se diluye ni en el

trabajo individual ni en ¢l trabajo en equipo.
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En México juridicamente la legitimacion del acto biomeédico tiende a ser eswricto para el
médico vy no distribuye’ equitativamente la responsabilidad con personal paramédico:
quedando implicita entermeria. La libertad del personal de salud. entendida como una
facultad estard también limitada por los siguientes pardmetros. acte terapéutico.
consentimiento del entermo y el no lesionar los derechos de terceros.
CONSIDERACIONES GERIATRICAS:

La proteccion al grupo de adultos mayores, ha de ser contemplada en la legislacion, - para
prever posibles problemas y contlictos entre los individuos de distintas generaciones, la ley
debe conferir seguridad juridica a los ancianos pero también a sus familiares. Concretar la
responsabilidad protesional es considerar que cualquier decisiéon de cuidado debe tener
como objetivo preservar. potenciar v defender el bienestar del anciano. EI mantenimiento
de la autonomia del anciano supone considerarlo capaz para la toma de decisiones, siempre
hay un ambito de la vida sobre ¢l que la persona puede decidir. Los derechos humanos en el
marco sanitario son corresponsabilidad de todos los profesionales.

Para el caso clinico én"cuestién. los aspectos Etico Legales fueron cubiertos por el Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutricidn Salvador Subiran. de acuerdo a los
requerimientos que esta  marca para cubrir la reglamentacion legal, que regula la practica

médica y paramédica en todos los consentimientos a la terapéutica requerida para la

recuperacion del paciente.
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2.7 ASPECTOS CLiNICOS INHERENTES AL CASO
2.7.1 DIABETES MELLITUS

ANTECEDENTES Y FISIOPATOLOGIA.
Antecedentes: En 1980 y 1985, la OMS y un grupo de expertos revisaron y modificaron
los criterios propuestos por el GNDD (National Diabetes Deta Group) de Estados Unidos
siendo estos cambios mas de detalle que de fondo.
En 1997 la GNDD define Diabetes como: ¥
“Un grupo de enfermedades metabélicas caracterizada por hiperglucemia provocada
por defectos de la insulina en la secrecidn, accién o ambas. La hiperglucemia eronica
de la dinbetes se acompaiia de daito, disfuncion e insuficiencia a large plazo de
diversos drganos, en especial ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguinecos®.
Clasificacién Etiologica: 3
I Diabetes tipo 1
Il Diabetes tipo 2
I Otros tipos especiticos:

a) Defectos genéticos de la funcion de la célula Beta

b) Defectos genéticos en la accion de la insulina

c) Enfermedades del pancreas endocrino

d) Endocrinopatias G TE(}']’S CO N

e) Inducida por firmacos o sustancias quimicas FALLA DE ORIGEN

f) Infecciones

30 Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia A.C. Sistema de Actualizacion Médica, Diabetes,

1* edicion 2002 Pp 19
31 Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia A.C. Op Cit. Pp 9-35

54




g) Formas infrecuentes de diabetes de causa inmune

I} Otros sindromes genéticos a veces asociados con diabetes
IV Diabetes Mellitus Gestacional.
Los sindromes diabéticos tienen una gran variedad clinica v representan la expresion de un
% umbicntaleé. cuya

gran nimero de factores genéticos, inmunologicos. bioquimicos

etiologia precisa se desconoce.
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DIABETES MELLITUS

Resistencia  a
la accion de la
insulina en
tejidos diana

Secrecion
anormal de
insulina

Normoglicemia a pesar de la resistencia
demostrable a la insulina. aun con el nivel alto

de insulina
ﬂ

Hipergiucemia por resistencia a insulina post-
prandial. aumenta el nivel de insulina

M

Hiperglucemia preprandial por resistenciaa la
insulina. por disminucion del nivel de insulina

Defectos genéticos
subyacentes o
efectos
toxicometabdlicos
sobre las células

Diabetes

Fuente: Algoritmo fisiopntoldgico, diabetes mellitus, tipo 2, John Anderson, Ph D., y Sanford C. Garner, Ph. D., 2008 pag K11
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Epidemiologia: En Mdxico la Diabetes Mellitus atecta aproximadamente tres a cuatro
millones de personas. de las cuales una gran mayoria son obesos o tienen sobrepeso 32 En
el Mundo las citras de diabetes puede redondearse cerca de 115 millones de diabéticos de
los cuales el 90% aproximadamente 100 millones corresponden al tipo 2 y 11.5 millones el
10%. al tipo 1. Las previsiones recientes del Instituto Internacional de la Diabetes sittia en
220 millones. fas personas que padecerdn esta enfermedad en el aio 2010,

En esté caso aremos referencia a la DMT 2 v con éntasis en geriatria va que es ¢l estudio
de caso motivo de esta revision.

En el anciane su prevalencia aumenta con la edad. un 3-5 % en la 4" y 5* década de la vida,
a un 10-20% de las personas en la 7° y 8 década de la vida 3 La prevalencia en EU
asciende a 18 % en poblacion entre los 65 v 75 afios v se acerca a 40 % al llegar a los
80 afios. recibiendo una gran influencia de los factores gendticos y ambientales. Los
ancianos afroamericanos de 66 a 77 aifios tienen una prevalencia 30 % mayor de la
enfermedad que la raza blanca 26 %, en tanto que los grupos de extraccion latina y algunos
americanos nativos también, muestran prevalenci‘a;mucho mayor *“Entre la poblacion
geridtrica. cerca del 50% presenta intolerancia a la glucosa, aunque la dieta, la obesidad y la
faita de ejercicio explican algunos de estos hallazgos. Esto no debe diagnosticarse como
diabetes. en el anciano la influencia de intolerancia a la glucosa es muy alta, el criterio
diagnostico es la glucosa plasmatica en ayuno.

La diabetes en las personas de edad se aborda desde dos perspectivas segun Robert

Igregerman Michael D Katz, por una parte, los aspectos singulares del estado diabético y su

' Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia A.C. OpCit. Pp 25
" Manual Merck de Geriatria 2* edicion 2001 Pp 624
34 L Kathleen Maham Nutricién v Dietoterapia de Krause 10* edicion, McGraw -Hill 2001 Pp 805-846
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tratamiento v por otro, la diabeies como enfermedad que acelera ¢l envejecimiento.
especialmente del aparato cardiovascular. los efectos adversos de los trastornos propios de
la diabetes gque se maniliestan en el metabolismo de los lipidos v la aceleracion de la
ateroesclerosis v quizéa mas recientemente. los posibles efectos adversos de la
hiperinsulinemia en el aparato cardiovascular que a menudo acompaiia al estado diabético.
Hay que destacar que muchos pacientes del Tipo 2 necesitan insulina para el control de su
hiperglucemia. Sin embargo, por lo comtn, no estin predispuestos a presentar cetoacidosis
diabdtica v convendrin  mds bien calificarfos como “Insulinorreceptores™ o
“Insulinonecesitados™ En la DMT2 generalmente, los islotes pancredticos conservan la
proporcion entre células Beta y Alfa siendo estas normales.

La hiperglucemia puede ser una causa aiiadida de intolerancia a la glucosa. ya que reduce la
sensibilidad a la insulina y aumenta la produccidn hepdtica de glucosa. La edad parece ser
una variable independiente que interactiia con la diabetes para acelerar la aparicidn qe
problemas médicos. Incluso si la enfermedad es de comienzo tardio, dismihuyg:x_ido la

supervivencia de los pacientes.

El problema tiene dos caras; el posible efecto adverso de la hiperglucemia que produce
sintomas y complicaciones de inmediato; y la contribucién y-deelerdcion de problemas, en
particular vasculares a mediano y largo plazo, contribucion de la hiperglucemia.

Signos_v_Sintomas: La DMT2 puede comenzar con hiperglucemia sintomitica, coma

hiperosmolar hiperglucémico no cetdsico (CHHNC) o con manifestaciones clinicas de una
complicacion tardia de la diabetes. La hiperglucemia asintomatica suele corresponder a
cifras de glucosa < 200mg/dl no provocando glucosuria ni catabolismo significativo.

En la hiperglucemia sintomdtica >200 mg/dl, aparece poliuria, seguida por polidipsia y

perdida de peso, generando deshidratacion en etapas agudas. Los ancianos pueden presentar
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una hiperglucemia considerable sin poliuria. La hiperglucemia también puede provocar
vision borrosa, fatiga, nausea asi como favorecer las infecciones micoticas v bacterianas. ¢n
las mujeres con hiperglucemia sintomitica suele asociarse con prurito vulvar, producido
por candidiasis vaginal.

Complicaciones: Electos a corto plazo, la hiperglucemia multiplica por cinco el riesgo Jde
macroangiopatia. otros factores como hipertension y tabaquismo la aumentan . 10-20
veces™,

Las complicaciones de la diabetes tardan 5 afios o nds en aparecer. se ticne la impresion
clinica de gue las complicaciones que sufren los ancianos pueden ocurrir de forma
acelerada. Los ancianos diabéticos se ven mas gravemente afectados por problemas
cardiovasculares, teniendo dos veces mas riesgo de presentar infarto recurrente y mortal del
miocardio. Otro factor contribuyente es la dislipidemia caracterizada por aumento de
triglicéridos y disminucion de lipoproteinas de alta densidad, esta macroangiopatia puede
producir [ctus. arteriopatia coronaria sintomatica, lesiones cutdneas e infecciones, siendo
mds o menos frecuentes las amputaciones de los miembros inferiores por vasculopatia
periférica grave o gangrena. Cabe recordar que hoy en dia muchos estudios muestran
claramente que, una vez establecidas las complicaciones son irreversibles. Asi mismo se

creé que los riespos de hipoglucemia son mucho mayores para los ancianos que para los

jovenes.
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COMPLICACIONES TARDIAS DMT 2

Hiperglucemia preprandial
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v

¥ Funcion def SNC

v

|

ENCEFALOPATIA

proliferacion
¥
Fibrosis y calcificacion (placa
ateromatosa)
¥
Egtasis venosa y Tormacion de Disminucion Produccion De acid
ateroma intercambio gascosu lactico y obstruccion
— % vasos
.o . . &
T Presion retiniana, i B . . .
fovea de T nwtculi y — vasculopatia - [t Resistencia arterial re
calariit -] HTEA, atrolia glome
¥ v
RETINOPATIA NEFROPATIA

Fuente: Algpritmo, Fisiopatulogia; Diabetes Mellitus Tipo 2, Julin Anderson, Ph-D; y Sanford C6(" amer, Ph.O,



Diagnostico: En la actualidad no se cuenta con un marcador especitico y sencillo de fa
presencia de la enfermedad y no se le puede identiticar por medio de indicadores
genéticos. ni estudios seroldgicos. El clasico marcador ¢s la GLUCEMIA, a
importante relacion del incremento de la glucemia con el trastorno cada vez mayor de la
tolerancia a la glucosa. que ocurre con {a edad. no representa diabetes vcrd:\dcr;;. '
Criterios diagnosticos segin la GNDD 1979 » OMS 1980 y 1985, utilizan tres métodos
de diagnéstico™:

1) La glucosa de ayunas.

2) La glucosa casual y

3) La prueba de tolerancia a la glucosa.
Sus resultados deben comprobarse en una segunda ocasién y/o combinarse con sintomas
clinicos para establecer el diagndstico.
Niveles de glucemia en ayuno =126 mg/dl con un ayuno de por lo menos 8 horas ya
que a partir de estas cifras aparecen complicaciones y que en la mayoria de los pacientes
van seguidas de una DM establecida.
Sintomas ée:diabeles mds una lucemia plasmadtica casual > 200 mg/d! (casual o en
cualquier momento del dia. independientemente de la ultima comida)
Glucemia plasmatica a las dos horas > 200 mg/d] durante una prueba de toléran;:ia ala
glucosa oral empleando el equivalente de 75 gr de glucosa anhidra disuelta en agua.
Hemoglobina glucosilada (HbA), no es especifica para,diagnogyt‘iéd,"{s'in embargo una
HbA elevada suele indicar la existencia de la misma: (por abajo de > 8% previene o

retraza la mayoria de las complicaciones) valor normal dela HbA es de 4 a 7 %.
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Tratamiento *7:
Pertil lipidico, nitrégeno ureico sangufneo y creatinina sérica. *ECG. “exploracion
oftalmologica.

< Control glucemico agresivo tanto como lo permita el estado general del

paciente. no se recomienda tan estricto en el paciente geriitrico.
% Evitar los episodios hiperglucemicos asi como las hipoglucemias.
< Control de peso. ¢l objetivo principal en pacientes con sobrepeso es la pérdida
del mismo y mantenerlos en el peso ideal.

Tratamiento Nutricional: segin el Dr. José de Jesas Rios Gonzdlez, la alimentacion es
la base del tratamiento entre el 80 y 90 % de las actividades terapéuticas dependen del
paciente v de su estilo de vida, la orientacion no debe dirigirse a imponer un plan en el
que ef paciente obedezca en forma pasiva, sino a lograr la forma de concordar para que
¢l perfil a seguir tenga el toque personal y corresponda en lo posible a las costumbres de
cada individuo.
La Federacion Mexicana de Diabetes ha elaborado unas guias dirigidas a personas con
cierto nivel cultural. Proporciona informacion para autoevaluacidn nutricional y del
estilo de vida, propone las cinco herramientas bdsicas para el tratamiento; educacion,
nutricion, ejercicio. firmacos y examenes de control. 3
Educacion disbetolégica: incorporacion temprana a grupos de autoayuda en el que se
evaltian las experiencias previas, el paciente participa activamente, el programa es
personalizado, implica la participacion familiar en el proceso educativo.
Ejercicio: El gjercicio también ha sido desde siempre uno de los elementos basicos en
el tratamiento de la diabetes, dentro de los beneficios del ejercicio encontramos,

disminucion de la cantidad de insulina o hipoglucemiantes orales que se requieren,

*? Sociedad Mexicuna de Nutricion y Endocrinotogia A.C. Op. Cit. I'p. 69 - 3.
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mejora ¢l tono muscular, mejora el retorno venoso. disminuye ¢l estrés. aumenta la
tolerancia al trabajo. retraza ¢l envejecimiento, mejora la autoestima, Se requivre de un
plan de ejercicio dirigido, personalizado y supervisado para cada paciente en la que el
plan y programa de cjercicio sca regulado y continuado por ¢l paciente de acuerdo a sus
preferencias, horarios y posibilidades. »
Tratamiento Farmacoldgico: Se cuenta ahora con una amplia variedad de alternativas
terapéuticas farmacologicas que permiten elaborar estrategias terapéuticas seguras.
Segtn la Asociacion Americana de Diabetes son:

a) Mantener al paciente libre de sintomas atribuibles a la diabetes.

b) Prevenir las complicaciones agudas,

¢)  Prevenir las complicaciones microvasculares.

d) Reducir las complicaciones macrovasculares.

¢) Ofrecer al paciente una supervivencia igual que las personas sin diabetes.
Criterios de control marcados por esta asociacion son los niveles de glucemia,
hemoglobina glucosilada y lipidos.
Para establecer una seleccion adecuada de los firmacos se toma en cuenta:

a) {inicio de la enfermedad después de los 30 afios de edad.

b) Tener Diabetes de menos de 5 aflos de evolucion.

c) Tener peso normal u obesidad.

d) Estar dispuesto a seguir un plan de alimentacion razonable.

e) En caso de estar utilizando insulina, necesitar menos de 20 unidades para el

control.

f) No ser totalmente deficiente de insulina. TESIS CON
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3 Nilo, Jos¢ Luis Medicina del Deporte 2*. Edicién Editorial Prensa Médica Mexicana S.A. de C.V.
Mixico, 1992, Pp 112-117. 406-411
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.

d) Estar dispuesto a seguir un plan de alimentacion razonable.
¢)  En caso de estar utilizando insulina, necesitar menos de 20 unidades para el
control.
f)  No ser totalmente deficiente de insulina.
De acuerdo con tnited Kingdom Diabetes Prospective Study. seifiala que con ¢l paso de los
afios los pacientes van perdiendo su control v con toda seguridad si el paciente vive
suficientemente, todos llegaran a requerir insulina. yva que los islotes de Langerhans
eventualmente quedan exhaustos.
El objetivo en la terapéutica tarmacolégica no es lograr una glucemia casi normal. sino
estabilizar las fluctuaciones en limites que prevengan la hiperglucemia v la hipoglucemia.
40
2 Eliminado los sintomas.
7 Optimizando los pardmetros metabolicos.

2 Ayudar al paciente a alcanzar su peso ideal.

- -.
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2.7.2 COMA HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR NO
CETOSICO (CHHN) ‘

La urgencia endocrina siempre es una crisis porque las hormonas afectan todas las
funciones corporales y estos problemas criticos necesitan la intervencion médica inmediata,
“De manera conjunta los sistemas endocrinos y neuroldgicos controlan ¢l metabolismo
corporal y conservan la homeostasis, al revisar la forma en que actian los sistemas de
control hormonal. se tiene una idca mas clara de lo que ocurre en caso de una urgencia
endocrinoldgica. cualquier perturbacion de sistema de control tendra graves consecuencias.
Segun F. J, Diaz E. Delegado de Alvarez (CHHN) el coma hiperglucémico hiperosmolar
no cetdsico: Se produce como resultado de un déficit absoluto o relativo de insulina. De
pronto se ven aumentadas las necesidades insulinicas. casi siempre por alguna forma de
estrés fisico o emocional. como por ejemplo; infecciones, intervenciones quin’lrgica_s o por
alguna enfermedad aguda.
Suele ser el estado final de la descompensacion metabdlica de los diabéticos tipo-2, en
adultos y ancianos.
Incidencia: citado por F, J. Diaz E Delgado de Alvarez Cadémiga, el CHHN constituye
entre el 5-20% de todas las urgencias endocrinolégicas, suele presentarse en personas de
mas 50 de aflos y hasta en un 50% de ellas, no se conocia previamente la diabétes. .

Causas Desencadenantes:

=» Infeccidn fundamentalmente respiratoria (34%) y urinaria (29%)
=> Medicacion, esteroides, diuréticos, hipotensores, inmunosupresores

= Trastornos digestivos, vomito diarrea, hemorragias
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= Quemaduras

= Traumatismos

= lctus y otras afecciones neuroldgicas

= Pancreatitis aguda

= Diilisis peritoneal con soluciones hipertdnica

= Diversas endocrinopatias: acromegalia. tiroxicosis, sindrome de cﬁshing

= Alteracion cardiovascular: [C, [AM

Fisiopatologia: constituye una urgencia grave. incluso mortal. entre el 12 y 42% en
Estados Unidos esta caracterizada por una hiperglucemia intensa (los niveles de glucosa en
sangre superan los 500 mg/dl y pueden llegar hasta los 2.000 mg/dl) con una ausencia de
cetonemia importante, provoca una diuresis osméotica con pérdida de electrdlitos. entre ellos

potasio. magnesio v fésforo, una osmolaridad plasmdtica mayor de 325 mOsm, un pH

superior a 7.30. 4

El mecanismo responsable de la ausencia de cetonas elevadas no se conoce del todo; se ha
sugerido que los individuos que desarrollan las CHHN producen suficiente cantidad de
insulina para mantener un metabolismo normal de las grasas, pero escasa para una
utilizacion normal de glucosa. La ausencia de Cetoacidosis y la lenta aparicion de sintomas
neurologicos vagos. Los cuerpos cetdnicos son normales o minimamente, elevados.
permaneciendo generalmente entre 0.5-1 mmo/l

La dosis inadecuada de insulina interfiere en la captacidon de glucosa por parte de células

grasas y musculo y dado que ellas no pueden asimilar la glucosa para transformarla en

4 Diaz Cadémiga FJ, Delgado Alvarez E. Situaciones Agudas del Diabético; Cetoacidosis, Coma
Diabético Hiperosmolar no Cetésico, Coma Hipoglucémico. en Endocrinologfa Clinica 1* ed. Madrid,
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energia. los carbohidratos se acumulan en la sangre. Al mismo tiempo el higado reacciona a
las necesidades de las células que necesitan energia. al transtormar el glucdgeno en glucosa
y liberarla en la corriente sanguinea con lo que aumenta todavia mds la glucemia. Adn asi
lus célutas privadas de insulina no utilizan la glucosa y reaccionan por medio de un
metabolismo ripido de proteinas con lo cual se pierde el potasio v el fosforo intracelular v
hay una liberacion excesiva de aminodcidos. el higado transtorma a estos Gltimos en urea vy
glucosa.

Como consecuencia de los fendmenos anteriores aumentan extraordinariamente los niveles
de glucosa en sangre y con ello hay una mayor osmolaridad sérica y glucosuria que
ocasionan diuresis osmética. Esta poliuria provoca a veces un intenso déficit del volumen
de liquidos y shock y contribuyen al desarrollo de hipocalemia. hipofosfatemia e
hipomagnesemia. La diuresis es hipotdnica en relacién con los electrélitos (se pierde agua
en mucha mayor cantidad que sodio y otros electrolitos) La combinacion de pérdida de
liquidos hipotonicos y de hiperglucemia da lugar a una hiperosmolaridad sérica de agua
fuera de las células. El resultado neto es una pérdida tanto de liquid;.:intracelular (LIC)-
como extracelular (LEC) que llega hasta el 25% del agua corporal total. La cual origina
toda la sintomatologia encefilica del cuadro y, en fase final, el coma. Se produce déficit
neuroldgicos (retardo de la actividad mental, confusién, convulsiones o coma) como
resultado de la alteracidon de la funcién celular en el sistema nervioso central (SNC)
secundaria al encogimiento celular.

La pérdida masiva de liquidos por diuresis osmética ocasiona desequilibrio
hidroelectrolitico y deshidratacion. La pérdida de electrolitos, con lo cual contribuyen a la

hiperosmolaridad y esta a su vez, perpetia la deshidratacion disminuye la filtracion
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glomerular ¥ aminora la cantidad de glucosa que se excreta por la orina. paralelamente se
pierde la sensibilidad del centro de la sed

A medida que ¢l volumen extracelular disminuye la sangre se vuelve mas viscosa y su flujo
se ve dificultado. Son frecuentes los tromboembolismos debido al aumento de la viscosidad
sunguinea. al aumento de la agregacion. de la capacidad de adhesion de fas plaquetas y a la
inmovilidad del paciente. crece la sobrecarga cardiaca v puede terminar en infarto de
miocardio.

El flujo sanguineo renal esta disminuido. lo que a veces vrigina un fracaso o insuficiencia
renal. se puede producir también accidentes vasculares cerebrales por tromboembolismos o
disminucion de la pertusion cerebral. Todas estas graves complicaciones junto a la
enfermedad precipitante inicial contribuyen a que la tasa de mortalidad supere los 50%.

Netropatia o enfermedad cardiovascular oculta se presenta en el 85% de los pacientes.
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CUADRO CLINICO

Habitualmente ¢l coma hiperosmolar hiperglucémico no cetdsico (CHIN)Y es de comienzo
lento hasta por varios dias. se presenta en pacientes con DMNID (Tipo 2) mayores de 50
afios. con discreto predominio del sexo femenino. presentando signos y sintomas: poliuria.
polidipsia. polifagia. debilidad. hipotension ortostatica. letargo, fatiga. ndusca. anorexia.
vomitos v diarrea. dolor abdominal de aparicion lenta v lo mds frecuente con sintomas
neurologicos, depresion de la conciencia, hemiparesias. nistagmo, alucinaciones visuales.
En la exploracion fisica: fos datos mds relevantes serdn los secundarios a la deshidratacién
grave que presenta la paciente: pliegue cutineo positivo con una sequedad de piel v
mucosas, escasa turgencia de la piel. membranas y mucosas secas, taquicardia. taquipnea v
respiraciéon superficial. irritabilidad. letargo v coma, pero lo mas frecuente es una
alteracion cerebral sin signos de sutrimiento cerebral.

Las cifras de la presion arterial (TA) v la frecuencia cardiaca (FC) estdn en relacion con el
grado de deshidratacion. Muy frecuentemente es la taquipnea a veces respiracion de tipo
Cheyne Stokes; pero siempre en ausencia de Kusmaul asi como tampoco-habrd aliento
cetdnico, *?

Es de interés la exploracion abdommal porque la existencia de patologla aguda a ese nivel

puede mdlcarnos la causa desencaden ‘nte o blen la expresxon de compllcacxones sugeridas

en ¢l desarrollo del cuadro cliriico.’;No;_es_;e_xtraﬁa la existencia de hipotermia leve o bien
manifestacion de un foco infeccioso.”

Parametros monitorizados . y eéfﬁdio complementario: EGC, disritmias asociadas a
hipercalcemia, onda T puntiaguda, ensanchamiento del complejo QRS, prolongacion del

intervalo PR, onda P aplanada o ausente. A medida que la hipercalemia empeora, estos

2 Diaz Cadérniga FJ, Situaciones Agudas del Diabético Op Cit. Pp. 509 — 60S.
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signos progresan en el orden dado, pudiendo terminar en asistolia. hipocalemia
(K <3 mEg/l).

Determinacion hemodindmicas: PVC > 3 mmHg por debajo del nivel basal del paciente:
PDAP y PEAP > 4 mmHg por debajo del nivel basal del paciente.

PEAP = presion enclavada en arteria pulmonar.

PDAP = presion diastdlica en arteria pulmonar.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS DEL BALANCE HtDRICO; H

Glucosa en suero Superior a 500- 600 —A:?'., 060 mé/dl
Cectonas en suero Normal o algo ;lé’\’(kilda‘ = |
Glucosa en orina Positiiva » ’

Acetona en orina Negzvitfiv;i‘.rf‘

Osmolaridad sérica > 3Sb mOsm/l

PH sérico : Normnl o algoﬂécido ( pH <7,40)
Sodio en suero Elevado, normal o bajo (> 145 mEg/L)
Hect en suero . Elevado, debido a hemoconcentracion

BUN (Nitrégeno ureico en sangre) Elevado > mg / del superior a 100mg/d]
Creatinina sérica Elevado > mg / dl
Potasio sérico Normal O <3.5 mEg/ 1
Fésforo, magnesio y cloruro en suero Disminuidos
PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ALTERACIONES DEL BALANCE HIiDRICO:
Hematocrito CYHO Elevado

CO2 sérico total en suero Desciende

43 De Sands JK : En Swearingen PL y Keen JH of critical care: applying nursing diagnoses to adult
critical illness 2° ed., ST. Lovis 1991. Mosby- Year Book
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Gasometria Arterial:

PH <735
HCO: <22 mEqg/l
Sodio en orina <10 -20 mEq/l

POSIBLES ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y DE ACIDO-BASE. *
1._Hipovolemia la deplecion del volumen Liquido extra celular (LEC), debido a la diuresis
osmotica inducida por la hiperglucemia, la deplecién grave del volumen de LEC puede
provocar un shock hipovolémico. »

Valoracion: signos y sintomas; vértigo, debilidad, fatiga. sincope. anorexia, nauseas.
vomito. sed. confusion. oliguria, estreflimiento.

A In_exploracion fisiea; hay descenso de la TA sobre todo en dectibito (hipotension
ortostatica). aumento de la frecuencia cardiaca, escasa turgencia de la piel. lengua seca v
saburral. ojos hundidos. venas del cuello aplanadas, aumento de la temperatura y pérdida
rapida de peso.

Determinaciones hemodinimicas, disminucion de la PVC. de la presidn en la arteria
pulmonar. del gasto cardiaco, la presién arterial media y aumentd de la resistencia vascular
sistémica. ’

Tratamiento: Restablecimiento del volumen normal de liquidos y correcciones de las
alteraciones acidobasicas y electroliticas acompafiantes. El tipo de reposicién de liquidos
dependera del que se haya perdido y de la gravedad del déficit de los electrolitos en suero,

de la osmolaridad sérica y del estado dcido basico.

** Martfn G. Cogan Liquidos v_Electrélitos, Fisiologia v Fisiopatologia. Editorial Manual Moderno 1993

TESIS CON 72
FALLA DE ORIGEN




Garantizar una via central para valorar la PVC que servird de guia para ¢l aporte de
liquidos. Los liquidos se deben administrar lo bastante rapido v en cantidades suﬁcicnlgs
como para mantener una pertusion adecuada de los tejidos sin sobrecarga del sistema
cardiovascular.

Colocar sonda vesical permanente para un correcto balance de tluidos. Horarios de FC. PA.
PVC. diuresis. glucosuria y cetonuria, temperatura cada 6/12hrs. balance hidrico. La
mayoria de los autores recomiendan suero salino al 0.9% hasta que se corrija v c611fbr111e la
glucemia vaya descendiendo. conviene aportar glucosa para evitar un descenso muy brusco.
lo que puede producir edema cerebral.

2. Hipocalemia_ocasionada por el aumento de las pérdidas urinarias secundaria a la
diuresis osmotica como principal catién intracelular y desempe‘ﬂa un - papel
fundamentalmente en el metabolismo celular.

Cualquier alteracion en el nivel plasmatico de potasio puede afectar de modo adverso a las
funciones neuromuscular y cardiaca. En la acidosis un exceso de iones hidrégeno se
desplaza hacia las células para ser taponadas. Con el fin de mantener la neutralidad
eléctrica en el interior celular, es preciso que otro ién positivo (potasio) se desplace hacia
fuera.

Valoracién; signos y sintomas: fatiga debilidad muscular, calambres en las piernas,
musculos blandos y flacidos, nduseas, vérﬁitos,' parestesias, disminucion dev la
concentracion de orina con poliuria.

A la exploracién fisica; disminucion de los ruidos intestinales debido a la debilidad de los

musculos lisos, pulso débil e irregular, reflejos disminuidos y descenso del tono muscular,
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Pruchas dingnésticas: potasio sérico: < 3.5 mEg/l. Gasometrfa arterial aumento del pH v

del HCOas. Electrocardiograma, depresion del segmento ST, onda T aplanada, presencia de

onda V. disritmias ventriculares.

Tratamicnto: ostard  encaminado a corregir la deshidratacion vy la hiperglucemia,

normalizar los clectrolitos vy mantener las constantes hemodindmicas.

Tratamiento de I causa subvacente: reposicion del potasio.:la dosis habitual es de

40 -~ 80 mEg /dia. en dosis fraccionada 10 - 20 mEgh. deben ser sometidas a
monitorizacion cardiaca continua,

3. Hipofdésfatemia provocada por el aumento de las pérdidas urinarias secundaria a la
diuresis osmotica (f6sforo sérico < 2.5 mg /dl) se produce una pérdida significativa de
fostoro con la orina por la glucosa. Sin embargo el desarrollo de esta hipotdsfatemia queda
enmascarada por ¢l desplazamiento del fosforo fuera de las células debido al aumento del
catabolismo histico (destruccion celular)

Valoracién; se pueden dividir en agudas; confusion, convulsiones, coma. dolor precordial

debido a la mala oxigenacion del miocardio, dolor muscular, aumento de la vulnerabilidad
frente a las infecciones, adormecimiento y hormigueo de los dedos de las manos y de la
region perioral y falta de coordinacién.

Croénicas; pérdida de la memoria, letargo, dolor dseo.

A la exploracién fisica; disminucion de la fuerza que se pone de manifiesto por dificultad

para hablar, debilidad de los musculos respiratorios y debilidad de la presion de las manos.
Se pueden producir equimosis y hemorragias debido a una disfuncién plaquetaria, también
se producen a veces letargo, debilidad, rigidez articular, artralgia, osteomalacia, cianosis y

seudofracturas.
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Determinacion hemodindmica, las depleciones graves presentan en ocasiones signos de
disminucion del gasto cardiaco y de la presion arterial.

Pruchas diagnosticas; (6sforo sérico: <2.5 mg / dl (1.7 mEg/!). magnesio en suero, puede

estar disminuido por ¢l aumento de la excrecion urinaria de magnesio. Fostatasa alcalina, se
eleva al aumentar la actividad osteobldstica.

Tratamiento_de apovo: [dentificar v eliminar la causa. solo es necesario utilizar fésloro
sadico o tostoro potasico 1V en los casos graves.

4. Acidosis_Metabdlica: debida a la retencion de dcido ldctico. secundario a la

hipovolemia con hipoxia histica: descenso del bicarbonato sérico a niveles de <22
mEg/l conun pH <7.40 con:
1) Aumento en la concentracién de iones hidrogeno en forma de dcidos no
volitiles.
2) Pérdida de dlcalis
3 Diksminucién de la excrecion de dcidos por los riﬁdnes
- 4) Descenso del pH que estimula la respiracion éon u;m‘ll’a‘Coz que puede llegar
a ser de hasta 10 — 15 mm Hg, o :
Valoracién; Signos y sintomas, varian en funciones del estado del paciente y la gravedad
de la alteracion dcido bdsica, con cambios en el nivel de la conéiencia que van desde fatiga
y confusion hasta estupor y coma.
A Ia exploracion fisica; descenso de la presién arterial taquipnea que puede terminar en
hiperventilacion alveolar, piel fria y sudorosa, presencia de disritmias y shock.

Pruebas diagnésticas; Valores de GA determinar el pH (habitualmente <7.35) y el grado

de compensacion respiratoria reflejado por la PaCoz, que suele ser <35 mm Hg,

Bicarbonato sérico, determina la presencia de acidosis metabolicas (HCO3 <22mEq/ml)
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Electrolitos séricos. determinacion de los aniones presentes en el plasma que no se pueden
medir v se calculan resultando de la suma de cloruro y bicarbonato sédico de la cantidad de
sodio en plasma.

ECG: detecta las distritmias.

Tratamiento de apovo;

1) Bicarbonato sddico. la concentracion dependera de la gravedad de la acidosis y de la
presencia de alguna alteracion de sodio en suero. Debe administrarse con
precaucion para evitar la alcalosis metabolica y el edema pulmonar secundario a la
sobrecarga de sodio. '

2) Reposicion de sodio si se acompaiia de déficit de potasio (K < 3.5) es preciso
corregirlo antes de administrar el HCO3 Na, porque al corrégir la aciaosis el potasio
vuelve de nuevo a los espacios intracelulares. |

3) Ventilaciéon mecinica si fuera necesario, sin embargo, es importante permitir que el
paciente continué con la hiperventilaéién conipensadora. para - evitar ¢l
agravamiento de la acidosis.

4) Heparinizacion profildctica: es una terapéutica controvertida y aun no hay un acuerdo.
Se ha recomendado en virtud de la gran mortalidad por enfermedad tromboembdlica
pero en contra de esta realidad se puede argumentar las caracteristicas propias de
estos enfermos; avanzada edad, coexistencia de valvulopatias, nefropatias.

5) Antibioterapia: siempre que con fiebre o sin ella se sospeche de focos infecciosos

desencadenantes y se preferiria de amplio espectro; acompaiiado esto de urocultivo y

hemocultivos seriados.
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ALTERACIONES METABOLICAS EN DIABETES MELLITUS TIPO 2

Agente estresante

A 4

[nsuficiencia insulinica aguda

BUN

y

Desequilibrio Hidroelectrolitico

(Na. K. CL. HCO; Na, Mg)

I_J

y hd y
. Utilizacion
Catabolismo L . A Ao
insuficiente de glucosa Glucogendlisis Lipolisis
[ A Y Y Y
Liberacion de Gluconeoge- 4
K™ del LIC nesis Hiperglucemia Beta oxidacion de las
Y Y
Diuresis 4
osmatica Cuerpos cetdnicos

—

Cetonuria

l——,

Deshidratacion

v

Hemoconcentraci

on

v

Hipoxia tisular

Acidosis

Acido tactico

Y

b RO St
FALLA DE ORIGEN

rmerin médico
Pp Si0
77




3. HALLAZGOS DEL ESTUDIO DE CASO
3.1 VALORACION DE ENFERMERIA:

PRESENTACION DEL CASO:
La Sra. E. M. viuda de 76 aftos, ingresa a urgencias el dia 28 de diciembre del ?V.OOIV
procedente del INER donde se le encontré glucosa de 303, Na de 165, K de 4.26 y una
osmolaridad de 330; administrindole 1.000 ml de solucién salina y 50 U de Insulina rdpida.
refiriéndose al INCMNSS.
Signos vitales: afebril. T.A. 148/ 80, F. C. 120, FR 30.
Retiere su hija haber iniciado el padecimiento actual hace 3 dias con cuadro gripal. fiebre.
disnea. expectoraciones. desde hace 8 dias suspendié el TX con hipoglucemiantes. Hegando
a presentar poliuria, polidipsia. evacuaciones diarreicas sin moco o sangre y debilidad
generalizada, encontrindose somnolienta. mal hidratada, faringe con secreciones verdosas
espesas. campos pulmonar con estertores, bronquio- alveolares disminuidos e

hipoventilacion difusa. dificultad respiratoria franca a tal grado que requirié intubacion

orotraqueal.

-

La informaciéon general:

Fue obtenida indirectamente por la hija la cua} seﬁ_ala de’scopoce; lﬂas_cal.’lsa‘s de muerte o
enfermedad de abuelos, padre muerto por complncacnones asmntxcas, tiéﬁe un hermano con
DMT2, otro hermano con EPOC, uné hermana HTA,Z Héﬁhéhdsv‘sﬁnds y'3 hijos y 1 hija
sanos.
Sefiala radicar en-Querétaro y vivir con uno de sus hijos, no siendo derecho habiente a
ningln servicio de salud, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, vive con 3
personas, no convive con animales y niega tabaquismo, etilismo y toxicomanias, es diestra.
Desconoce el grupo sanguineo, menarca, ritmo, inicio de vida sexual, asi como fecha de la
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altima menstruacion y del Gltimo papanicolao. Gesta 4 y para 4. Padecid. varicela y
sarampion en la infancia y niega amtecedentes quirdrgicos, transfucionales alérgicos y
traumaticos, datos reteridos por su hija.
Padecimiento actual:

- DMT2 de 15 afos de evolucion con hiperglucemia.

- IVU de repeticion.
Médico privado prescribe clorpropamida y metformin cada 8 hirs. Con un control deficiente,
refiriendo cifras de glucemia superiores a 200mg/dl los ultimos meses. aparentemente no
presenta complicaciones cronicas.
Motivo del ingreso: retiere que inicia el dfa 23 de diciembre del 2001 con un cuadrq gripal,
acudiendo a médico privado quién prescribié sintomaticos y salbutamol inhalado. La
paciente dejo de tomar el hipogluecemiente por voluntad propia ““va que no queria interferir
con los efectos de los medicamentos para el cuadro gripal™, el dia 28 de diciembre presenta
malestar general. taquicardia, diaforesis fria, debilidad generalizada, agregandose disnea de
pequeiios esfuerzos v ortopnea, palpitaciones asociadas al uso de salbutamol.
Signos vitales: FC: 136, TA 100/70, FR 29 Temp. 35.5°
Somatometria: peso aproximado 55kg, talla aprox. 1.61m, IMC; 22.2,

Inspeccién _general: Femenino en la séptima década de la vida, con edad aparentemente

igual a la cronolégica palida, con notable dificultad respiratoria, facies hipocratica, integra,
bien conformada, postrada, sin movimientos anormales, marcha no valorada.
v/ Térax: normolineo con disminucién en los movimientos de amplexion y
amplexacion, presenta utilizacion de los muisculos accesorios intercostales y
estertores crepitantes generalizados con sibilancias espiratorias aisladas.

v DemisSDP
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v Extremidades: presenta piel marmérea en las cuatro extremidades. sobre todo en las
regiones mas distantes.
V' Genitales, tacto rectal y vaginal sin anormalidades.
v DemasSDP
aciente que durante su estancia en urgencias v terapia intensiva aproximadamente 10 dias,
es reportada como grave con broncosespasmos, acidosis respiratoria. extrasistoles
ventriculares monomorficos aproximadamente 8§ por minuto. a nivel metabdlico cursa con
evacuaciones diarreicas v alimentacion enteral por sonda.
Electrolitos con discreta elevacion del fosforo v del cloro. glucosa entre 140 v 210
mg /dl.
Para el dia 16 del Ol de 2002 la paciente evoluciona hemodindmicamente con glicemia
capilar alrededor de 150 / 180, funcion renal adecuada neurolégicamente con Glasgow de
11 y una tercera extubacion satisfactoria,
Cuidados de Enfermeria especificos manejados durante su estancia en estos servicios:
= Ayuno
=> Posicion semifowler
= Signos vitales cada hora
= Control de liquidos estricto
= PVC cada hora.

= Drenaje por sonda foley

=> Diuresis cada hora TESIS CON
=> Cuantificar evacuaciones FALLA DE ORIGEN

= Vendaje MIS
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= Vigilar estado de conciencia
= Hemocultivo si tiene > 38.3°C
= Ventilacién mecdnica \
= Catéter de Swan Gian/ Se retirael 16 de 01 del 2002
= Bajo efectos de sedacion
= Puritan continuo 40%
= Cuidados generales de Enfermeria
Dx clinicos:
v" Neumonia comunitaria
v Estado hiperosmolar
v DMT2 descompensada
v Acidosis respiratoria
v EPOC
El 19 de Enero pasa al segundo piso de hospitalizacion cama 213. Diagnésticos de:

Neumonia_de focos miiltiples, sepsis, DMT2 compensada, acidosis metabdlica en

resolucion.

TA-110/70, Fc- 98x’, FR — 22, afebril, continua con apoyo ventilatorio. Puritan continuo
al 40%. minimo espasmo bronquial diseminado, cursando con el tercer dia que se retiro
sedacion.

Digestivo con edema de pared, tolerando la nutricién parenteral total y continua con
evacuacion diarreica; presentando incontinencia fecal.

Requiere de insulina de accion rapida 8U.
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Neurologico.- Glasgow potencialmente de 15, obedece ordenes con buena respuesta a
estimulos concientes. sin ninguna focalizacién motora sensorial, somnolienta y ligeramente
obnubilada.

Peso aprox. De 46kg. Talla [.61m, IMC 22,

Urinario. sonda foley que drena orina clara sin alteraciones. retirdndose en el wranscurso de
la manana. presentando incontinencia urinaria,

Laboratorios: Cl — 102, glucemia capilar 195 mg/ dl, K- 3.58. Na 142, osmolaridad 314.
hemoglobina 8.1 / dl. leucocitos de 6 800 y plaquetas de 141mil, gasometria arterial: pH
7.35. PCO 550.6, Pa Oz -56, HCO3;-27.8. SO2 91.3%

El dia de hospilal_izucién se realiza valoracién general ANEXO 1 encontrindose postrada
en cama con palidez generalizada, somnolienta, estuporosa. desorientada en tiempo v
espacio. no asi en su persona, recibe de buena manera la visita, contesta preguntas sencillas
con facilidad, presenta atonia y dolor traqueo-faringeo por lo que no se realiza valoracion
mental va que la paciente no estaba en condiciones fisicas y psicologicas adecuadas;
Refiere dificultad para respirar y durante la limitada exploracion fisica se observa -
secreciones crepitantes en ambos pulmones, sequedad de boca e higiene bucal inadecuada.
La marcha no es valorable se aprecian dreas de movimiento limitados, edema de godete tres
a cuatro cruces en las cuatro extremidades, abdomen con edema de tejidos blandos.

Se aprecian zonas de presion y tlceras multiples en diferentes partes del cuerpo y cara
cubiertas con parches de Duoderm, pulsos distales presentes y llenando capilar
satisfactorio, astenia y adinamia generalizada.

E1 TINNETI ANEXO 2 no se realiza por las condiciones fisicas de la paciente, se inicia el
proceso de recuperacioén con movilizacién pasiva en cama dirigida a disminuir los puntos

de presion e iniciar el fortalecimiento musculo esquelético, programado de corta duracion,
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progresivos v asistidos por el cuidador primario. asi como apoyar y mejorar la
movilizacion. ¢l equilibrio y prepararla para la deumbulacién lo mds pronto posible.

Ll 4 de febrero que es dada de alta, atin no se mantenia en pie ya mantenia ¢l equilibrio
sentada en la silla y se llevaba a la boca los objetos aun con diticultad al realizar medidas
higiénicas v de alimentacion (cuchara, vaso, peine, cepillo dental. toalla)

20 /01 /02, fecha de valoracion del estado mental no se realizé completo debido a las
condiciones tisicas v psicologicas de la paciente. Primera parte mini mental de FOLSTEIN
ANEXO 3. la puntuacion obtenida: 23 puntos. encontrindose desubicada en tiempo (fecha
y dia). espacio (institucion y piso), en los objetos aprendidos recordd 1. se observa un
minimo déficit de orientacidn en el tiempo y espacio, disminucion de la memoria reciente
pues aun no ubicaba que habia pasado desde diciembre a la fecha y nadie la habia orientado
sobre o ocurrido.

Se suspendid la valoracién mental hasta 3 dias después porque la paciente era incapaz de
sostener y coordinar los movimientos con el ldpiz, al completarla el dia 23 de enero atin se
encuentra débil y temblorosa escribe la frase incompleta v los rombos si cruzan en el
vértice no formando un cuadro como lo sefiala el instrumento. va no quiso hacer el reloj.
Semanticamente de 9; baja para su edad y escolaridad seiialando una carrera comercial
técnica. Semantica normal de 15-19 para su edad y escolaridad, Fonologiade 11
dentro de lo normal.

El dia 21 de enero se realiza KATZ ANEXO 4, con un total de 7 puntos; al evaluar las
actividades de la vida diaria elementales que comprenden, baiio .vestido, aseo, transferencia,
continencia y alimentacién, la Sra, E. M. es en esté momento totalmente dependiente en

todas las funciones. cabe mencionar que antes del problema de salud tan severo por el que
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ahora atraviesa cra totalmente funcional e independiente y con un poco de mis tiempo v
las medidas terapéuticas adecuadas recuperard totalmente estas funciones.

LAWTON ANEXO 5: escala de actividades instrumentales, con un total de 6 puntos, en su
hogar cfectia trabajos ligeros. ayuda en la preparacion de alientos. viaja sola. lava su ropa.
toma sus medicamentos sin ayuda y maneja su pequeiio presupuesto producto de la pension
que recibe.

GDS (Escala de Depresion Geridtrica) ANEXO 6; total 5 puntos. dentro de limites
normales. con soporte familiar suficiente y adecuado, ella se encuentra esperanzada en su
recuperacion. inquieta y angustiada por el evento agudo sufrido. el cual no encuentra todo
la explicacion. manifiesta gran entusiasmo por la vida, se sienté satistecha. tiene propdsitos
y profundos deseos de vivir. ’ 7 k

Cuestionario para la deteccion de desnutricion en pcrsonus ('le' e(‘lud“A.’\IEXO 7: Total 4
puntos. vbservandose un riesgo nutricional querng‘." bajoj' m:u;chAorde peso en-los tdltimos
tres meses, perdid poco peso ¢l ltimo afio, sin causa n’pa‘rente,fsu Vvisi(')n no es satisfactoria
y refiere informacién insuficiente sobre’el tipo de dieta requerida para su kpatologia.

Riesgo a ulceras por presion ANEXO 8; condicién fisica pobre. condicion mental
confusa. postrada en cama con soporte musculo esquelético insuficiente. movilidad muy
limitada e incontinencia urinaria y fecal, con un total de 8 puntos, presentando multiples
puntos de presidon en mejillas, oidos, codos, nudillos de manos, cresta iliaca, omoplatos,
rodillas y maléalos inferiores. Ulceras por presién en, mejillas, nariz, codos, céceix y
talones.

La paciente es confiada y recibe de buena manera la intervencion, participa activamente en

lo que se le realiza, pregunta o indica.
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El cuidador primario (hija y hermana de la  paciente) se¢ encuentran aprensivas y
ungustiadas asi como muy agotadas fisica v moralmente, a pesar de estd situacion se
muestran colaboradoras y con un gran interés por todo lo que se realiza con la paciente,
integrandose activamente con nosotros en la atencion de su familiar,

21 cuidador primario tiene muchas dudas y temores que expresa con tacilidad y conliﬁn)za
tanto b lade de su paciente como en forma privada, lo que facilita la inlcr\-'cnci()n‘ del
equipo de salud.

Consideraciones Clinicas de Enfermeria: Los mecanismos para mantener la homeostasia
de los liquidos corporales y electrélitos se encuentran afectados en los ancianos. El viejo
puede sucumbir con facilidad cuando presenta un desequilibrio de liquidos v electrolitos al
alterar la tuncion de otros sistemas fisioldgicos previamente abatidos.

El estado hiperosmolar es la segunda complicacion aguda mds frecuente de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 con una Osmolaridad de 330, que en la paciente produjo un estado. de
coma. El evento infeccioso precipitante en ella fue una”ihfecqién pulmpnar (Neumonia

adquirida en la comunidad)

La mortalidad de esta patologia es mucho mayor que‘,lay dé Iavégipaqidosis. acercindose al
30% en algunas series, segun Pickup el tratamiento de’be‘ sérhgre’sivo e inmediato, €l
pronostico depende de la respuesta que los pacientes tienen en los primeros dias, la paciente
ha evolucionando rapidamente hacia la mejoria, se considera en el Proceso de Atencidn de

Enfermeria un plan de alta que apoye a la paciente y al familiar,
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3.2 CONSIDERACIONES GENERALES EN TORNO A LA ELABORACION DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La definicion de intervenciones mediante el proceso atiende al criterio v condiciones
hechas en el apartado 2.2 respecto al modelo de Henderson. por la tanto se incluye
solamente ¢l diagndstico. los problemas y objetivos como los tres pilares en la deﬁnicic")n de
las intervenciones. Es muy importante aclarar que se ha usado el término evolucidn clinica
en sustitucion de la evaluacion de las intervenciones que plantean las Teoristas como ultima
etapa del proceso. Una ventaja de incluir el término evolucién es que explicita el estado real
del paciente y en si mismo lo concluyente respecto al comportamiento de las variables de
salud — enfermedad valoradas.

Las necesidades estdn jerarquizadas como se hizo referencia en el apartado 2.2 respeéto a
la dificultad de separarlas en la préctica, para oxigenacion, nutricion y eliminacién, se
ha creado el concepto de *MANTENIMIENTO DEL MEDIO INTERNO"** Como una
categoria incluyente de las tres, y de otros elementos que no se contemplan en éste’caso, y
que permite describir (valorar), explicar y predecir (diagnosticar) con suficiencia la
situacion clinica de la paciente valorada.

El Mantenimiento del medio interno sera esencialmente referido a todos los 6rganos y
tejidos de la economia que llevan a cabo funciones que ayudan a mantener estas
condiciones constantes, Cerca del sesenta por ciento del cuerpo del adulto normal es agua,

esta se distribuye de un modo relativamente constante entre los tres compartimientos

* Martin G. Cogan, Liquidos y Electrolitos, Fisiologia y Fisiopatologfa Op. Cit. 1993.
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liquidos del cuerpo dentro de las células, en los espacios intersticiales y en los vasos
sanguineos.

El volumen de agua corporal s regulado con precision considerable, fundamentalmente por
mecanismos que igualan la salida de agua con su entrada. En esencia. el liquido extracelular
tunciona como un solvente que facilita las funciones quimicas intracelulares necesarias
para mantener la vida. con la doble funcién de proporcionar el medio relativamente
constante necesario para las células y transportar sustancias dentro v tuera Jde éstas, asi
como sustancias nutritivas. oxigeno y sus desechos.

Los liquidos extracelulares ¢ intracelulares constituyen normalmente ¢l medio interno del
cuerpo.

El liquido extracelular contiene grandes cantidades de sodio, cloro y bicarbonato.
clementos nutritivos para las células como oxigeno, glucosa, dcidos grasos v aminoacidos.
también contienen dioxido de carbono que se transporta desde las células hasta los
pulmones y otros productos de excrecion celular que son transportados hacia los rifiones.

El liquido intracelular contiene grandes cantidades de iones de potasio, magne‘s{o y fosfato,
mecanismos especiales para transportar iones a través de la membrana celular conservando
estas diferencias. Esencialmente todos los organismos y tejidos de la economia llevan
acabo funciones que ayudan a mantener estas condiciones constantes en armonia.

El Término homeostasis lo emplean los fisiélogos para asegurar persistencia de condiciones

estaticas o constantes en el medio interno.
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3.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE INTERVENCIONES
“DESEQUILIBRIO DEL MEDIO INTERNO"
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
»  Acidosis respiratoria y dificultad para el intercambio gaseoso. acompariada con
broncoespasmos persistentes, limitacion para la espectoracién, disminucién del
retlejo tusigeno v ortopnea prolongada.
=  Modelo de respiracion ineficaz relacionado con una persistente obstruccion del
flujo de aire en ¢l arbol bronquial.
* Dificultad para deglutir ocasionada por intubacion endotraqueal prolongada
manitestando dolor, disfagia, irritabilidad y afonia.
PROBLEMAS
» Tos productiva y antecedentes de infeccion. neumonia de focos maltiples.
¢ Broncoespasmos, hiperresonansia y uso de -los ml:lSCUiOS accesorios
acompaiiados de retraccion de los espacios intercostales, »
o Afonfay disfagi~a.
e Disnea y ortopnea de pequeiios esfuerzos.
e Ansiedad y angustia.
OBJETIVOS
a Aspiracién de secreciones, ambiente hiimedo y cambios de posicién
para favorecer una mejor ventilacion.
0 Reducir los factores que fatigan a la paciente aumentando su
tolerancia a la actividad fisica e independencia.

o Fomentar actividades de autocuidado en la medida de su tolerancia.
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Q  Preparar las condiciones del hogar. que favorezcan la recuperacion v

eviten recaidas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

v

.i-

&

Toma v registro de signos vitales frecuentemente (2 veces por turno)

Vigilar estado de conciencia.

Palmopercucion y fisioterapia pulmonar cada 3 horas durante el dia.

Ejercicios respiratorios y respiraciones profundas (cada 2 horas)

Control de liquidos y mejorar el estado de hidratacion de la paciente.
Administracion de O2 himedo (micronebulizadores) continuo.

Cambios postulares cada 2 horas, que favorezcan el drenaje postural.
Aspiracion de secreciones PRN.

Ensenar a la paciente ejercicios para toser y hacer respiraciones profundas.
Posicion de fowler y semifowler, para favorecer el descanso.

Mantener una adecuada ingesta de liquidos (2 litros en 24 horas como minimo)
Administrar adecuadamente aerosoles y broncodilatadores segtin corresponda
(personal de enfermeria, personal de inhaloterapia)

Sentar a la paciente fuera de la cama el mayor tiempo posible (reposet)

Sentarla fuera de la cama en una silla con respaldo e inclinarla hacia adelante
Administracion de antibidticos segtin corresponda (personal de enfermeria)
Valorar la tolerancia al ejercicio observando las actividades a tolerancia y
aumentar estas progresivamente.

Valorar las habilidades pasadas y presentes de la paciente para afrontar la

situacion.

Planificar un programa individual de ejercicios respiratorios y aerdbicos
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Enscfiar a la paciente técnicas de relajacion.

Fomentar actividades de autocuidado en la medida de las posibilidédcs;
Fortalecer y estimular el desarrollo de actividades de la vida diaria (peinarse,
lavarse los dientes. comer, vestirse, asearse)

Ensefiar a la paciente y al cuidador primario como usar cuidar _\'limpiur el
equipo respiratorio (Puritan y micronebulizador)

Ensefianza a la paciente y al cuidador primario las precauciones. principios y
uso del oxigeno.

Recomendar la aplicacion cada afio de las vacunas de la gripe v neumonia

(referir a medicina preventiva para su programacion v darle su cartilla de

-acunacion del adulto mayor)

EVOLUCION CINICA

"o

.
L]

Disminuir el estrés a través de la motivacion e informacién tanto a la paciente como

al cuidador primario fue fundamental en el manejo de la terapéutica.

.
-

La funcidn respiratoria a través de la limpieza de las vias aéreas y la disminucion de
la disnea mejora lentamente.

Aumento de la expectoracion y mejor eliminacion.

Disminucion progresiva de la disnea y aumento a la tolerancia al ejercicio.

Menor esfuerzo ante algunas pequefias actividades.

Se aprecia lenta pero progresivamente el aumento de las actividades y la motivacién
con el programa de ejercicios.

Se fomenta la responsabilidad de alcanzar objetivos inmediatos y se manifesté en el

incremento de la actividad fisica cada dia de su estancia hospitalaria.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

«  Déficit de volumen de liquidos asociada a estatus hiperosmolar no cetdsico

en evolucion.

=  Alteracion de la nutricion interior a las necesidades corporales acompaiada

con pedida del apetito.

PROBLEMAS

OBJETIVOS

Hiperglucemia leve e irregular.
Osmwolaridad sérica e 350 mOsm/kg
Disminucion de la TA

Aumento de la frecuencia cardiaca.
Hiponatremia.

Deshidratacion aguda.

Confusion, delirio, estupor y como prolongado.
Elevacién del ni}'e_l de creatinina sérica.
Cuadros nocturnos de hipoglucemia.
Edema de godet de 3 a 4 cruces
Anorexia y nauseas.

Perdida de peso corporal los tltimos 2 meses.

Restaurar el volumen plasmatico normal, reducir el nivel de glucemia

y mantener el equilibrio hidroeléctrico a través del trabajo multi e

interdisciplinario.
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a Sensibilizar a la paciente y familiar para un buen manejo terapéutico

y nutricional en el hogar al ser dada de alta.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¥

Valorar a la paciente en busca de signos y sintomas de deshidratacion e hiper o
hipoglucenﬁa incluyendo cefalea, somnolencia. dolor de estomago. taquipnea.
nausea v vomito.

Apoyo control ¥ vigilancia de la reposicion de liquidos por via intravenosa,
seaun prescripeion médica.

Monitoreo cardiaco: ortopnea. disnea, ansiedad. distension de las venas del
cuello. hipopotasémia como irregularidades cardiéca. taqui o bradicardia. hiper
o hipotension. alteraciones de conciencia que sugieran un evento trombo-
embolico o cardiaco.

Ministrar esquema de Insulina segun glucemia y prescripcion. {personai de
enfermeria)

Participar en la toma y recoleccion de muestras de:laboratorio (QS. nitrégeno
ureico en sangre, gasometria) seglin prescripcion médica, 7

Control de liquidos manteniendo un balance ‘modgradnmente negativo.

Control de glucemia sanguinea prepranvdii;i'l k(Ape'rsOnal de enfermeﬁ'a de los
diferentes turnos) - ’

Asistir y apoyar la ingesta de la dieta.

Mantener un registro de liquidos y alimentos ingeridos (bitdcora de autocuidado
manejada por el cuidador primario) y el personal de enfermeria.

Animar a la paciente a que tome liquidos suficientes en sorbos pequerios y frios.

Ofrecer a la paciente pequefias comidas frecuentes y a tolerancia liquidos y
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papillas (Servicio de nutricién)

EVOLUCION CLINICA
*» Mcjoro la tolerancia a los liquidos disminuyendo las nduseas.
+» Evolucidn del edema satistactoriamente.

« Episodios de hipoglucemia nocturnos a controlar.
< La paciente se encuentra mis alerta v consiente de su situacion.

%+ La paciente y el cuidador primario participaron con el equipo de salud en el control
estricto de liquidos y electrolitos lo que mejoro el estado general programando su
alta rapidamente.

< El ajuste e inicio del hipoglucemiante oral combinado con insulina simple,
completara en ¢l hogar su esquema de tratamiento antidiabético.

INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMER{A
« [ncontinencia urinaria y fecal funcional ocasionada por la alteracidon histica

ocasionando disminucién temporal del tono muscular perineal y perirectal,

PROBLEMAS

e Falta de percepcion del estimulo para la defecacién.

» Incapacidad para controlar las evacuaciones y miccion.
» Disminucién de la capacidad funcional.

« Situacion vital estresante.

« Dilatacién uretral prolongada, acompatiada de deshidratacién y deterioro en

la movilidad.
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OBJETIVOS
o Ayudar a la paciente a recupérar ¢l control -de rla micecion y
evacuacion fortaleciendo el tono perineal y perirectal.
a Participar en el control de la patologia subyacente.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- Explicar y orientar a la paciente de la temporalidad de la incontinencia.
Establecer una pauta de eliminacién intestinal y vesical. repasando todas las
recomendaciones v actividades con la paciente y los cuidados.
- Valorar el drea periné al en busca de signos-de erupcion. edema. heridas o
infecciones cutdneas. k ’
= Enseilar a la paciente a realizar éjercicios de fortalecimiento de la musculatura
pélvica (ejercicios de KEGEL)
= Evitar el uso de pafial que ayuden a reforzar la continencia.

= Colocar el comodo a intervalos fijos. cada tres horas durante el dia, para

estimular la sensacion de miccic.')n y/o de evacuacién.

- Valoracion de signos y sintomas de deshidratacidn, incluyendo mala turgencia
cutdnea y sequedad de mucosas.

-+ Animar a la paciente a que tome lfquidos suficientes.

<+ Valorar la medicacion que utiliza la paciente qué puede producir incontinencia
(diuréticos, antihipertensivos, sedantes)

+ Lavar el drea perineal con jabén suave y agua tibia siempre que se moje la

paciente.

2 Utilizar crema protectora contra la humedad. TF SIS CON
N

% Observar la orina en busca de infeccién. FALLA DE ORIGEN

94




£ Por la noche usar aditamentos (parial), para favorecer el descanso.

-+ Apoyvo psicologico a la paciente que mejore su estado de animo ante la
incontinencia: (imagine que quiere contraer los musculos perinales v tratar
conscientemente de hacerlo varias veces al dia)

- Iniciada la dieta blanda, fomentar una ingesta adecuada de fibra para afadir
volumen y lograr unas heces blandas y formadas.

EVOLUCION CLIiNICA

<+ La paciente inicia sensacion para la evacuacion. atn dificil para la continencia.
logriandola en ocasiones.

< Apoyo con estimuladores fisicos (agua tibia en region pélvica y beber pequefios
sorbos de agua) motivacién psicoldgica que la paciente y su cuidzidor realizan
durante el dia. |

«» La paciente se sensibiliza - positivamente .-iniciando - inm¢diatm}1emq las
recomendaciones sugeridas.

< Pendiente aun el control de la miccién aunql‘;é h"a'_g?;:m' : ?4@ a tener s§n'sit;ilidnd.

< Al tercer dia de hospitalizacién la paciente rédujo él nﬁméro de‘episodibs de
incontinencia fecal a partir de las medidas sugeridas.

<+ La paciente percibe la miccidn aunque al ser dada de alta aun no logra controlaria
totalmente.

NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
s Deterioro de la integridad histica ocasionada por las alteraciones metabolicas y

enddcrinas cursando con piel brillante, aumento de volumen de los tejidos blandos,
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disminucion de los arcos de movimiento, zonas de presion maltiples y tlceras por
presion.
PROBLEMAS
e Astenia, adinamia y debilidad extrema con alteracion de los arcos de movimiento.
hipotonia muscular y temblor.
¢ Reposo prolongado en cama provocando un estado de desacondicionamiento fisico
v debilidad generalizada.

OBJETIVOS
3 Minimizar el riesgo a caidas e iniciar la rehabilitacién - temprana
lortaleciendo las potencialidades del paciente.
a2 Rehabilitacion y fortalecimiento del sistema musculo esquclético afectado e
implicado en la estabilidad, movimiento. postura ¥ la marcha. |
INTERVENCIONES DE ENFEREMERIA
-+ Crear un ambiente de confianza y seguridad en la pacieﬁte vy el cuidador
primario. o
<~ Medir el impacto en las actividades de la vida diaria a través de las escalas de

valoracién funcional e identificar el grado de dependencia (dependencia total,

dolor al movimiento, e incapacidad para moverse voluntariamente)

t{,‘

Ejercicios de movilizacion pasiva y activa en cama, giros de manos, muiiecas,
piernas y pies.
& Masajes en sentido ascendente de extremidades y tronco.

Vendaje y elevacién de MIS.

‘¢ Evitar ajustar la ropa de cama. TESIS C ON
FALLA DE QRIGEN |
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- Elaborar con la paciente vy el cuidador un esquema de ejercicios diarios e
incrementarlos a tolerancia. evitando, disnea, angustia y dolor.
e Uso de reposapiés para mejorar ¢l pie equino.

= Escuchar a la paciente para que aflore sus sentimientos y solveniar dudas y
temores.

Estimular verbalmente la importancia del masaje v ejercicios para que la
paciente y cuidador participen comprometidamente.

- Reualizar ejercicios de coordinacion y equilibrio. practicas para sentarse con
almohadas fuera de la cama (reposet) manteniendo una correcta - postura
incrementando el tiempo que permanece fuera de la cama.

- Practicas para ponerse de pie en espacios cortos.

Practicar y fomentar una postura adecuada acostada v sentada a tolerancia.

EVOLUCION CLiNICA
% La paciente disminuye el nivel de angustia y aprension en torno a la astenia y
a;dinaxnia. participa;ldo activamente en su recuperacion.
% El cuidador primario se incorpora en el cuidado de la paciente.
< En poco tiempo la paciente tolera difercntes posiciones fuera de la cama, con
diferente tiempo de permanencia (silla, reposet)
NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
* Deterioro de la integridad cutdnea, areas enrojecidas e hiperémicas, tejido de

granulacion (epitelizacién) y tejido necrético en diferentes partes del cuerpo.
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PROBLEMAS

Zonas de presion multiple  (oidos, mejillas, codos. nudillos de las manos, cresta
iliaca. omoplatos. rodillas, maledlos inferiores)

Ulceras por presion en mejillas nariz. codos. cocceix. talones.

Condicion mental confusa.

Soporte musculoesqueletico deteriorado.

Movilidad muy limitada.

Incontinencia urinaria y fecal.

OBJETIVOS

2 Restaurar la integridad cutdnea de la paciente sin complicaciones a través
del manejo especializado y multidisciplinario.

a Favorecer la cicatrizacion a través de una ingesta adecuada de nutrientes.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ti.‘

s

¥ $ +

Medir ¢l impacto en la piel a través de la escala de valoracién.

Aliviar o reducir los factores que contribuyen a la formacién o agravamiento de
las ulceras por presion.

Disminuir la estancia en cama prolongada.

Esquema de cambios postulares.

Utilizacion de dispositivas para la reduccién de la presion.

Limpieza de la piel después de cada episodio de incontinencia urinaria y fecal.
Proteger las heridas de heces, orina y drenaje de las heridas a través del
desbridamiento, curacion y apositos oclusivos utilizando técnica estéril

(servicio de ulceras y estomas)
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£ Iniciar el desbridamiento de todo tejido necrético.

< Valorar los déficit nutricionales del paciente, servicio ‘de nutricion y'
dietoterapia: Valoracion del riesgo nutricional a través de cscala,

-t Ensefar ‘a la paciente y al cuidador la ingesta adecuada de alimentos
ricos en proteinas ¢ hidratos de carbono bajo una dienta equilibrada. balanceada
suficiente y adecuada.

+ Vigilar la aparicion de infecciones. externas y/o sistémicas.

i Curva térmica por turno.

- [ncorporacion del cuidador a la atencion de la paciente en trno a la
movilizacion, higiene, alimentacion e hidratacion.

EVOLUCION CLINICA
% La paciente presenta disminucion en la coloracion de los puntos de presidn, no hay
infecciones aparentes en las tlceras va presentes.
» Granulacidn en la mayoria de las dlceras va existemes‘. ]
NECESIDAD DE APRENDIZAJE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
* Conocimiento inadecuado e insuficiente de la paciente y el cuidador en torno a la
DMT?2, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, asi como el manejo y
control nutricional.
PROBLEMAS

e Programacién de Alta de la paciente para manejo y recuperacion en el hogar.

e Angustia e inseguridad de la paciente ante el manejo en el hogar.
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e Angustia e inseguridad del cuidador primario ante ¢! manejo del paciente en el

hogar.

OBJETIVOS

o Proporcionar a la paciente y cuidador la informacién necesaria para el
autocontrol y autocuidado segin sus potencialidades.

a3 Incorporar a la paciente lo mds pronto posible al grupo Je autoayuda
institucional.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

-4 Fomentar una actitud positiva v la participacion activa del paciente y su tamilia.
4+ Enseftar a la paciente y cuidador las ventajas y los pusos para el autocontrol de

la glucemia.

Proporcionar pantleteria alusiva al tema, folletos de la clinica de Diabetes del

ol

INCMNZS.

4+ Incorporari a la paciente a la planeacién de los grupos de auté ayuda de la
ins(iu;cién lo mads cercano posible. |

-+ Ensefiar al cuidador las precauciones manejo y aplicaciones de la insulina en el
hogar.

-+ Ensefiar al paciente y cuidador las causas, sintomas, tratamiento y prevencion
de la hipoglucemia y la hiperglucemia.

+ Resaltar y sensibilizar al paciente y al cuidador la seleccién y preparacion de las
comidas.

+ Programacion de las evaluaciones preventivas oculares.

-+ Enseiiar a la paciente y cuidador las técnicas necesarias para rcalizar el control de

TESIS CON
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Ensefiar a la paciente y su cuidador como planear un dia de actividades durante
una ctapa de enfermedad aguda. como el control mds frecuente de los niveles de
glucemia y contactar con ¢l médico para adecuar las necesidades de insulina.
Proteger la piel. pies y piernas del paciente de lesiones ¢ infecciones.

Animar a la paciente a ser lo mds independiente posible en las tareas relacionadas
con la diabetes. como el control de la glucemia. preparacion de la comida.
medicacién, inspeccion de los pies y cuidados de la piel.

Resaltar la importancia que tiene el uso de una identificacion personal.

Planificar el control médico regulur y establecer un modo de acceso alos
servicios de urgencia.

Fomentar la rapida deteccion v tratamiento de las complicaciones de la diabetes
animando al paciente a que visite al oftalmélogo y someterse a regulares

exdmenes dentales v podolégicos.

EVOLUCION CLiNICA

Reducir la angustia y ansiedad del cuidador y paciente antes del alta institucional.
Referirla a la clinica de diabetes de la institucion,

Programar su incorporacion al grupo de autoayuda institucionatl

La paciente y el cuidador adquieren mayor informacion y confianza en el manejo
fisico y psicolégico requerido para el cuidado en el hogar.

La paciente al ser dada de alta se compromete a seguir las recomendaciones para la
eliminacién y junto con el tratamiento agresivo de la patologia de base recobrara el

control de esfinteres total.

e e
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3.4 COMENTARIOS:

Una vez en hospitalizacion la paciente logrd relativamente rapido la normalizacién de
los signos vitales, vias adreas permeables y mejord en [a oxigenacion celular v tisular, la
motivacion e informacion oportuna v suficiente a la paciente v al cuidador primario
disminuyo el estds y angustia. tomentindose la responsabilidad compartida de
objetivos terapéuticos inmediatos. manifestandose en el incremento de actividades de la
vida diaria y fisicas. Adquiricron mayor informacion y confianza en el manejo tisico y
psicolégico. tanto ¢l cuidador como la paciente, programindose ¢l alta ripidamente,
mas rapido de lo que yo esperaba.

La paciente y su cuidador primario al ser dada de alta. se comprometen a seguir las
recomendaciones para la eliminacion urinaria y fecal parcialmente recuperada y junto
con el tratamiento farmacoldgico completaran en ¢l hogar su recuperacion total,

incorpordndose en ¢l plazo mas corto al grupo de autcayuda de Diabetes de la

Institucién.
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ESCALAS DE VALORACION:  Anotar fecha y escala numérica obtenidus

ANEXO 1

MINI-MENTAL:  TOTAL1( ) 2( )3( )  UBSERVACIONES: e

KATZ: TOTAL 1 ( ) 2( )3 ( ) OBSERVACIONES: _ _—

LAWTON: TOTAL 1. )y 2¢( )3 ( ) OBSERVACIONES:

TINNETT! Bulance TOTAL f ( ) 2¢ )3 ( ) OBSERVACIONES:

Murcha  TOTAL 1 ( ) 2¢( )3 ( ) OBSERVACIONES:

G.D.S. TOTAL 1 ( 12( 3¢ ) OBSERVACIONES: _ e

NUTRICIONAL TOTAL 1 ( )2( )3 )  OBSERVACIONES:

ULCERAS POR PRESION TOTAL 1 ( 124 ) 3¢ } OBSERVAUIONLES:

SINDROMES GERIATRICOS ENCONTRADOS:



ANEXO 2

EVALUACION DE LA MARCHA Y EL BALANCE DE TINNETTI

Instrucciones: £ stijeto debwe ostar sentado e una sslli rigida y sin brazos. A pantir de tal postura se evabinn®

BALANCE
[ 2% 3
1. Batance sentindo: Sevade fado o reshala = 1) Firme y seguro = |
2 Levantarse: Incapng sinavuda = 0 Capaz peto usa brazos = |
Capaz sit brazos =2
3 latenta levamanse Incapaz sinasada = n Caparz en tas de un intento = |
Capaz a B primesa = 2
4 - IBalance inmediato o Al lesantarse (5 seg) Inestable (vacla. mueve los pies) = 1
Lstible pero ¢aposa tisce = | Essable sin sungun apoyo a 2
5 Batuce de pid fnestabhe = 0 Fxtable pero con amplia base de sustentacion (> 18 om0 apoyo tisico = |

Cstable con base nonnal de sustentacion =2

A Empujon (con ef sujeto a ks pies fuos, e exanmunador conpuja con L palina de la mane sobre ¢l esterno

Connenzis i cace =« Se tambatea pero se recupera = ¢
7 Ofos cereados (Misma posiciony Inestable = 0 Estable = )
X. Giiro de 360 grados pasos irregulares =t pasos uniformes = {
incstable = n cstable = 1
T AL sentarse seuure djuzga mal la distan se deja caer) = ()
usit Jus brozos o esta mseguro = | Segura. baja con suavidad = 2
SUBTOTAL BALANCE 216

MARCHA
Instrucciones: £ sujeto se pone Jde pié con ¢l exanminador, canuna a lo largo del coreedor o atraviesa ¢ cunrto, primiero a “su paso”, de regreso “rapido™ pern con
precavucion (usando su apoese habital)

10, Inicio de la mascha tinmedialamente luego de decirle “sale™i»

Duda o intenta “arrancar” mas de una vez = 0 Notitubea = |
11. Longitud y elevacion del paso:
a. Balance de pie derccho No rebasa al pié izquicsdo = Rebasa al pié izquierdo = — ————— c——
1 pié der. No dejael piso =0 £ pié derecho dejn el piso ~ 1 — — —e
b Balance del pi¢ izquicrdo Na rehasa ol pié derecho =0 Rebasa al pie derecho =]
El pié izq. No defa el piso = El pi¢ izquierdo deja el piso = § — ——— ——
12. Simetria en los pasos entre izg. y der. Desigual = 0 Uniforme = |
13, Continuidad on 1oy pasos: Discontinuos = 0 Parecen continuos = | —
14 Rumbo: Marcada desvincion = 0 Desviacion moderada o se apoya = |
Derecho sin uuxilio =2 —_— T
5. Tronco: Balanceo marcado o usa No hay balance pero tlexiona rodillas :
apayo fisico =0 o dorso o scpara los brizos = |
No halanceo, no texitn = 2
16. Base de sustentacion: Talones separados = 1 “Talones se tocan ol caminar = G
SUBTOTAL MARCIHAZ 12 « )y LD «
TOTAL «C )y ¢ « )
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ANEXO 3

EVALUACION GLOBAL GERIATRIA

NOMBRE EDAD SEXO ___ FECHA DE EVALUACION

MINI - MENTAL (FOLSTEIN)

SECCION OF SALUD MENTAL: Hoy e pro: : aceren de su salud on general v me servieé de un cuestivnano para Eacilnar La obtencion de buinformacion,
Las princens preguntas enen por ehietevo venticir el estado de sit memoria

s Ny P'ts. €bt

< L1 teehites oy fanos, estacion, mes, dia. lecha completa)y

3 T LUndende estamos s, hosptal, . estado, pas)
Nombre 3 atietos OF por segundo) Prdacal steto que fos repitis (lapes, Hlave, librat

3 T Quie reste empezando e 100 de 7 en 7 to desde 20 de 3 en 30, hastit 3 respuestas

K Pregunte por los 1res abietos aprendidos

2 Mucstre una pluma y an relog y pidis goe los identifique

1 ue regia B tiise o v st no Hegas emprane”™

1 Que campha fisigwente orden verbat. Fome wna hoga de papel con sumano derechi, doblela por fa imnad
3 codoguehieen el pisa

i Lue bea L frase Cictre tos ops™

1 T Quesserba una vracion

! Que copae un diseno gettico (pentigonos cruzadas)

TOTAL

>23 CONTINUE CON LA SIGUIENTE SECCION; .
DE 19 A 23 PREGUNTE ESCOLARIDAD. SI ES ANALFABETA CONTINUE .
S1+13, O BIEN 13 - 19 CON ESCOLARIDAD PRIMARIA O SUPERIOR, CONTINUE CON LA AYUDA DE UN

INFORMANTE

SECCION DEMOGRAFICA

1. Procedencia: 2, rural 1. urbana ( )
2. (Cuintos aios tienc de escolaridad? ( )
3. ¢Sabe Ud. leer y escribir? 1.81 2. No ( )
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ANEXO 3

SECCION DE APOYO SOCIAL: Ahora, algunus preguntas acerca de su familia y amigos
4.

(Cual es su estado civil?

1. casado 2. separado o divorciado 3. soltero 4, viudo (fecha) ( }

.Quién vive con usted? {IMARQUE TODAS LAS RESPUESTAS)

1. conyuge 2. otro familiar o amigo 3. vida comuaitaria 4. asilo 3. solo CYy Oy )
Esta usted satisfecho con a frecuencia con que ve a sus familiares. o bien cree usted que los ve muy poco?
1. satistecho (PASE A LA S) 2. insaustecho (PASE AL INCISO A) { ¥
A. Le gustaria participar ¢n alguna actividad soctal en su parroquia. en su colonia o tal vez en et INSEN?
1. asiste 26 3. no ( )
Si usted se encontrase enfermo o invalido.  cuenta con aiguien que pueda hacerse cargo direc de su ion?
(ESPECIFIQUE POR EJENMPLO banarle, cambrarlo, alimentario, ete.y LS (PASE a C) 2 00 (PASE a ) ( )
AL Tiene nsted al menos alewien que pueda curdarlo por poco tiempo? 1 s (PASE a ) 2onotPASEa By }
8 . Hay alguicn que pueda cundarlo de vez en cuando? I st(PASEa Q) 2. no(PASEaC) { )
C. ;A quicn podemos Hamar en caso de emergencia? (NOMBRE Y TELEFONO)
SECCION FINANCIERA: Las siguientes preguntas son acerca de sus gastos y problemus relacionados,
(Cudl de las siguientes atirmaciones describe mejor su situacion? ( )
3. Mis gastos son tales que no puedo cubrirlos (PASE a A)
2. Me resulta dificil cubrir mis gastos © (PASEaA) -
1. No tengo problemas financicros.
A.;De qué manera o de quién recibe usted ayuda?
9. Semdntica (| mi ) animales del mar, la tierra, domésticos, etc.

. Fonologfa (1 minuto) no apellidos, nombres de ciudades, ni similares

o

. Pruebas cognitivas: dibuje un reloj marcando todos los nimeros y colocando las manecillas a las 12:45 hrs.
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ANEXO 4

INDICE DE KATZ, EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

1. BARO: ESPONLA REGADERA O TINA

Nat regibe asistencindpuede entrar v salir de fis tina

e st medio awal de bino)
[ B B A |

due reciba asistencia durante ¢l bado en wia sola

parte del cuerpo (comua «palda o picrna)
[ R |

Quie regib asist uzante ¢ e en mas de una
parte

LI B U B G )

LVESTIDO: Que pucda tamar del closer o los cajones Ia ropy, incluvendo In enpa intertor, vestido v que se pueda ahrochar.,

e pucda tomar s prendas s sosiese

COmpICGIMERtE, S asiienuia,

Que recibaasistencea al ir al bano, ¢n limpiane

aereghar st ropa o en el uso det panul o conusdo

3OAR AL BASO: [ ul bado, linggarse ¥ arreglar su eopa,

Sin ruagung sisteneiapiede utilizar atgan objeto
de soporte conie it o <illa de tuedas v gue
prreta manetar por <t misimo o pakal o sumodo
vacsandalo ¢l mismo

[ S R |
LTRANSFERENCLAS

Lhue s muesadeno y tueri de la 1y silla sin

amgung asistencia tpuede estar atilizando un obgeto
de soportey

[ I R T )
3. CONTINENCIA

Control ol de estinteres

[ B A
G ALIMENTACION
Que se alimenie por si solo sin asistencia ulguna

CALIFICACION KATZ:

13 INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CONTINENCIA

ADICIONAL

4} INDEPENDENCIA EN TOO MENOS BANARSE. VESTIRSE Y OTRA

FUNCION ADICIONAL.

Que reciba asistencia al it al baiw. en limpiarse 3

areeglar su ropa o et ) use det panil o comode

Que pucda moverse dentro ¥ fucra de ta cama v

silla con asistencia

Que tenga accidentes ocasionales
CrYOer ()

Que se alimente solo y que tenga asisiencia silto
pura cortar la carme o untar manlequilla.

[ I O B |

TOTAL

Qe no vana al bano

Que no vina at hao

Qure na pueda salie de la coma

Crey e

Neeesita ayuda para [a sspervision del control de
estinter utiliza sonda o incontinente
Cre e

Que reciba asistencia en alimentagion 0 gue se

alimente parcial o lotalmente por via enterat o

parenteeal.

te 2 ) 3

$)DEPENDENCIA EN EL BANO. VESTIDU. IR AL BANO Y OTRA
FUNCION ADICIONAL.

6) DEPENDENC1A £N EL BANO. VESTIDO, IR AL BANO
TRANSFERENCIA Y OTRA FUNCION ADICIONAL

7)DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEiS FUNCIONES

ENCDEF.

8) DEPENDENCIA EN DOS FUNCIONES PERO QUE NO CLASIFICAN
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON

1.l upera por iniciativa propi. marca sin prohlemas
2 marca unes canlos nunieros bien conocidos
3. contesta el teléfono pero no Hlama

4 no usa el letétono

1 sasedda sus necestdindes mdependientemente

2 hace mdependicnicmente solo pegquetas compras

3 0ECEsIUn ComMi pars cuslquicr compen

4wtz de cualgucr compra

1 plancis. prepara v sirve Jos alimentos correctamente
2 prepara los alimentos, solo sise le provee de oy necesario

3 calienta, sirve ¥ prepatit pero no Neva o dield adecuada

4 ecesnta que be preparen oy almentos

| manttene ta casa soio o con asoda mimnii

trabaio higero eh

2 ctectua
3 efectua diapamente rabio hgero sin erivienci
4 necesta ayuda on idas Lis achivdades

< no parlicipd

{ se ucupn de sus ropas independientemente
2 Java solo pequedas cosas

3 todo se lo tienen gue lavar

1.5¢ transporta solo

2 ¢ transporta solo, urcamente en taxi pero 10 pliede usar otros recursos

3 vina en itansporte colectivo acompanado
4 v1arn en tax1 0 en colectivo pero acompanado

S o sale

| es capaz de tomaria a su hora y dosts correctas
2 se hace responsable solo <1 le prepam por adetantado
3 s incapaz de hacerse cargo

1. Mane)a sus asuntos independicnlemente

2 s0fo puede manejar lo necesutin par pequefas coimpras

3 es incapaz de manejar ¢l dinern

*Cuenta en sexo musculine silo si vive solo

A, Capucidad parn usar el reléfono

. Campras

C .Cucina

0. Cuidado del hogar *

[}

E. Lavanderin *

F. Transporte

G. Medicacitén

(L. Finanzas

TOTAL LA}

LEECEE TEEEE HEEEEe e P TE T
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDAT? ¢
WHA ABANDONADO USTED MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES?
SSIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIAY

EDCON FRECUENCLA?

JSE ABURRE 13}

SJHENE CSTED FSPERANZAS EN L FUTURO? *

LESTA USTED MOLES FO POR PENS AHENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU MENTE
JESTAUSTED DE RUEN HUMIOR | A MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

CJHIENE CSTED MIEDO DE OUE ALGO LE VAYA A SUCEDER?

JSESIENTE USTED CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

SESIENTE USTED FRECUENTEMUN TE DESAMPARAI(?

CSESIENTE USTED INFRANOUILO Y NERVIOSO CON FRECUENCIA?

GPREFIERE USTED QUEDARSE EN CASVEN VEZ DE SALIR ¥ HACER COSAS NUEVAS?
SE PREOCUPA USTED FRECUENTENENTE POR EL FUTURO?

COREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS CON SU MEMORIA QUE LOS DEMAS?
COREE USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO ATIORA? ¢

GSE SIENTE USTED DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA?

SSIENTE USTED QUE NADIE LO APRECIA?

WSE PREOCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO?

CCREE USTED QUE LA VIDA ES MUY EMOCIONANTE? ©

JLE ES DIFICIL A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS?

ERGIAY *

(SESIENTE USTED LLENO DE
WSIENTE USTED QUE SU SITUACION TS DESESPERANTE?
LJCREE USTED DUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED?
WSE MOLESTA USTED CON FRECT ENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?
(TIENE USTED GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?
JTIENE USTED PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?
JDISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MARNANAS? ¢
JPREFIERE USTED EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?
JES FACIL PARA USTED EL TOMAR DECISIONES? +
(ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR ANTES? *
TOTAL
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ANEXO 7

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE DESNUTRICION EN PERSONAS DE EDAD

Margue b gespuesia gie corresponda al estadu de $a persona;

i my delgada car

oln

o=

Ha perdado peso v ef curso del ollimo ane

Sufre de atets con repercustn ¢n s tuncionalidad global

fncluso con anteojos, »u vision cs

Tiene buen apeuta

[Buena

|_Media

Mala

Nj~lo| [of-

{ Con frecuencia 1

{ A veces

I Nunca

s

~lo| ]=io|

Hitvivido algun gue e ha

rentermedad persosal, perdada de un faoviiat

L persona come habilurlmente:

Fruta o jugo de trutas

i No

L

e =

Huevos, queso, o acene vegetal

Tortilla. pan o cereal

bt (=}

Leche (F vaso o mas de b de taza en el cater

~lo
NERRERREREN

-jo

TOTAL
t Calificacion Riesgo nutricional Recomendaciones
( o-13 Elevado Aunibio para la preparacion de 1as comidas y colaciones ¥ consulta von un protesional de 1a nutricion, Aplique MNA
i Supenision para ctar y animar) apliguc
1 3-5 Moderadgo pe
i MNA
i 0-2 Hapr Vigrunciaen cuanto a la apancinn de un factor de niesgo (cambio de situacion. baia ponderath

in the

y. Am J Publ Health, 8565:677-683, 1995

Fuente: Payette. H et al Prediciton of dictany intake in a K

clderly p
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ANEXO 8

RIESGO A ULCERAS POR PRESION

Condicion Fisiea: Funiaje Funtos del paciente

K]

Buena

Pobre

—_ s

Muy ki

Condicion mental:

Alerta
Apatico

Contusy

-1y

Eatuporoso

Actividad: !

\inbutatorieo
Canmma con ayuda

En sl de suedas

- W

Avustado

Maovilidad:

Completa
Ligera limitacion

Muy limildo

- e a

Inmovil

tncontinencia:

Noingung
Ocasional

Usual/orina

-~

DoblesHeces v Orina

TOTAL:

NOTA: Menos de 14 puntos = Riesgo inminente de ulceracion.
Mas de 14 puntos = No haty riesgo de ulceencion,
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