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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: La DM es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de
diversos factores ambientales. La hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia a dafio,
disfuncion y falla de varios dérganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios,
corazdén y vasos sanguineos. Objetivo: Desarrollar el proceso cuidado enfermero mediante
la taxonomia NANDA-NIC-NOC dirigido a la persona con Diabetes Mellitus. Metodologia:
Se aplicé el método de estudio de caso para desarrollar un proceso cuidado enfermero
empleando el Modelo de Orem como sustento epistemolégico de la atencion de enfermeria
a un paciente con diabetes mellitus tipo 2. Resultados: El proceso de atencion de
enfermeria brinda la oportunidad de individualizar el cuidado, por su parte la teoria de Orem
aporta el sustento tedrico a dicho proceso como una herramienta garante en el cuidado que
articula la solidez teérica y cientifica. Conclusiones: La promocién del autocuidado es un

elemento indispensable a trabajar junto con el paciente que padece diabetes mellitus.

Palabras clave: Diabetes mellitus, proceso cuidado enfermero, proceso atencién de

enfermeria.



ll. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (En adelante DM) es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa,
de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en la produccién o accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La hiperglucemia sostenida con
el tiempo se asocia a dafio, disfuncion y falla de varios 6rganos y sistemas, especialmente
rilones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos (SSA, 2018).

La DM es una epidemia reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2005
(OMS) como una amenaza mundial. Esta organizacion estima que en el mundo existen
actualmente mas de 347 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra
aumente a mas del doble para 2030. Se calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de
personas como consecuencia de la diabetes. Mas del 80% de las muertes por diabetes se
registran en paises de ingresos bajos y medios, que en su mayoria se encuentran menos
preparados para enfrentar esta epidemia, en nuestro pais representa una alta carga para la
comunidad.

Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030 y
se estima que a nivel global hay 451 millones de adultos que viven con diabetes y que para
2045 seran 693 millones. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2006 indicaron una prevalencia de DM del 14.1% en la poblacion entre 20 y 65
afos; en la ENSANUT 2012, 9.17% (6.4 millones) de adultos mexicanos, refirieron conocer
su condicion diabética.

Del total de personas que se identifico con diagndstico de diabetes, 16% reportan no contar
con proteccion en salud. Asi mismo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio
Camino 2016 (ENSANUT 2016); reportd que el 9.4% de los adultos entrevistados (10.3%
de las mujeres y 8.4% de los hombres), contestaron haber recibido el diagnostico de
diabetes por parte de un médico, observandose un ligero aumento en la prevalencia de
diabetes por diagnostico médico previo con respecto a la ENSANUT 2012.

En México, de acuerdo con esta misma encuesta la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar
en numero de defunciones por afio, siendo las enfermedades cardiovasculares las

principales causas de esta mortalidad (70 al 80%).




En el caso de San Luis Potosi se calcularon las tasas de incidencia por 100 000 habitantes
de diabetes y enfermedades isquémicas durante el periodo 1996-2011, identificando
patrones y tendencias de comportamiento espacial y temporal a nivel estatal y municipal. La
Huasteca presentd la mayor morbilidad por diabetes y enfermedades isquémicas, con
tendencia a aumentar a causa de ser indigenas y pobres (OMS, 2017).

La Diabetes mellitus tipo 2 se refiere a un grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos con
grados variables de resistencia a la insulina y/o deficiencia en la secrecion de insulina, de
naturaleza progresiva. Existen algunos factores de riesgo asociados a la DM como son la
hipertension arterial, el sobrepeso, la obesidad, factores genéticos, la inactividad fisica y alto
nivel de sedentarismo.

Entre el equipo multidisciplinario, el personal de enfermeria es un elemento clave para la
prevencion y deteccion oportuna de la diabetes mellitus, y puede proporcionar los primeros
cuidados en el manejo de la diabetes.

La herramienta basica de la enfermera es el proceso cuidado enfermero, a partir del cual le
permite brindar atencién individualizada, de calidad y con altos estandares éticos y
humanisticos, ademas cuando esta atencién integra los modelos conceptuales a la practica
del cuidado favorece el desarrollo de la disciplina y brinda un sustento epistemoldgico.

La planificacion del proceso cuidado enfermero mediante la utilizacion de planes de
cuidados, representa una importante mejora en la atencién a los pacientes pues permite
sistematizar las intervenciones individualizando el cuidado, favoreciendo las acciones de
promocién del autocuidado retardando la presencia de complicaciones y contribuyendo a la
disminucién de la discapacidad y mortalidad.

El presente trabajo integra el cuidado de enfermeria a la persona con Diabetes Mellitus tipo

Il a partir de un caso clinico.




l1l. JUSTIFICACION

La DM debe formar parte de la agenda permanente de la promocion de la salud y la
deteccion temprana, con el objetivo de proteger la salud o retardar la aparicion de esta
enfermedad y las complicaciones de mayor prevalencia entre la poblacién adulta y adulta

mayor, asi como elevar la calidad de vida de este grupo poblacional.

Al respecto, el programa de accion especifico “Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus
2013-2018, contempla dentro de sus objetivos en el marco del México incluyente la
implementacion de esquemas proactivos de prevencion y deteccion oportuna de casos para

tratar, controlar y prevenir la diabetes y sus complicaciones” (Secretaria de Salud, 2014).

Asi, mismo el proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, para la
prevencion, deteccién, diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus, sostiene
que” La prevencion es un pilar que debe evitar la apariciéon de la enfermedad; y cuando esta

ocurre, debe limitar el desarrollo de las complicaciones agudas y cronicas”.

Por tanto, apoyar el desarrollo de programas o acciones de prevencién y/o atencion
oportuna; bien gestionados a nivel nacional y local, e integrarlos a los programas de control
de las enfermedades no transmisibles de mayor importancia para la salud publica; podria
mejorar considerablemente las perspectivas de reducir el aumento de la tasa de esta

enfermedad proyectada para los proximos decenios.

El proceso cuidado enfermero tiene como finalidad mejorar la calidad de la atencion, en el
caso de la atencién a la diabetes, la promocion del autocuidado (incluyendo a los pacientes
y a sus familias en el equipo de salud) es una de las metas a alcanzar a fin de impactar en
la mejora de la calidad de vida de las personas que la padecen, asi como en la reduccion
de los costos de atencion médica al ayudarlos a prevenir las complicaciones.

El presente trabajo aporta como novedad cientifica los aspectos fundamentales de la teoria
del autocuidado de Dorothea Orem, ya que permite al individuo desarrollar habilidades y el
desarrollo de acciones de autocuidado para conservar su salud y la vida, recuperarse de la

enfermedad o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.

Este trabajo, es factible de desarrollarse tal y como se plantea, a partir de los recursos, la

metodologia y los conocimientos y habilidades con los que se cuentan.
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V. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el proceso cuidado enfermero mediante la taxonomia NANDA-NIC-NOC dirigido
a la persona con Diabetes Mellitus tipo 2 a partir del método del estudio de caso con la

finalidad de promover el desarrollo de habilidades de autocuidado en el paciente.

4.2 ESPECIFICOS:

- Ofrecer un marco de referencia en el cual se integra la evolucién historica y las etapas del

PCE mediante una revision de la literatura disponible.

- Evaluar el estado de salud-enfermedad de la persona mediante la valoracion por patrones
funcionales de Margory Gordon.

- Desarrollar un plan de cuidado individualizado integrando los metapardigmas del modelo
de D.Orem.

- Elaborar un plan de alta acorde a las necesidades de ensefianza detectadas en el paciente.



V. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

5.1.1 Antecedentes histéricos

La enfermeria ha recorrido numerosas etapas y ha formado parte de los movimientos
sociales, como disciplina y como profesién donde tiene como sujeto de atencion al hombre,
la familia ya la comunidad. Su rol y las tendencias de cuidado de salud son y fueron
influenciados por los cambios politicos, sociales, culturales, cientificos y por las
probleméticas de salud de la comunidad (Ponti, 2016).

A través de los afos, enfermeria ha evolucionado y cambiado conceptos, definiciones donde
se establecié como campo cientifico y se describié en humerosas oportunidades como una
serie de tareas y técnicas subordinadas a la medicina, como un servicio humano amplio,
como una vocacion aprendida y mas recientemente como una disciplina en el area de la

salud, que maneja el cuidado de esta durante el transcurso del ciclo vital.

A continuacion, se sefialan algunos mitos que marcaron el desarrollo de la enfermeria como

profesion:

-Prehistoria: Etapa en la que el hombre vivia agrupado como Unicos mecanismos de defensa
ante las adversidades del medio y se dedicaba principalmente a la caza y se reconocian

como hechicero o bruja mediante ritos magicos.

-Edad media baja (siglos XI-XV): caballeros de la orden de san juan de Jerusalén, caballeros
teutdnicos, érdenes religiosas franciscana y otras figuras como parteras, y sus métodos para
tratar la enfermedad eran remedios creencia les mediante reliquias, exorcismos y remedios
empiricos como enemas, ungiientos. Y mediante la medicina técnica se realizaba diseccion

de cadaveres para estudio de anatomia.

-Edad media alta: Mujeres feudales, monjes-sacerdote, médico, médicos islamicos
barberos, sangradores cirujanos, matronas y comadres y sus remedios eran creencia les

mediante obras de caridad, remedios empiricos y medicina técnica.



-Mundo contemporaneo (siglo XIX): Figuras domésticas, médico de cabecera, comadrona,
y la organizacion de cruz roja internacional y consejo internacional de enfermeria. Y sus
remedios eran caseros, brebajes, purgas, medicina artesanal como aplicacion de ventosas,
unglentos, y consejos dietéticos e higiénicos. Y como medicina experimental busqueda de

un factor causal responsable de la enfermedad.

-Enfermeria siglo XX: Cirujanos-sangradores, ministrantes, practicantes, matronas y
parteras, enfermeras auxiliares de clinica, técnicos sanitarios. Y sus métodos son mediante
auge de la medicina cientifica, gran desarrollo de técnicas diagnésticas y terapéuticas

protagonismo de la cirugia (Martinez y Chamorro, 2016).

En el caso de México, la figura No.1 resume la evolucion de la profesién:

Figura No. 1
EVOLUCION DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

1907

Primera

escuela

de 1912 se crea el primer plan
enferme de estudios para la carrera
ria. de enfermeria 2 afios de

estudio y 2 afios para
estudio de parto.

Hermelinda Garcia primera
enfermrera con diploma vy
certificado oficial el 28 de
febrero de 1910.



1968 Aparece publicada En 2002 se crea el plan

la creacion de la de estudios del programa
licenciatura en de maestria en
enfermeria y obstetricia. enfermeria.

En 1997 se inician los
estudios de posgrado.

Fuente: Torres y Zambrano, 2010.

Como parte historica del pensamiento se crean modelos tedricos, ente los que destacan.

-Florence Nightingale; 1820-1910 “Teoria del entorno” considerada la primera tedrica de
enfermeria y donde creo cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad aire, agua,

desagues eficaces, limpieza y luz (Amaro, 2004).

-Virginia Henderson 1897-1996 consideraba al apaciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia. En su teoria de las 14 necesidades, es ayudar a la
persona enferma o sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su

recuperacion, o a una muerte tranquila (Marriner y Raile, 2006).

-Dorotea Orem; 1914-2007 presenta su teoria de déficit autocuidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas entre si., teoria del autocuidado, teoria del
déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria (Naranjo, concepcion y
Rodriguez, 2017).

-Dorothy Jonson; 1919-1988 modelo de sistemas conductuales de atencion que se centra
en las necesidades humanas, y el uso de la enfermeria para promover el equilibrio y

disminuir el estrés (Ventura, 2011).

-Sor Calixta Roy; 1939 modelo de adaptacion proporciona una manera de pensar acerca
de las personas y su entorno que es Util en cualquier entorno, ayuda a una prioridad a la
atencion y los retos de la enfermeria para mover al paciente de sobrevivir a la

transformacion, entre otras (Montafio, 2018).




A medida que las enfermeras entraron a las escuelas en gran niumero durante la Ultima
mitad del siglo XX empez0 a llevarse a cabo el objetivo de desarrollar un conocimiento como
base para la practica enfermera y como se ha mencionado anteriormente, la enfermeria ha
pasado a través de etapas de desarrollo gradual donde las lideres enfermeras presentaron
varias perspectivas diferentes para el desarrollo de la ciencia enfermera (Marriner y Raile,
2006).

La enfermeria como wuna disciplina profesional que tiene por objeto desarrollar
conocimientos que sirven para definir y guiar la practica, con el fin de precisar las

caracteristicas de la disciplina (Barrera, 2004).

Desde finales del siglo XVIII y hasta mediados del siglo pasado, varias teorias han
reconocido que el concepto de cuidado persona salud y entorno implicita y explicitamente
son los que clasifican y constituyen el nucleo del campo de los cuidados de enfermeria.
Estos conceptos permiten precisar la importancia de su interrelacion, y son las formas de
concebir un cuidado que exprese la respuesta a las necesidades convenientes en materia

de salud de las personas, familias y comunidades.

Al asegurar una respuesta optima a las necesidades cambiantes, requiere del dominio de
un saber y de competencias especificas desde la formacion del recurso humano en
enfermeria para que al incorporarse al mercado laboral ofrezca un cuidado de calidad
presentado en principios universales de los saberes como son el saber ser que incluye
valores, actitudes, creencias, convicciones; el saber hacer que esta sustentado por
habilidades relacionales y técnicas. Estos saberes convergen hacia la competencia

necesaria para el cuidado que refuerza y transforma al otro.

El campo de la enfermeria es el cuidado que permite a la persona dominar los
acontecimientos ligados a su experiencia de salud y mejorar su bienestar. El valor éptimo
del cuidado de enfermeria se mide por el poder que reciben los estudiantes, a través de una
sélida formacion con un enfoque critico, capaz de asumir diversos roles de un sistema de
salud cambiante y para un liderazgo que le permita participar en las decisiones en materia

de salud.

Desde esta Optica, los estudiantes se inician en la importancia primordial de la
interdependencia y de la complementariedad de las diferentes profesiones del area de la

salud, de las areas sociales y de las humanisticas que les permiten contar con herramientas,



para fundamentar su quehacer y anticiparse a los cambios para la toma de decisiones en
equipo con un alto sentido de reflexion sobre las bases conceptuales que se desea para la
practica disciplinaria en las areas asistencial, docente, administrativa y de investigacion.

La ensefianza de la enfermera se centra en las 4 funciones basicas de la profesion.

-La funcion asistencial se refiere a la atencion humanizada, sistematica y de alta calidad
para promover la salud, proteger de enfermedades y participar en la terapéutica requerida
a través de la aplicacion de modelos tedricos, técnicas y procedimientos generales o

especificos de enfermeria.

-La funcion docente corresponde a la transmisién del conocimiento en la formacion
profesional de recursos humanos en enfermeria, en la educacion para la salud en la
capacitacion y en la educacion continua, basada en necesidades factores de riesgo e

integracion docencia-servicio.

-La funcidon administrativa abarca acciones especificas basadas en teorias y metodologia
de la administracion aplicada al servicio de enfermeria, para mejorar la atencion al individuo,

familia y comunidad.

-La funcién de investigacion coadyuva a la ampliacién del conocimiento mediante la
aplicacién de teorias y metodologias correspondientes, con base en diagnésticos de
diversos aspectos en salud que conlleven a la elaboracién de proyectos para mejorar la

atencion dentro de la enfermeria (Barrera, 2004).

Tales cuidados deben ser realizados con responsabilidad profesional cientifica, ética y
humanistica para con las personas, con la préactica, con la profesibn y con otros
profesionales; con responsabilidad moral basada en la reflexion sobre valores para crear
una conciencia ética; con responsabilidad juridica para determinar algunas acciones que
conllevan aspectos legales en la profesion y con responsabilidad civil dado que como
ciudadano tiene derechos y obligaciones. Dicha responsabilidad le permite ubicar al usuario

0 paciente en un contexto asistencial, técnico, ético, legal y profesional.

Por tanto, el personal de enfermeria debe ser preparado en instituciones educativas
oficialmente autorizadas para formar profesionales competentes, dotadas de sentido social

y conciencia nacional para atender las necesidades y problemas de salud en el pais.




5.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Referente a el cuidado es un acto ontolégico que se origina en la naturaleza misma de los
seres vivos pero que se legitima en el mundo de los actos; el cuidado tiene un papel
relevante en la existencia humana, por tanto, el cuidado como objeto de estudio de la
enfermeria tiene un fundamento mas alla del ejercicio profesional que busca llegar al mejor

ser y vivir de cada persona (Vélez, Vanegas y Hoover, 2011).

El cuidado tiene su origen en el sujeto mismo, pero no solo como instinto sino como
reconocimiento de la propia existencia; entre mas se conoce el sujeto mas grande es su
actitud de cuidado, el cuidado como objeto de estudio de la enfermeria busca profundizar
en mejorar la calidad de vida de cada persona, mas alla del ejercicio profesional (Vélez y
Vanegas, 2011).

La enfermeria ha desarrollado su funcién como lo ha hecho la medicina. La enfermeria ha
existido desde el inicio de la humanidad, pues dentro de la especie humana siempre han
estado presentes personas con dificultades para satisfacer sus necesidades esenciales
existiendo la necesidad de cuidar de ellas. Se han tratado cuatro conceptos meta
paradigmaticos que estan presentes en todas las teorias y modelos conceptuales: persona,
entorno, salud y el cuidado (Benavent, 2002).

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funcién mantener a los seres humanos, con el propdésito de reproducirse y perpetuar la
vida, de tal forma, un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y

comunidad), vive experiencias de salud (Jiménez,1998).

En este énfasis el cuidado no tiene un concepto Unico, ni homogéneo, se encuentra una
tendencia hacia una accién encaminada hacia la recuperacion del estado de bienestar
mediante la planificacion y evaluacién de actividades. Aunque se reconoce el cuidado como
propio de la profesioén, la tendencia encontrada no muestra la fuerza tedrica que reporta el
estudio realizado por Morse y Col, en el cual identifican el cuidado, como imperativo moral,
como rasgo humano, como afecto y como interaccion; mas bien se resalta la intervencion
terapéutica, por cuanto hace énfasis en la resolucion de situacion patolégica identificada en

la persona enferma (Ben,1994).



Este requiere ser utilizado como hilo integrador entre la teoria, la practica y la investigacion,
con' el objeto de fortalecer y engrandecer el conocimiento de la enfermeria fundamentado
en el cuidado. Es necesario dar un significado de la disciplina profesional de enfermeria que

requiere de:

-Generacion y creacion de conocimientos propios para resolver los problemas de la practica

profesional de enfermeria.

-Validacion y replanteamiento de los conocimientos disciplinares.
-Generacion y validacion de teorias de tipo descriptivo y prescriptivo.
-Realizacion de investigacion cientifica.

-Cualificacién de la practica en enfermeria

La préactica es la expresion de las teorias y de como las enfermeras utilizamos el
conocimiento, las figuras 2 y 3 esquematizan los antecedentes del conocimiento en

enfermeria y el desarrollo actual.

Figura 2. Conocimiento de la enfermeria
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Figura 3. Desarrollo de la enfermeria
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5.3 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a
los problemas reales o potenciales de la salud” (Reyna, 2010).

Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso de
pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma. Proporciona un enfoque intencional,
sistematico y organizado de la practica, incluye la identificacion de signos y sintomas para
integrar su valoracion, el diagnostico de problemas y necesidades, la planificacion y la

administracion de los cuidados, asi como la evaluacion de los resultados (Gayosso, 2019).

El proceso cuidado enfermero es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados
de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion

y evaluacion.

Se obtienen datos a través de la observacién y la valoracion de manera sistematica, se
organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion relevante y se
contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado, realizando un
diagnostico de enfermeria basado en una taxonomia basica creada y validada por
enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de enfermeria.




De esta forma, se fundamentan y definen los cuidados a partir de la taxonomia aceptada
por la comunidad cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de
cuidado que posteriormente se evallGa en relacion con el cumplimiento de las intervenciones

y el alcance de las metas propuesta.
5.3.1 Antecedentes

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con lidia Hall (1955); por su parte Johnson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas que

incluian valoracion, planeacion y ejecucion. (Potter, 2013)

En 1967 Yuray Walsh, establecen cuatro etapas al integrar la evaluacion; entre 1974y 1976
Bloch, Roy y Aspinall y algunas otras autoras mas, establecieron las cinco etapas al afiadir

la etapa diagnéstica para 1992.

En 1993 la Asociacion Norteamericana de Enfermeria (NANDA) desarrolla la clasificacion
de intervenciones enfermeras (NIC) y los criterios de resultado (NOC) antes denominados
objetivos; para el afio 2005 presenta la taxonomia diagnéstica NANDA-I y a partir de
entonces se actualiza dicha clasificacion cada dos afios. En la Taxonomia 2018-2020,
destaca un modelo de proceso cuidado enfermero modificado propuesto por Herman en
2013 en el cual se integra la teoria en enfermeria, ademas integra en la etapa de planeacion
el diagndstico, los resultados y las intervenciones, y propone un re-evaluacién continua

como se indica la siguiente figura:

Figura No.4 Proceso cuidado enfermero modificado
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Fuente: NANDA 2018, adaptado por Hermann 2013




5.3.2 Objetivos del proceso cuidado enfermero

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir,

individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También:
-Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
-Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

-Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

El desarrollo del PAE: Es una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente

ademas de tener una serie de capacidades:
-Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).
-Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico.

-Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos para

valorar).
Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y
sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio
profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este
proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero

se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
Para el paciente son:

-Participacion en su propio cuidado.

-Continuidad en la atencion.

-Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

-Se convierte en experta.

-Satisfaccion en el trabajo. Crecimiento profesional.



Las caracteristicas:

-Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

-Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.
-Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

-Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera 'y

el paciente, su familia y los deméas profesionales de la salud.

-Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse

sucesiva o0 conjuntamente.

-Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos
que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo teérico de

enfermeria.

5.4 ETAPAS QUE CONSTITUYEN EL PAE

5.4.1 ETAPA DE VALORACION

La Valoracién es la considerada como la piedra angular del PAE. Permite reunir la
informacion necesaria que permitira formular el problema (Diagnostico), y a partir de éste
proponer (Planificar) y llevar a cabo las intervenciones encaminadas a un logro (Objetivo),
y luego proceder a la Evaluacién. El Proceso de Atencion de Enfermeria es por tanto la
aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de Enfermeria (Ministerio
de salud publica y bienestar social 2013).



5.4.1.1 Objetivo de la valoracién de enfermeria

La valoracion se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacién, que permite determinar la situacion de salud, y la
respuesta que las personas dan a ésta. La valoracion enfermera es Util en la planificacion
de cuidados a la persona, a la familia y/o a la comunidad, y no solamente en situacion de

enfermedad (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz,2010).

El propésito de la valoracién de la enfermera es “captar lo mas acertadamente posible la
naturaleza de la respuesta humana a la situacion de salud que estan viviendo las personas
objeto de nuestra intervencidon”. Rellenar instrumentos u hojas de valoracién de enfermeria,
por muy completos que estos sean, no es realmente valorar si la enfermera que los
complementa, ademas de poseer los conocimientos y las habilidades precisas para ello,
esta concientizada de la necesidad y validez de la accion que esta realizando. La valoracion
de enfermeria es un acto responsable y revestido de una enorme importancia y de la que
dependera el éxito de nuestro trabajo, cuyo proposito es conseguir el bienestar de las
personas objetos y sujetos de nuestra intervencion (Alfaro R, 1996).

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion de
problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del individuo.

Fases de la valoraciéon de enfermeria

La valoracion esta constituida por una serie de pasos 0 etapas sucesivas e intimamente

interrelacionadas y que son:

1. Recolectar la informacién de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo de
salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagnésticas). Para recolectar la informacién se utilizan métodos como la interaccion

personal, la observacion y la medicion.
2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica, registrando

los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracion directa e indirecta.

4. Analizar los datos obtenidos.



Existen diversos tipos de datos:

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice

gue siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension

arterial).

Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de

comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningln dato, obteniendo la maxima

informacion en el tiempo disponible para la valoracion de enfermeria (Alfaro R, 1996).

Los métodos para la valoracion son la primera herramienta que debe utilizarse para valorar
a todo tipo de personas sanas o enfermas, en el &mbito publico o privado, en la practica
institucional, privada o independiente, en clinicas, consultorios, y en todos los escenarios

del &mbito ambulatorio y hospitalario.

Sin duda, esta primera etapa del proceso de atencién de enfermeria es necesaria llevarla a
cabo para dirigir, definir y estandarizar el cuidado de enfermeria a través del desarrollo del
plan de cuidados estandarizado (PLACE), y la aplicacién de las recomendaciones de las
guias de practica clinica en Enfermeria (GPCE), que dicho sea de paso es el resultado del
desarrollo de la enfermeria basada en la evidencia (EBE), convertida en practica basada en
la evidencia (PBE).

Existen diversos modelos de valoracion:

Criterios de valoracion siguiendo un orden céfalo-caudal: sigue el orden de valoracion de
los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la

cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda de forma sistematica.

Criterios de valoracién por aparatos y sistemas: se valora el aspecto general y las
constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas mas afectadas.




Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud: Este método es un método propio
de la profesion, el sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afios 70
cumple todos los requisitos necesarios para la realizacion de una valoracion enfermera
eficaz, por lo que constituye una herramienta Gtil para la valoracion con cualquier modelo
disciplinar enfermero (Alfaro R; 1996).

Fig. 5 Métodos de valoracion
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5.4.1.2 Patrones funcionales de Marjory Gordon

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y
proporcionan un marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de

cuidados o la patologia.

De la valoracién de los patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de datos
relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera
ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos. La valoracién se realiza mediante
la recogida de datos subijetivos, objetivos, la revision de la historia clinica 6 informes de otros
profesionales. Se deben evitar las connotaciones morales (bueno- malo), hacer
presunciones, interpretar subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado

de patron (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz,2010).



Los patrones son los siguientes:

-Patrén 1 Percepcion de la salud: Pretende conocer la propia percepcion de la persona

sobre su situacion de salud y bienestar.

-Patréon 2 Nutricional — metabdlico: Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de

la persona en relacion con sus necesidades metabdlicas.
-Patron 3: Eliminacion: Pretende conocer los patrones de la funcidn excretora de la persona.

-Patrén 4: Actividad — ejercicio: Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y

entretenimiento.
-Patrén 5: Suefio — descanso: Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.

-Patron 6: Cognitivo — perceptivo: Describe los patrones sensitivos, perceptuales y
cognitivos de la persona.

-Patron 7: Autopercepcién — auto concepto: Describe los patrones de auto concepto y
percepcion del estado de &nimo.

-Patrén 8: Rol — relaciones: Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.

-Patrén 9: Sexualidad — reproduccién: Describe los patrones sexuales y reproductivos de la

persona.

-Patrén 10: Tolerancia al estrés: Describe el patrén de adaptacién y afrontamiento de la
persona a los procesos vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al

estrés.

-Patron 11: Valores — creencias: Describe el patron de los valores y las creencias

espirituales y / o religiosas que influyen en la adopcién de decisiones (Alfaro R; 1996).




5.4.2. EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnéstico, siempre es la consecuencia del proceso de valoracion y es la suma de datos
ya confirmados y del conocimiento e identificacion de necesidades o problemas, es un juicio
clinico acerca del individuo, familia o comunidad que deriva de un proceso deliberado
sistematico de recogida de datos y analisis. Proporciona la base de las prescripciones para
la terapia definitiva, (NANDA) Los diagndsticos se organizan en sistemas de clasificacion o
taxonomias diagnosticas (NANDA. 2018).

Una taxonomia se define como una «Clasificacion: clasificacién especialmente ordenada de
plantas y animales segun sus supuestas relaciones naturales»; la palabra deriva de la raiz
‘taxén’, «el nombre que se aplica a un grupo taxondmico en un sistema formal de
nomenclatura» (Merriam-Webster, 2009). Podemos adaptar esta definicion para una
taxonomia de diagnosticos enfermeros; especificamente nos interesa la clasificacion
ordenada de los ndcleos diagndsticos que sean de interés para la enfermeria, segun sus

supuestas relaciones naturales.

Los diagnoésticos de NANDA-I se construyen mediante un sistema multiaxial. El sistema
consiste en ejes cuyos componentes se combinan para conseguir que los diagndsticos sean

sustancialmente iguales en forma y en coherencia con el modelo ISO.

Un eje, para el proposito de la Taxonomia de NANDA-I, esta definido operacionalmente
como una dimensién de la respuesta humana que se considera en el proceso diagndstico.
Hay siete ejes. El modelo de diagndstico enfermero NANDA-I muestra los siete ejes y la
relacion entre ellos (NANDA,2018).

El orden y algunas de las etiquetas y definiciones se cambiaron después de la version 2005-
2006 para adecuarse al International Standards Reference Model for a Nursing Diagnosis:

Eje 1: Nucleo diagndstico.
Eje 2: Sujeto del diagnéstico (persona, familia, grupo, comunidad).
Eje 3: Juicio (deteriorado, ineficaz, etc.).

Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral, etc.).



Eje 5: Edad (bebé, nifio, adulto, etc.).

Eje 6: Tiempo (crénico, agudo, intermitente, etc.).

Eje 7: Estado del diagnéstico (real, de riesgo, de promocion de salud, etc.).

Entre las ventajas del uso de la Taxonomia, estan:

-El uso de un lenguaje comun.

-La implantacion del PAE (Proceso de Atencidén de Enfermeria) como método de trabajo.

-La participacion dinamica dentro de los diferentes equipos de salud
5.4.2.1 Antecedentes histdricos de los diagnosticos de enfermeria

El término diagnéstico de Enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, para describir
un paso necesario en el desarrollo del plan de cuidados. Esta autora afirmaba que... una
vez que las necesidades del paciente son identificadas, pasamos al siguiente apartado:

formular un diagnéstico de enfermeria.

Afos mas tarde, Johnson, Abdellah y otras autoras escriben y definen el diagnéstico de
enfermeria entendido como una funcion independiente. Durante los afios 60, en Estados
Unidos, se producen continuos debates sobre el uso del término (DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA), sin embargo, gran nimero de enfermeras continuaban utilizandolo.

Paralelamente se desarrollaban numerosos trabajos de investigacion multidisciplinaria, lo
gue representd un aumento de conocimientos con respecto al tema, que fundamentaron e
impulsaron de forma definitiva su expansién en el uso del diagndstico de enfermeria. En la
década de los 70, la American Nursing Association (ANA), reconoce oficialmente los
diagnésticos de enfermeria, ya que los incluyen los estandares de la practica de enfermeria
(Avalos E, S.F).

Este hecho configura el diagnostico de enfermeria como una parte del proceso de atencion,
dando legalidad a su utilizacién en las actividades independientes de enfermeria. Con este
fin, deciden elaborar un sistema de clasificacion que permita la identificacion, el acuerdo y

el uso sistematico de los diagnosticos de enfermeria entre las enfermeras del pais.




En 1979-1980 se efectud la Cuarta Conferencia Nacional. En 1982 se desarrolla la Quinta
Conferencia Nacional. Se presenta los resultados del trabajo del equipo de las 14 tedricas
(Sile vV, S.F)

Marjory Gordon en 1982 identifica los Patrones Funcionales de Salud, que son la expresion
de la integracion bio-psico-social del individuo, la familia y la comunidad. Lo constituyen 11

aspectos:

-Percepcion /manejo de salud.
-Metabolismo/nutricional.
-Ejercicio/actividad.
-Eliminacion.
-Descanso/suefio.
-Autopercepcion.
-Cognoscitivo perceptual.
-Relacion/rol.

-Sexual reproductivo.
-Tolerancia al estrés.
-Valor/ creencia.

Diagnostico como proceso

La creacion de un diagnéstico de enfermeria pasa por una serie de etapas:

-Recoleccion de datos: recogida de datos estadisticos relevantes para desarrollar un

diagnostico.
-Deteccion de sefales/ patrones: cambios en el estado fisico (ej. Gasto urinario disminuido).

-Establecimiento de hipoétesis: alternativas posibles que podrian haber causado sefiales o

patrones previos.




-Validacion: pasos necesarios para desestimar otras hipotesis y simplificar en un solo

problema.
-Diagnostico: decision sobre el problema basado en la validacion (Doenges M. 2014).
5.4.2.2 Tipos de diagnostico

El sistema de diagndsticos de enfermeria de NANDA-Internacional 2018-2020 nos brinda

las siguientes categorias.

-Diagndstico enfocado en el problema: un juicio clinico con respecto a una respuesta
humana indeseable a una condicion de salud/proceso de vida que existe en un individuo,
familia, grupo o comunidad, se estructura con etiqueta diagnostica, caracteristicas

definitorias y factores relacionados.

-Diagnéstico de riesgo: un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo, familia,
grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada a las condiciones

de salud/procesos de vida, se compone de etiqueta diagnostica y factor de riesgo.

-Diagndstico de promocion de la salud: un juicio clinico sobre la motivaciéon y el deseo de
aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud, esta compuesto por etiqueta

diagnostica y caracteristicas definitorias (Heather T. 2018).

-Diagnostico de Sindrome: Es un juicio clinico en relacién a un conjunto de diagnésticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta, la mejor forma para ser tratados
es conjuntamente, a través de intervenciones similares. se estructura con etiqueta
diagnostica, caracteristicas definitorias y factores relacionados. Ejemplo sindrome del dolor

cronico.

Enunciado diagnostico y componentes del diagndstico

Etiqueta diagndéstica: Proporciona un nombre para un diagnostico que refleja, como
minimo el nucleo diagndstico (El Eje 1y el juicio de enfermeria (Eje 3), es un término o frase

concisa gque representa un patron de sefiales relacionadas.

Caracteristicas definitorias son sefiales/inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagndstico (por ejemplo, signos o sintomas). Una evaluacién que

identifica la presencia de una serie de caracteristicas definitorias presta apoyo a la precision




del diagndstico enfermero. Los factores relacionados son un componente integral de todos

los diagnosticos de enfermeria enfocados en el problema.

Factores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen
algun tipo de relacion con el diagnéstico enfermero (por ejemplo, causa, factor
contribuyente). Una revision del historial del cliente a menudo ayuda a identificar factores
relacionados. Siempre que sea posible, las intervenciones de enfermeria deben dirigirse a

estos factores etiologicos para eliminar la causa subyacente del diagnostico enfermero.

Factores de riesgo son influencias que aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia,
grupo o comunidad ante un evento no saludable (por ejemplo, ambiental, psicoldgico,

genético).

En la versibn de la NANDA 2018-2020 se incluyen dos categorias que conforman el
diagnéstico enfermero, las cuales aparecian en ediciones pasadas como parte de los
factores de riesgo o relacionados; sin embargo, tales factores no son modificables por las
intervenciones enfermeras, por lo que sélo se integran como parte de los componentes para

orientar a la enfermera a la identificacion del diagnéstico. Tales categorias son:

Poblacién en riesgo Son los grupos de individuos que comparten ciertas caracteristicas,

que les hace més susceptibles a dicho diagnéstico.

Condiciones asociadas: Son diagnésticos médicos que no son modificables de manera

independiente por la enfermera y que estan asociados al diagnéstico.
Gordon establecié el formato P.E.S., acronimo cuyas siglas corresponden a:
P = Problema: «en relacion con...» o «relacionado con...»

E = Etiologia: «manifestado por...»

S = Signos y sintomas.

El diagnéstico se identifica claramente con la formulacion de hipotesis que precisan ser

contrastadas en una etapa posterior. (Rubiano Y, S.F)
La taxonomia tiene tres niveles

-DOMINOS (13), es una esfera de actividad estudio o interés, ejemplo, promocion de la

salud, actividad/reposo, sexualidad.



-CLASES (47), subdivision de un grupo mayor.

-DIAGNOSTICOS (172), el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o

comunidad, o problemas de salud, reales o potenciales (Catrrillo G, S.F).
Factores que influyen para elaborar un diagnostico

-Habilidad para reunir datos.
-Conocimientos teoricos.
-Experiencia.

-Intuicién.

-Capacidad intelectual.

-Filosofia personal y marco conceptual (Doenges M. 2014).

5.4.3 ETAPA PLANEACION

La planeacion enmarca como el fortalecimiento de los principios éticos profesionales puede
ser parte esencial en la formacion y desarrollo de los profesionales de la salud, lo que
requerira de formas propias en su organizacion, ejecucién y control. Debe tomarse en
cuenta que existen aspectos normativos o reguladores que contribuyen al control, lo que
hace que se cumplan las leyes, que funcione adecuadamente lo administrativo, y que se

organice el proceso de acuerdo a lo establecido y desde lo académico (Reina, C 2010).

Pero otros aspectos requieren un tratamiento cualitativo, como el impacto que puede
producir la aplicacién de estos principios por parte del personal de enfermeria en la atencion
a los pacientes, a sus familiares, a sus compafieros de trabajo, lo que producira

satisfacciones reciprocas (Reina, C 2010).

Una vez que se ha concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero el cual se desarrolla como la tercera

etapa que complementa el proceso cuidado enfermero, esta consiste en la determinacion



de intervenciones o actividades conjuntamente: enfermera/paciente conducentes a prevenir
reducir, controlar corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagnésticos

de enfermeria.

Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser

segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo (UNAM,2020).
La fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:
-Establecer prioridades en los cuidados.

Se trata de todos los problemas y/o necesidades que pueden presentar una persona, familia
y una comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de
disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente
los problemas detectados (UNAM,2020).

5.4.3.1 Planteamiento de los objetivos

Esto es, determinar los criterios de resultado, describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular

objetivos permite evaluar la evolucién del usuario, asi como los cuidados proporcionados.

Hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones,
sus conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a

corto y largo plazo.

Por ultimo, es importante que los objetivos se decidan de acuerdo con la familia y/o la
comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas ambas

partes, profesional y familia/comunidad.



Elaboraciéon de las actuaciones de enfermeria

Esto es, determinar los objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas
acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras que han de llevar a la practica
todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que
hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha
de hacerlo (UNAM, 2020).

Tipo de planeacion dependiendo la etiqueta diagnostica

Para un Diagnostico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar
los factores concurrentes o el Diagnostico, promover un mayor nivel de bienestar,

monitorizar la situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o

eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema, monitorizar su inicio.

Para un Diagnostico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el Diagndstico. Para los problemas interdisciplinarios
tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios de situacién con

intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta (UNAM,2020).

Los indicadores son instrumentos de medicién de calidad que deben ir relacionados y
dirigidos a la consecucién de los objetivos y resultados que cada organizacion haya
planificado para sus procesos con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios de
enfermeria, definiendo criterios que se traduzcan en herramientas, que garanticen las
condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el personal de
enfermeria se brinden con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y humano en todo

el Sistema Nacional de Salud (Hernandez. V, 2014).

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), incorpora una terminologia y unos
criterios estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de la
realizaciéon de intervenciones de enfermeria. Caracterizando el estado del paciente, la

familia o la comunidad en el nivel concreto. Algunos ejemplos de indicadores son: Utiliza
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estrategias para potenciar la salud, Mantiene las rutinas familiares habituales e Ingesta

adecuada de liquidos (Connect.E, 2020).

Estos resultados representan los objetivos que se plantearon antes de efectuar estas
intervenciones, facilitando la comprensién de resultados y la inclusiébn de indicadores
especificos para evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente (Connect.E,
2020).

La actual Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), representa el proceso
enfermero el cual se ha ampliado a seis fases: valoracién, diagndstico, identificacion de
resultados, planificacion, ejecucion y evaluacion Sobre estas lineas, compartimos el
modelo que se centrd en el conocimiento de enfermeria y la toma de decisiones clinicas
como el marco para que las enfermeras elijan diagndsticos, intervenciones y resultados para
un paciente (Moorhead, N,2018).

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de medicidn tiene cinco niveles de los cuales

se clasifican en la 4ta edicién de esta manera:

7-Dominios, 31-Clases ,385- Resultados, indicadores de resultados y escala de medicién
(Blanco, C., 2014).

Los dominios mencionados son los siguientes: salud funcional, salud fisiol6gica, salud
psicosocial, conocimiento y conducta de salud, salud percibida, salud familiar y salud
comunitaria. Los cuales nos permiten identificar el dominio afectado y asi ofrecer una
intervencidn de enfermeria adecuada para obtener una respuesta concreta de la salud de

nuestro paciente (Blanco, C., 2014).



5.4.4 ETAPA DE EJECUCION

En el proceso de enfermeria, la implementacion, aplicacion o ejecucion es la fase de accion
en la que el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria. Usando la
terminologia NIC (Berman y Snyder, 2013). Es en esta etapa es donde se implementan o
se llevan a cabo todas las intervenciones y actividades planteadas por los profesionales de
enfermeria en la etapa de planificacion, que gracias a la NIC podemos clasificarlas y

enlazarlas con los resultados del NOC (Universidad de Guanajuato, 2018).

La implementacién consiste en la realizacion y registro de las actividades que constituyen
las acciones de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las intervenciones
(Berman y Snyder, 2013).

La implementacion implica las siguientes actividades enfermeras:

-Continuar con la recogida y valoracion de datos.

-Realizar las actividades de enfermeria.

-Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer anotaciones.
-Dar los informes verbales de enfermeria.

-Mantener el plan de cuidados actualizado (UNAM, 2020).
5.4.4.1 Clasificaciéon de intervenciones de enfermeria NIC

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) es una clasificacibn normalizada y
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Es Gtil para la
planificacion de los cuidados, la documentacion clinica, la comunicacion de cuidados, la

integracion de datos y la investigacion eficaz.

La creacion de la NIC se produjo en 1987, cuando Joanne McCloskey y Gloria Bulechek
formaron un grupo de investigacién para definir y desarrollar las intervenciones que
habitualmente realizaban las enfermeras. En la actualidad se han publicado un total de siete

ediciones a continuacion se enlistan segun su afo de publicacion

-Primera ediciéon 1992.




-Segunda edicion 1996.

-Tercera edicion 2000.

-Cuarta edicion 2004.

-Quinta edicién 2008.

-Sexta edicion 2013.

-Séptima edicion 2018 (Bulechek, et al, 2013).

5.4.4.2 Taxonomia de la NIC

La taxonomia de la NIC es una organizacion sistematica de las intervenciones en funcion
de las similitudes. La estructura de la taxonomia NIC tiene tres niveles, las cuales se
integran por campos, clases e intervenciones, La sexta edicion de la NIC contiene 7 campos,

30 clases y 554 intervenciones.

Cada intervencion que aparece en la clasificacion esta catalogada con una denominacion,
una definicion, una serie de actividades para llevar a cabo, la intervencion y una bibliografia
(Bulechek., et al, 2013).

5.4.4.3 Etapas de la implementacion

Se lleva a cabo en tres etapas:

1.- Preparacion.

2.- Intervencion.

3.- Documentacion (Universidad de Guanajuato, 2018).

1. Preparacién: La primera etapa de la fase de implementacion consiste en prepararse
para comenzar las intervenciones de enfermeria. Esta preparacion exige que el profesional

de enfermeria identifique y realice una serie de actividades tales como:
-La revision de las intervenciones de enfermeria.
-El andlisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

-El reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a las actividades de

enfermeria concretas.



-La identificacion y recoleccion de los recursos necesarios.

-La preparacion de un entorno seguro y privado que conduzca a los tipos de actividades

necesarios (Universidad de Guanajuato,2018).

2. Intervencion: En esta etapa del proceso cuidado enfermero es donde se realiza tanto la
implementacion de la actividad prescrita, como la valoracion continua de la respuesta del
usuario para determinar la conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibio, o

modificarlo a la luz de los nuevos datos.

El enfoque en la fase de implementacion es el inicio de las intervenciones de enfermeria,
las cuales son disefiada para cubrir la mayor parte de las necesidades identificadas del
paciente, asi mismo se debe realizar una priorizacién de las actividades de enfermeria, para

con ello realizarlas en orden de mayor importancia (Universidad de Antioquia, 2016).

3.Documentacion: Dentro de la implementacion de intervenciones de enfermeria se debe
realizar una documentacion completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en

esta etapa del proceso de enfermeria (Universidad de Guanajuato, 2018).

5.4.5 ETAPA DE EVALUACION

Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacion es la quinta y udltima fase del proceso de
enfermeria. En este contexto, la evaluacion es una actividad planificada, continua y con un

fin en el que los pacientes y los profesionales de la salud determinan:
1.- El progreso del paciente hacia la consecucion de objetivos y/o resultados.
2.- La eficacia del plan asistencial de enfermeria.

Berman y Snyder (2013) Mencionan que “la evaluacién es un aspecto importante porque las
conclusiones extraidas de la evaluacion determinan si las intervenciones de enfermeria

deben terminarse, continuarse o cambiarse”.

La evaluacion se debe realizar de forma una continua, asi podemos detectar como va
evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion

resulte mas efectiva (UNAM, 2020). La evaluacion continua hasta que el paciente consigue
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los objetivos de salud o es dado de alta, en caso de ser dado de alta debe incluir la

capacidad de autocuidado del paciente (Berman y Snyder, 2013).
5.4.5.1 Componentes de la evaluacion

Dentro de los componentes de la evaluacion encontramos los siguientes:

1° Recogida de datos relacionados con los resultados deseados (indicadores NOC): el
profesional de enfermeria realizara la recoleccion de datos para poder concluir que objetivos

se cumplieron y a qué grado.

2° Comparacion de los datos de enfermeria con los resultados: cuando se determina si se

ha conseguido un objetivo se puede extraer 3 posibles conclusiones:
-El objetivo se cumplio.

-El objetico se cumpli6 parcialmente.

-El objetivo no se cumplio

3° Relacién de las actividades de enfermeria con los resultados: se determina si las

actividades de enfermeria fueron la causa que contribuyé al resultado obtenido.

4° Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema: se usar el juicio clinico para
determinar si el plan asistencial fue eficaz para resolver, reducir o evitar los problemas del

paciente.

5° Continuacién, modificacion o terminacion del plan asistencial de enfermeria:
independientemente de que se cumpla, el grado de cumplimiento, asi como si no se
cumplieron los objetivos se debe tomar decisiones sobre continuar, modificar o terminar el

plan de cuidados de enfermeria (Berman y Snyder, 2013).




5.5 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

5.5.1 La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem

Datos biograficos:

Dorothea Orem naci6 en los Estados Unidos el 15 de julio de 1914, especificamente en
Baltimore, Maryland. De su padre se conoce que fue constructor y que disfrutaba de la
pesca. De su madre se sabe que era una mujer dedicada al hogar y que aprovechaba su

tiempo libre para dedicarlo a la lectura. Dorothea fue la menor de dos hermanas.

El 22 de junio de 2007 fallecié en Savannah, Giorgia, Estados Unidos, a la edad de 92 afios.
Dejo como legado una productiva carrera en el area de la salud, no solo desde el punto de

vista de la practica, sino en materia intelectual (Arrechedora, 2021).
Estudios

Orem realiz6 su escolaridad con las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul. Después
continué su formacion con las Hermanas de la Caridad en el Providence Hospital de
Washington D.C. Ahi se le otorg6 un diploma en enfermeria a la temprana edad de 16 afios.
Mas tarde, en la Universidad Catolica de América recibio el titulo de Ciencias en Educacion

de Enfermeria, y en el afio 1946 realiz6 un master en la misma area.

Dorothea Orem se desenvolvié profesionalmente en distintas areas del oficio de enfermeria.
Sus primeras experiencias se efectuaron en una diversidad de ambitos tanto en el
Providence Hospital Washington DC como en el Hospital de San Juan, Lowell,

Massachusetts.

Entre los roles desempefiados en estos centros de asistencia destacan: enfermeria en el
area quirurgica, experiencia como enfermera privada tanto en hospitales como a domicilio,
integrante del equipo de cuidados hospitalarios en servicios médicos pediatricos y de

adultos, y supervisora nocturna en la seccion de urgencias (Arrechedora, 2021).

Todas estas practicas fueron llevadas a cabo por esta profesional bajo la divisa de la entrega

y la excelencia.




Luego de haber consolidado su formacion a nivel de educacion superior, Orem obtuvo una
abundante experiencia. Fue entonces cuando enfilé sus propadsitos en funcion de las areas

de la ensefanza, la investigacion y la administracion.

Dict6 las catedras de Ciencias Bioldgicas y Enfermeria desde 1939 hasta 1941. Estuvo a
cargo de la direccion de la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital en Detroit,
Michigan, durante 10 afios. Asi mismo, se desempefid como profesora asistente y adjunta

en la Universidad Catoélica de América.

Incluso llegé a ejercer funciones en el Decanato de la Escuela de Enfermeria de la

universidad arriba mencionada entre los afios 1965 y 1966.

Luego se desempefié como asesora y consultora de instituciones tales como el Consejo de
Salud del estado de Indiana, la Oficina de Educacion de Estados Unidos, y el Departamento

de Salud, Educacion y Bienestar Social (Arrechedora, 2021).

También trabaj6 en el Centro de Experimentacion y Desarrollo de la enfermeria del Hospital
Jhons Hopkins y en la Direccién de Enfermeria de Wilmer Clinic.

Muerte

Dorothea Orem murio el 22 de junio de 2007 a los 92 afios de edad en Savannah, Georgia,

donde paso los ultimos 25 afios de su vida como consultora y autora.
Teoria

En la construccién tedrica de Dorothea Orem el concepto de persona es fundamental. Lo
desarrolla como organismo bioldgico, racional y pensante que se puede ver afectado por el
entorno. A partir de ahi, la teoria sefiala que la persona es capaz de efectuar acciones
predeterminadas que la afectan tanto a ella, como a otros y a su entorno. Todo lo anterior

le da condiciones para cumplir con su propio cuidado (Arrechedora, 2021).

Dorothea Elizabeth Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria

compuesta por tres teorias relacionadas entre si:
-Teoria de autocuidado.
-Teoria del déficit autocuidado.

-La teoria de los sistemas de enfermeria (Hernandez, 2017).




El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea Elizabeth Orem en 1969, como una
actividad aprendida para ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismos

acciones de autocuidado, orientados hacia un objetivo.

Dandicourt (S.F), considera que es una conducta que existe en situaciones concretas de la
vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para
regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud o bienestar. Consiste en actuar de modo complementario con las personas,

familias y comunidades.

Afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: ej. actuar compensando

déficit, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participacién activa de las personas en el cuidado
de su salud, como responsables de decisiones que condicionen su situacién, al coincidir con

la finalidad de la promocién de la salud.

La autora considera que un desafio importante en la sociedad actual es conseguir que las

personas vivan mas afos y los vivan lo mejor posible.

Dorothea Elizabeth Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y
menciona el trabajo de otras autoras que han contribuido a las bases teodricas de la
Enfermeria, entre ellas: Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E. Johnson
Imogene King Levine, Florence Nigthingale, Ida Jean Orlando, Hildegart E. Peplau, Martha
E. Rogers, Sor Callista Roy y Virginia Wiedenbach (Pacheco, 2017).

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un componente
principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el término requisito es
utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, Dorotea Elizabeth Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:
-Requisito de autocuidado universal.

-Requisito de autocuidado del desarrollo.

-Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacién de la salud, son la razén u objetivo de las

acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad cronica.




Rodriguez (S.F) los factores condicionantes basicos son los factores internos o externos a
los individuos que afectan sus capacidades para ocuparse de su autocuidado. Dorothea
Elizabeth Orem, en 19993 identifica 10 variables agrupadas dentro de los condicionantes

basicos:

1. edad

2. sexo

3. estado de desarrollo

4. estado de salud

5. orientacion sociocultural

6. factores del sistema de cuidados de salud
7. factores del sistema familiar

8. patron de vida

9. factores ambientales

10. disponibilidad y adecuacion de los recursos.

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de la enfermeria es
identificar el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas de
autocuidado de los pacientes. La meta es eliminar este, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la

salud.

Benavent, Ferrer plantean que la teoria de Dorothea Elizabeth Orem "Déficit de autocuidado
" es una de la mas estudiada y validada en la practica de enfermeria por la amplia vision de
la asistencia de salud en los diferentes contextos que se desempefia este profesional, ya
que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las necesidades de

autocuidado.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad que tiene

cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su propia salud.




Los referentes tedricos sistematizados llevaron a plantear la definicion de autocuidado que
debe estar coordinado por enfermero(a) a través del plan de cuidados individualmente
orientado (personalizado), basado en el conocimiento y juicio clinico.

Donde el personal de Enfermeria organiza, coordina e implementa cuidados, en donde se
deben incluir, acciones independientes, dependientes o colaborativas para obtener mejoria
y la busqueda de la adaptacién intencional a la situacion de cronicidad del padecimiento,
con el conocimiento de las condiciones ambientales y de acciones deliberadas, pueden ser

el reconocimiento de las barreras que interfieren en las acciones de autocuidado.
5.5.2 Meta paradigma de enfermeria segun Dorothea Elizabeth Orem.

Es un conjunto de conceptos globales que identifican los fenomenos particulares de interés
para una disciplina, asi como las proposiciones globales que afirman las relaciones entre

ellos.

El meta paradigma de enfermeria es el primer nivel de especificidad y perspectiva de los
cuidados enfermeros. Representa la estructura mas abstracta y global de la ciencia
enfermera(o). Integra las definiciones conceptuales de persona, entorno, salud y
enfermeria. El meta paradigma sirve para dotar a la profesion de un significado concreto y

exclusivo (Naranjo H, 2017).
Dorotea E Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como
un todo integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y
los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre
su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado

dependiente.

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

lo considera como la percepcion del bienestar que tiene una persona.




Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido

a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos
qgue influyen sobre la decisién de la persona de emprender los autocuidados o sobre su

capacidad de ejercerlo.

Miriam Paula, Marcos Espino en su articulo expone la importancia de conocer por los
enfermeros(as) estos conceptos pues, permiten definir los cuidados de enfermeria con el fin
de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar

la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

Gonzales GE plantea que asi mismo, coincidimos con las definiciones elaboradas por
Dorothea Elizabeth Orem pues la persona debe ser vista holisticamente desde el punto de

vista biologico, psicologico y social.

5.5.3 Teoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accidon de autocuidado de las propiedades humanas en las que
las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accién, no son operativas
0 adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de

autocuidado terapéutico existente o previsto.

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se producen en
si mismo o en su entorno. Pero pueden darse una situacion en que la demanda total que se
le hace a un individuo exceda su capacidad para responder a ella. En esta situacion, la
persona puede requerir ayuda que puede proceder de muchas fuentes, incluyendo las

intervenciones de familiares, amigos y profesionales de enfermeria (Naranjo H, 2017).

Dorothea Elizabeth Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona

gue realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accién especifica. Cuando los




individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado. La agencia

de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su propio cuidado.

-El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia
del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el pensamiento
racional para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y de conductas
aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado de salud, en el cual debe de existir

el deseo y el compromiso de continuar con el plan.

-Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son
posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y quizas no
tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su salud

y saber cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de otros.

-El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento
continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el
aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de
autocuidado orientadas internas y externamente. Si una accion de autocuidado es interna o
externa en su orientacion puede determinarse mediante la observacion, obteniendo datos

subjetivos del agente de autocuidado o de ambas maneras.

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un indice
general sobre la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de autocuidado orientadas

externamente son:

-Secuencia de accion de busqueda de conocimientos.

-Secuencia de accién de busqueda de ayuda y de recursos.

-Acciones expresivas interpersonales.

-Secuencia de accion para controlar factores externos.

Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son:

-Secuencia de accion de recursos para controlar los factores internos.




-Secuencia de accidn para controlarse uno mismo (pensamientos, sentimientos,
orientacion) y por tanto regular los factores internos o las orientaciones externas de uno

mismo.

Por ello, la comprension del autocuidado como una accion intencionada con orientaciones
internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y perfeccionar las

habilidades necesarias para:

1.- Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de aprendizaje de
autocuidado de los individuos.

2.- Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de autocuidado y de

cuidado dependiente.

3.- Emitir juicios de cémo pueden ser ayudados los individuos en la realizacién de las
operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican las secuencias de
accion de una demanda de aprendizaje de autocuidado terapéutico, puede identificarse y

agruparse de acuerdo con sus orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de
autocuidado, son aprendidas de acuerdo con las creencias, hébitos y practicas que
caracterizan culturalmente la vida del grupo al que pertenece el individuo (Dandicourt
Thomas C, S.F).

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado coinciden los autores con Dorothea Elizabeth
Orem que es una relacién entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de
autocuidado y la actividad de autocuidado en la que las capacidades de autocuidado
constituyentes desarrolladas no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos
o todos los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes.

Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera por su
incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, ejemplo: Cuadripléjico. Pero
también valora aquellas que pueden ser realizadas en conjunto enfermera-paciente,
ejemplo: El bafio y aquellas actividades en que el paciente puede realizarlas y debe
aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda, ej. La atencién a un paciente pos operado

de una cardiopatia congénita.




Pérez Gonzalez A, considera que Dorothea Elizabeth Orem establece la existencia de tres

tipos de sistema de enfermeria. Los elementos basicos que lo constituyen son:
1. La enfermera.
2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluidos, entre ellos, las interacciones con familiares y

amigos.
Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas.

1. Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar de forma clara bien

establecidas.

2. Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las personas
significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el alcance de la

responsabilidad de enfermeria.

3. Debe formularse la accién especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer necesidades

especificas de cuidados de la salud.

4. Debe determinar la accién requerida para regular la capacidad de autocuidado para la

satisfaccion de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea Elizabeth Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo.

1. Sistema compensador: es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza el
principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se haga cargo
de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta que este pueda
reanudar su propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: este sistema de enfermeria no requiere de la misma
amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera actia con un papel compensatorio, pero el paciente esta

mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de decisiones y accion.

3. Sistema de apoyo educativo: este sistema de enfermeria es el apropiado para el paciente

gue es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a




adaptarse a las nuevas situaciones, pero en la actualidad necesita ayuda de enfermeria, a
veces esto puede significar simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se limita a
ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo educativo,
son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades. El principal
rol de la enfermera es regular la comunicacion y el desarrollo de capacidades de

autocuidado (Larreynaga, S.F).

5.5.4 DIABETES MELLITUS

La DM comprende un grupo de trastornos metabdlicos que comparten el fenotipo comun de
la hiperglucemia. La DM tipo 1 se caracteriza por la deficiencia de insulina y una tendencia
a sufrir cetosis, en tanto que la DM tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracteriza por grados variables de resistencia a la insulina, alteraciones en la secrecién de

insulina, y una produccion excesiva de glucosa hepética.

Otros tipos especificos comprenden la DM causada por defectos genéticos (diabetes del
adulto de inicio juvenil “MODY?”), enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis cronica,
fibrosis quistica y hemocromatosis), endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing,
glucagonoma, feocromocitoma e hipertiroidismo), farmacos (acido nicético,
glucocorticoides, tiazidas e inhibidores de la proteasa) y embarazo (DM gestacional)
(Harrison 2016).

Clasificacion

DM tipo 1 por lo general es el resultado de la destruccion auto inmunitaria de las células B
pancreaticas, también se le conoce como la diabetes de inicio juvenil debido a que su pico

de incidencia es en los nifios y adolescentes.

DM tipo 2 su gravedad depende del grado de disfuncion de la célula B y de la resistencia a

la insulina preponderante (Harrison, 2016).




Epidemiologia

Entre 1985 y 2013, la prevalencia a nivel mundial de DM ha aumentado casi 10 veces, de
30 millones a 382 millones de casos. En Estados Unidos la prevalencia de DM es mayor a
8% en la poblacion e incrementa con la edad. Una parte importante de DM se encuentra sin

diagnéstico.

La DM es reconocida por la morbilidad grave y mortalidad es la quinta causa de mortalidad
a nivel mundial (Harrison, 2016).

Fisiopatologia

La diabetes mellitus Tipo 2 esta relacionada casi que necesariamente a la condicién de
obesidad y, por lo tanto, con la resistencia a la insulina (RI), pero se requiere adicionalmente

de un deterioro de la funcién de la célula B pancreatica.

Para vencer la R, la célula B inicia un proceso que termina en el aumento de la masa celular,
produciendo mayor cantidad de insulina (hiperinsulinismo), que inicialmente logra
compensar la RI, y mantener los niveles de glucemia normales; sin embargo, con el tiempo,
la célula B pierde su capacidad para mantener la hiperinsulinemia compensatoria,
produciéndose un déficit relativo de insulina con respecto a la RIl. Aparece finalmente la
hiperglucemia, inicialmente en los estados postprandial y luego en ayunas, a parir de lo cual

se establece el diagnéstico de DM2.

Resistencia a la insulina: Es un fendémeno fisiopatolégico en el cual, para una
concentracion dada de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los niveles de

glicemia (Castillo, S.F).

El indice HOMA-IR (Homeostatic model assesment, por sus iniciales en inglés) nos permite

calcular de una manera simplificada la RI.
HOMA-IR= [Insulina pUIl/mL * Glucemia mg/dL]/405

Aun cuando no existe un valor normal para el HOMA-IR, en un estudio chileno se establecio
como punto de corte 3,5, por encima del cual identificaban los pacientes con factores de

riesgo asociados a RI, basicamente aquellos con sindrome metabdlico.




El adipocito parece orquestar todo el proceso; ésta es una célula que basicamente acumula
acidos grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) pero que, ademas, a través de mdultiples
sefales, conocidas como adipocinas, puede influenciar otros 6rganos. Su capacidad de
almacenamiento se ve limitada por su tamafo; al alcanzar ocho veces el mismo, no puede
seguir almacenando AG, generando migracion de éstos a 6rganos que en condiciones

normales no lo hacen, como son el masculo esquelético (ME) y el higado (Castillo, S.F).

El ME, es el principal 6rgano blanco de la insulina, ya que alli se deposita por efecto de la
insulina el 80% de la glucosa circulante; la llegada de los AG bloquea las sefales de la

insulina, lo que lleva a Rl en el tejido muscular esquelético.

La unién de la insulina a su receptor fosforila el sustrato del receptor de insulina 1 (IRS 1)
en los aminoécidos tirosina, activando la via de la fosfoinositol 3 clinasa (PI13-K), la cual a
su vez activa la translocacién de los transportadores de la glucosa, Glut-4, desde el
citoplasma hasta la membrana celular, generando poros que permiten la entrada de la

glucosa a la célula (Castillo, S.F).

Con la llegada de los AG libres (AGL) se activa el diacilglicerol (DAG) y posteriormente la
proteina cinasa C; ésta a su vez fosforila el IRS, pero ya no en los aminoacidos tirosina sino
en los aminoacidos serina como consecuencia de esto el IRS ya no queda disponible para

la insulina, ocasionando la RI.

Figura N° 6 Mecanismo de Resistencia a la Insulina
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Fuente: Rizza,2010, citado por Castillo s.f.



Dafo de la célula beta

Este proceso se asocia con una predisposicion genética, de tal manera que no todos los
individuos desarrollaran DM2, a pesar de presentar RlI, el proceso del dano de la célula 3
tiene relacion con la produccion de estrés oxidativo, derivado de la oxidacidon de la glucosa
(glicogendlisis) y de la oxidacion de los AGL (beta oxidacion). El estrés oxidativo disminuye
factores de transcripcion (expresados en pancreas y duodeno, de donde deriva su nombre,

PDX-1) que ayudan a la reparacion y regeneracion de la célula .

Figura N° 7 Mecanismo de la célula beta.
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Es muy probable que el dafio inicial sea mas un efecto de lipotoxicidad, propia de la
liberaciéon de los AGL desde adipocitos resistentes a la insulina, pero que en la medida que

avanza la enfermedad se perpetua por la glucotoxicidad (Castillo, S.F).

Todo medicamento que disminuya la concentracion de AGL o de glucosa, ayudara a

preservar la funcién de la célula .

Una de las “incretinas” de importancia en el origen de la DM2, es que incrementa la
produccion pancreatica de insulina luego de la ingestion de comidas, por un mecanismo que
involucra receptores en la célula B a través de la via del AMP ciclico, y que es glucosa

dependiente; es decir, sélo actia en condiciones de hiperglucemia.

El rindn también juega un papel fundamental, no sélo porque es un érgano gluconeogénico,

sino porgue regula la pérdida de glucosa en estado de hiperglucemia.



A través de un transportador llamado SGLPT2, absorbe casi la totalidad de la glucosa
filtrada; la inhibicion de esta proteina augura un nuevo mecanismo para la regulacion de la

hiperglucemia, con la ventaja de que no aumenta de peso (Castillo, S.F).
Manifestaciones clinicas

Los sintomas principales de la DM son: poliuria, polidipsia, pérdida de peso, fatiga, debilidad,
vision borrosa, infecciones superficiales frecuentes y mala cicatrizacion de las heridas. En

la DM tipo 2: fatiga, mala cicatrizacion de heridas y parestesias.

Se deben obtener los antecedentes personales patoldégicos completos en con énfasis
especial en el peso, el ejercicio, el tabaquismo, el consumo de alcohol, los antecedentes

familiares de DM vy los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares.

En la exploracion fisica se prestara atencion al examen de la retina, la presion arterial ortos
tatica, el examen de los pies, pulsos periféricos y sitios de inyeccion de la insulina (Harrison,
2016).

Diagnostico

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2011) plantea los siguientes criterios para el
diagndstico de la DM.

-Glicemia en ayuno (GA) >126 mg/dl (7.0 mmol/L). El ayuno se define como ninguna ingesta

calérica por lo menos 8 horas.

-Glicemia >200 mg/dl (11.1 mmol/L) a las 2 horas durante una prueba de tolerancia a la
glucosa oral (PTGO). La prueba se debe realizar segun lo descrito por la (OMS), usando
una carga de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en

agua.

-En un paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o de crisis hiperglicémica, una

glicemia al azar >200 mg/dl (11.1 mmol/L).

-En ausencia de una hiperglicemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado mediante

la repeticion de la prueba.

Los sintomas de sed, poliuria, polifagia y pérdida de peso, junto con un nivel elevado de

glicemia, son de diagnéstico.



En ausencia de sintomas, dos resultados anormales (es decir, dos niveles elevados en
ayuno) o un resultado anormal PTGO, es diagnostico. Sin embargo, PTGO se ve
influenciada por muchos factores diferentes a la diabetes, como lo son la edad, la dieta, el

estado de salud, trastornos gastrointestinales, algunos medicamentos y el estrés emocional.

El ADA (1997) propuso la medida de la glucosa en ayuno como los medios principales de
diagnosticar el tipo de diabetes. La OMS (1998) hizo énfasis en la prueba de tolerancia a la
glucosa oral como el “estandar de oro”, con los valores en ayuno y a los 120 minutos a ser
tomados en consideracion. Solamente cuando una PTGO no puede ser realizada el

diagnostico debe depender de los niveles en ayuno.

NOM-015-SSA2-2018 establece como diagndstico de DM si se cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas caracteristicos o una glucemia plasmatica casual
> 200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia plasmatica >200
mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en

agua y prueba de HbAlc mayor o igual 6.5%.

Estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente. La HbAlc tiene
limitaciones para el diagnéstico de la DMT-1; en caso de sospechar este diagndstico es
indispensable contar con una glicemia de ayuno o post-carga. Los prestadores que oferten
la medicién de la HbAlc deben usar un método reconocido por el "Programa Nacional de

Estandarizacién de la Glicohemoglobina" (NGSP).

Las pruebas de tolerancia a la glucosa se deben realizar bajo condiciones controladas

después de un ayuno durante la noche.

Para evitar los falsos positivos, los pacientes deben recibir una dieta sin restriccion que

contenga adecuado carbohidrato (>150 g diario) por tres dias antes de la prueba.

La glucosa anhidra se disuelve en 300 ml de agua; sabor izada con limoén sin azlcar y
enfriada para aumentar la palabilidad y poder reducir las nduseas. El paciente debe estar

sentado tranquilamente durante la prueba.

Se toma la muestra de glicemia antes (tiempo cero) y 120 minutos después de la ingestion

de la bebida, la cual se debe ser terminada en 5 minutos.

El uro analisis también se puede realizar cada 30 minutos, aunque realmente es de interés

solamente si se sospecha de una alteracion significativa en el umbral renal de la glucosa.




Tabla No.8 Interpretacion de la prueba de tolerancia a la glucosa

Resultado En ayuno 120 min. Después de la
ingesta

Normal <5.6 <7.8

Glicemia alterada en ayunas | 5.6 — 6.9 <7.8

Tolerancia a glucosa | 6.1 - 6.9 7.8-11.0

alterada

Diabetes mellitus >7.0 >11.1

Fuente: Ghosh y Collier, 2014.

Preparacion para el examen de sangre en ayuno

-El paciente debe abstenerse de consumir cualquier alimento o bebida desde la media

noche anterior a la mafiana de la prueba.
-Solamente se permite agua para la sed.
-La medicacion regular, en general, se puede diferir asta tomar la muestra.

-La muestra se toma entre las 08:00 y 09:00 a.m.
Caracteristicas clinicas y metabdlicas de la DM tipo 2

-Presentacion generalmente en la edad media o posteriormente.
-Es comun la obesidad (presente en >75%).

-Sintomas a menudo leves, ausentes o no reconocidos.
-Deficiencia relativa mas que absoluta de insulina.

-Resistencia a la insulina.

-Tratamiento con insulina requerido a menudo para mantener el control glicémico a largo

plazo.
-Hipertension y dislipidemia.

-Alto riesgo de complicaciones macro vascular- causa principal de la muerte prematura.



Factores de riesgo

-Factores genéticos en familiares de primer grado con diabetes.
-Inactividad fisica.

-Razal/etnia (estadounidenses de raza negra, de origen hispano y asiético, indios
estadounidenses y originarios de las islas del pacifico).

-Hipertension (presion arterial >140/90 mmhg).
-Sindrome de ovario poli quistico o acantosis nigricans.
-Antecedentes de vasculopatia

El sindrome metabdlico (también conocido como sindrome de resistencia a la insuma o
sindrome x) es un término que se realiza para describir una variedad frecuente de trastornos
metabdlicos que comprenden la resistencia a la insulina (con o sin diabetes), hipertension,
dislipidemia, obesidad central o visceral y disfuncion endotelial, y se asocia a enfermedades

cardiovascular acelerada.
Tratamiento

El tratamiento de la diabetes incluye una dieta especial, ejercicio, educacién y para la
mayoria de los pacientes farmacos. Las complicaciones son menos probables cuando una
persona con DM mantiene sus niveles de azucar estrictamente controlados (Manual Merck,
2010, p. 1155).

El manejo de la dieta es muy importante en las personas que presentan ambos tipos de DM,

se recomienda una dieta sana y equilibrada, esforzandose en mantener un peso saludable.

Las personas con DM2 que logran un peso saludable y lo mantienen pueden evitar el
empleo de farmacos e insulinas. Por lo general se debe evitar consumir grasas saturadas,
azucares o periodos largos sin ingerir alimentos. De la misma manera, unos ejercicios
apropiados pueden ser de gran ayuda para controlar el peso y mantener los niveles de

azucar sanguineo dentro de rangos normales (Manual Merck, 2010, p. 1156).




La dificultad principal al tratar de controlar correctamente la concentracion de azlcar en la
sangre es la posibilidad de que los niveles disminuyan (hipoglucemia), para evitar una lesién
grave y disminuir los sintomas, debe suministrarse con rapidez alguna forma de azlcar o
glucosa (vaso de leche, agua azucarada, fruta, trozo de pastel). En situaciones mas graves,

puede ser necesaria la administracion de glucosa por via intravenosa.

Otro tratamiento para la hipoglucemia, incluye el uso de glucagon, puede inyectarse de
forma intramuscular y estimula el higado para que libere grandes cantidades de glucosa en

pocos minutos.

La cetoacidosis diabética, se considera también una emergencia ya que puede causar coma
y la muerte. Se suministran grandes cantidades de liquidos intravenosos (sodio, potasio,
cloro, fosfato,) para sustituir los que se han perdido con la miccién excesiva. (Manual Merck,
2010, p. 1156).

El tratamiento del coma hipoglucémico hiperosmolar no ceténico es similar al de la

cetoacidosis diabética, se deben reponer los liquidos y electrolitos.
Antihiperglucemiantes orales

Los antihiperglucemiantes pueden, a menudo, disminuir los niveles de azucar en la sangre
en las personas con diabetes tipo 2. Sin embargo, no suelen ser efectivos en las que tienen
diabetes tipo 1. Existen varias clases. Las sulfonilureas (por ejemplo, el gliburide) y las
meglitinidas (por ejemplo, la repaglinida) estimulan el pancreas para que produzca mas

insulina (secreta gogos de la insulina).

Las biguanidas (por ejemplo, la metformina) y las tiazolidinedionas (por ejemplo, la
rosiglitazona) no afectan a la liberacién de insulina, pero aumentan la respuesta del
organismo a ella (agentes sensibilizantes a la insulina). EI medico puede prescribir uno de

estos farmacos solos o en combinacién con una sulfonilurea.

Algunos otros tipos de farmacos son los inhibidores de la glucosidasa, como la acarbosa,
cuya accion es la de retrasar la absorcion de la glucosa en el intestino (Manual Merck, 2010,
p. 1158).



Farmacos

-Biguanidas: metformina dosis 2-3 diaria, accion prolongada de metformina dosis 1-2 diaria.
Reacciones adversas: diarrea, aumento de la acides de los fluidos corporales (poco comun),

insuficiencia hepatica (comun).

-Sulfonilureas: acetohexamida dosis 1-2 diaria, cloropropamida 1 diaria, glimepirida 1
diaria, glipizida 1-2 diaria, gliburida 1-2 diaria, gliburida necronizada 1-2 diaria, tolazamida
1-2 diaria, tolbutamida 1-2 diaria. Reacciones adversas: aumento de peso, bajada de sodio
en la sangre (hiponatremia) con la clorpropamida.

-Meglitinidas: nateglinida dosis 3 diarias, repaglinida 3 diarias. Reacciones adversas:

aumento de peso.

-Tiazolidinedionas: pioglitazona dosis 1 diaria, rosiglitazona 1-2 diaria. Reacciones

adversas: aumento de peso, edema.

-Inhibidores de la glucosa: acarbosa dosis 1 diaria, miglitol 3 diarias. Reacciones

adversas: diarrea, dolor abdominal, edema.
Terapia de sustituciéon con insulina

-Insulina de accidn rapida (insulina cristalina): se utiliza con frecuencia cuando se requieren
varias inyecciones diarias y se inyecta entre 15 y 20 minutos antes de las comidas o
inmediatamente después de comer. Alcanza su méxima actividad en un periodo de entre 2

y 4 horas y su efecto dura de 6 a 8 horas.

-Insulina de accion intermedia (insulina zinc en suspension, lenta o isofano): se utiliza por la
mafiana, para cubrir la primera parte del dia o al atardecer para que aporte la cantidad
necesaria durante la noche, tarda en actuar entre 1 y 3 horas, alcanza su maxima actividad

entre 6 y 10 horas después y su efecto dura de 18 a 26 horas.

-Insulina de accion prolongada (insulina zinc en suspension de accion prolongada, ultra lenta
o glargina) tiene un efecto muy reducido durante mas o menos 6 horas, pero proporciona

cobertura durante un periodo de entre 28 y 36 horas (Manual Merck, 2010, p. 1157).
La insulina no debe exponerse a temperaturas extremas.

La eleccién de insulina es compleja. Se deben considerar los siguientes factores:




-Lo dispuesta y capacitada que este la persona para supervisar los niveles de azucar en la

sangre y ajustar la dosis de insulina.

-La manera en que varien las actividades diarias de cada persona.

-La fiabilidad de los conocimientos que tenga la persona sobre su enfermedad.

-La estabilidad de los niveles de azucar en la sangre durante el dia y de un dia para otro.

Se debe cambiar los lugares en donde se aplica la insulina como por ejemplo (muslo un dia,
estomago otro, y un brazo otro) para evitar reacciones alérgicas o depositos de grasa

haciendo que la piel se vuelva grumosa (Manual Merck, 2010, p. 1159).
Complicaciones crénicas de la DM:

Complicaciones a largo plazo

-Vasos sanguineos: La placa aterosclerética se desarrolla y obstruye las arterias grandes o
medianas localizadas en el corazén, el cerebro, las piernas y el pene. Las paredes de los
vasos sanguineos pequefios se lesionan de tal forma que no transfieren el oxigeno de forma
normal y puede producirse una pequefia fuga. Complicaciones: la mala circulacién produce
una cicatrizacion deficiente de las heridas y puede dar lugar a enfermedad cardiaca,

accidente cerebrovascular, gangrena en los pies y manos, disfuncién eréctil e infecciones.

-Oftalmoldgicas: Los pequefios vasos sanguineos de la retina se lesionan. Complicaciones:
disminucién de la vision, retinopatia diabética no proliferativa o proliferativa, edema macular,

glaucoma y cataratas, finalmente ceguera.

-Renales: Los vasos sanguineos en el riidn se vuelven mas gruesos, la proteina se escapa
en la orina y la sangre no se filtra normalmente. Complicaciones: el funcionamiento renal

deficiente, insuficiencia renal (Manual Merck, 2010, p. 1152).

-Nervios: Los nervios también se lesionan porque la glucosa no se metaboliza normalmente
y porque el aporte de sangre es inadecuado. Complicaciones: debilidad repentina o gradual
en una pierna, reduccién en las sensaciones, hormigueo, dolor en las manos y los pies,

dafio crénico en los nervios.

-Sistema nervioso central: Los nervios que controlan la presion arterial y los procesos

digestivos se lesionan. Complicaciones, oscilaciones de la presién arterial, dificultades en




la deglucién y alteracion de la funcion digestiva, con episodios de diarrea y estrefliimiento
(Manual Merck, 2010, p. 1152).

-Piel: El insuficiente aporte de sangre a la piel y la pérdida de sensibilidad dan lugar a
traumatismos repetidos. Complicaciones, llagas, infecciones profundas (Ulceras diabéticas),

mala cicatrizacion.

-Sangre: La funcion de los globulos blancos en la sangre se altera. Complicaciones,
aumento de la susceptibilidad a las infecciones, especialmente en las vias urinarias y en la

piel.

-Tejido conectivo: La glucosa no se metaboliza normalmente, por lo que los tejidos
aumentan o disminuyen de grosor. Complicaciones: sindrome del tunel carpiano,

contractura de Dupuytren.

-Dental: enfermedad periodontal (Manual Merck, 2010, p. 1152).

Complicaciones a corto plazo:

-Hiperglucemia (coma cetoacidotico, coma hiperosmolar).

-Hipoglucemia.

Integracion de la teoria de Orem a la persona con diabetes mellitus

Orem propone que la enfermera debe visualizar a la persona como un ser pensante capaz
de realizar esfuerzos en beneficio de su propia persona, por tanto, el rol de la enfermera es
ayudar a la persona a potenciar su autocuidado, en este caso, se dirige a mantenerse
estable, modificar estilos de vida no saludables e identificar datos de alarma, como ella los

llama requisitos de autocuidado del desarrollo o de deviacién de la salud.

Previo a su implementacion la enfermera debe hacer una valoracion integral a fin de detectar
los requisitos de autocuidado universal, y una vez detectadas ayudar a la persona a
conocer sus demandas de autocuidado terapéutico y promover que sean ellos quienes
cubran dichas demandas, lo anterior se vuelve imprescindible cuando se trata de un
paciente ambulatorio, en quien debemos ensefiar una serie de aspectos basicos para el
control de su enfermedad con el tiempo limitado para la atencién, sin embargo también
permite a la enfermera evaluar en la siguiente visita de control el impacto de las

intervenciones.




VI. RESUMEN CASO CLINICO

CASO CLINICO

Nombre: JCG

Edad: 60 afios

Sexo: Hombre

Nacionalidad: Mexicana

Religion: Catdlica

Estado civil: Casado

Nivel de escolaridad: Técnico superior en administracion
Alergias: Negadas

Antecedentes Heredo- Familiares: Diabetes Mellitus tipo 2 en el padre, abuela paterna y

hermano, hermana con epilepsia, consumo de alcohol en la familia.

Antecedentes Personales No Patoldgicos: Se dedica a labores del hogar, ya que hace
poco se pensiono, vive con su esposa y sus tres hijos de 36, 31, y 25 afios y sus dos nietos
de 14y 7 afios, su vivienda cuenta con todos los servicios basicos, espacio suficiente (niega

hacinamiento), condiciones de iluminacién y ventilacién adecuadas.

Antecedentes Personales Patologicos: Padece DM Il desde los 45 afios tratada con
metformina sitagliptina 850 Mg 1 por la mafiana y 1 por la noche, insulina mix por la mafiana
50 Ul y por la noche 25 Ul, no tiene un buen control de su padecimiento, operacion
colecistectomia a los 40 afios, inicio de alcoholismo a los 20 afios llegando a la embriaguez,
desde hace 5 afios disminuye alcoholismo actualmente su patron de consumo es de
aproximadamente cada dos meses al decir del paciente moderadamente, tabaquismo

suspendido a los 40 afios, actualmente no padece de alguna otra enfermedad.




6.1 VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY
GORDON

Se realiza valoracion en el domicilio del paciente

Patron percepcion/Manejo de salud:

El paciente percibe que su salud no es muy buena, porque se encuentra cansado la mayor
parte del tiempo, refiere que las medidas que toma para el control de sus padecimientos
(enfermedades cronico degenerativas) es tomar sus medicamentos a tiempo y acudir a sus
citas de control. Su salud mental es Optima ya que expresa sentirse bien sentimentalmente.
En el aspecto econémico se mantiene estable ya que cuenta con el apoyo por parte de su
pension, el cual le permite solventar sus gastos junto con su familia. Refiere cuidar su
higiene personal (realiza bafio diario), se observa en adecuadas condiciones de higiene y
alifo, no realiza actividades fisicas, esquema de vacunaciéon completo. Cuenta con todos
los servicios intradomiciliarios, tiene dos mascotas que permanecen en un area especial,

adecuadas condiciones de higiene de la vivienda, no hacinamiento.
Patron nutricional-metabdlico:

Patron de alimentacion 3 comidas al dia, sin colaciones, sus alimentos integran el consumo
de huevo, leche, carne roja 2 veces por semana, pollo o pescado una vez por semana; pan,
galletas, como endulzante usa splenda, consume refrescos en la comida principal y

chocolates.

Al interrogatorio niega nauseas o vomito, A la exploracion fisica, peso: 105 Kg talla: 1.82 cm
presenta obesidad (IMC 31.69), mucosas y piel bien hidratadas; sin presencia de edema,
con presencia de angiomas y verrugas localizadas, cabello limpio, ausencia de pediculosis
0 pitiriasis; mucosas bien hidratadas. Los brazos se encuentran con maculas por
envejecimiento. Asi como presencia de varices en extremidades inferiores. Temperatura
axilar 36.5c°, glicemia en ayuno es de 140 mmgd/l, paciente presenta dificultades para

seguir el regimen dietético, antecedentes de gastritis sin tratamiento.
Patron Eliminacion:

Niega problemas para miccionar, sin antecedentes de calculos renales, edema, lesiones en

los nervios sensitivos o motores, signo de giordano negativo.

D
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Niega sintomas estomacales, patron de eliminacion diario, evacuaciones de caracteristicas
normales, ocasionalmente presenta flatulencias. A la exploracion fisica con presencia de
cicatriz quirdrgica en area abdominal del lado derecho por retiro colecistectomia, se
auscultan sonidos intestinales presentes y normales, el abdomen se encuentra globoso; a
la palpacion abdomen no doloroso sin masas presentes; a la percusion sonido timpanico en

fosas iliacas e hipogastrio.
Patron actividad ejercicio:

TA: 120/80 mmHg; FC: 69x min, a la auscultacion de campos pulmonares sin fenébmenos
agregados; FR: 20x min”, respiracion simétrica con relacion al abdomen, poco profunda, sin

presencia de disnea, ni tampoco presencia de aleteo nasal, Spo2: 97%.

El térax anterior y posterior se encuentran simétricos, complexion endomorfica, areolas y
pezones a la misma altura, sin datos de lesiones o0 hematomas, a la auscultacion cardiaca
sin alteraciones, exploracion de miembros inferiores pulsos periféricos presentes y
normales; con presencia de varices, refiere irritacion, pesadez, ardor y comezdn en ambas
piernas, fuerza y tono normales. Pies integros, sin alteraciones en la sensibilidad, ufas

cortas integras sin micosis, region plantar integra.
Se refiere cansado sin interés para la actividad fisica.
Patron suefio y descanso:

No utiliza farmacologia para poder apoyarse para su suefio, descansa 6 horas diarias, toma
siestas por la tarde aproximadamente de 1 a 2hrs, refiere dificultad para conciliar el suefio

por problemas familiares y situaciones diversas que no detalla, ademas de pesadillas.
Patron cognitivo perceptual:

Consciente, orientado, sin problemas en la memoria reciente y tardia, su atencion central.
Se observa un poco cansado, y somnoliento refiere que porque tuvo una noche algo pesada
ya que no pudo dormir a causa de pesadillas y porgue su hija no se encontraba en su casa,
normalmente no se le dificulta tomar decisiones, no se perciben problemas de lenguaje ni
concentracion, niega depresion, refiere sentirse bien, no refiere tener miedo a morir, tiene
astigmatismo usa lentes para corregirlo. Sin otras anormalidades sensoriales, cognitivas y
perceptuales, presenta dolor de 6 en escala de EVA en rodilla derecha por accidente

automovilistico sufrido hace 24 afos el cual le causo lesién de derrame de liquido sinovial




gue se exacerba con los cambios de clima no toma medicamento para el control del dolor y
probable artrosis, refiere irritacion, pesadez, ardor y comezon en ambas extremidades

inferiores.
Patron autopercepcion:

Se reconoce como una persona fuerte, que sabe afrontar los problemas, refiere que se
siente tranquilo, cdbmodo, respecto a su imagen corporal, acepta que esta un poco pasado

de peso, pero no se siente mal con eso.
Patron rol relaciones:

El pasado 26 de enero del 2021 perdi6 a su suegra que la apreciaba como si fuera su madre
a causa de COVID, pero ya esta aceptando la perdida con buena actitud, ya que se apoyan
entre toda su familia para poder superarlo, todos colaboran en las labores de la casa; los
hijos mayores aportan econémicamente; ante problemas que se presentan tratan de

resolverlos con el dialogo; niega problemas de violencia o de otra indole y no se perciben.
Patron sexual/reproduccién:

Refiere que cuenta con una vida sexual activa, y satisfaccion en sus relaciones sexuales,
las precauciones que toma para prevenir enfermedades de transmision sexual es tener

relaciones solamente con su pareja, el comienzo de su vida sexual activa fue a los 18 afios.
Patrén adaptacion tolerancia al estrés:

Refiere no tener ningun problema con su familia, se considera una persona tranquila.
Patron valores y creencias:

Es catdlico, todas las noches le piden a dios por su salud y la de su familia.




6.2 PLAN DE LOS CUIDADOS

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron: Dominio: 12. Confort CRITERIOS DE RESULTADO
Cognitivo-perceptual (NOC)
Clase: 1. Confort fisico
sensacion de bienestar,
alivio y/o ausencia de | pominio: (IV) | Clase: Q)

Datos objetivos:

-Se observa con
presencia de edema en
rodilla derecha.

Datos Subjetivos:

-Paciente refiere dolor en
rodilla derecha por
accidente automovilistico
sufrido hace 24 afios. 6 es
escala de EVA.

dolor.

Definicion diagnéstica:
Experiencia sensitiva vy
emocional desagradable
ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o
descrita en tales términos,
de inicio subito o lento, de
cualquier intensidad de
leve a grave, constante o
recurrente, sin un final
previsible y una duracion
mayor de 6 meses.

Etigueta  diagndstica:
[00133] Dolor crénico
Factor relacionado:

-Afeccioén relacionada con
pos traumatismo

Caracteristicas
definitorias:

-Auto informe de
intensidad del dolor
usando escalas
estandarizadas de

valoracion del dolor.

-Expresion facial de dolor.

Conocimiento
y conducta de
salud.

Conducta de salud.

Criterio de resultado:
[1605] Control del dolor
[02102] Nivel del dolor

Indicador:

-160502
Reconoce
el
comienzo
del dolor.

-160501
Reconoce
los factores
causales.

-160504
Utiliza
medidas de
alivio no
analgésica
S.

-210201
Dolor
referido

Puntuaci
on
inicial:

Puntuaci
on
Diana:

D
i’“




INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1. Fisiolégico:
basico (cuidados que
apoyan el
funcionamiento fisico).

Clase: E. Fomento de la
comodidad fisica.

INTERVENCION:

[1400] Manejo del dolor:
alivio del dolor o
disminucién del dolor a
un nivel de tolerancia
gue sea aceptable para
el paciente.

ACTIVIDADES:
-Explorar con el paciente

los factores que alivian/
empeoran el dolor.

-Ensefiar el wuso de
técnicas no
farmacoldgicas (p-€j;
relajacion muscular,
aplicacion de calor/frio y
masajes) antes y
después de que se
produzca el dolor.

-Para la seleccion de los
métodos no
farmacoldgicos debemos
basarnos en las
preferencias del
paciente, asi como en los
objetivos del tratamiento
(Gémez A, 2013).

-Se deben establecer
estrategias especificas
con una eficacia
reconocida para cierto
tipo de dolor como son la
aplicacion superficial de
calor o frio, masajes,
relajacion, visualizacion,
y presion o vibracion,
salvo contraindicaciones
(aplicacion de frio
contribuye a disminuir la
inflamacién y el dolor, p

ej; esguinces, bursitis,
rotura muscular,
aplicacion de  calor
contribuye aliviar el dolor
y los espasmos
musculares p ej;

contracturas)( Ruiz M,
2013)

Criterio de resultado:
[1605] Control del dolor
[02102] Nivel del dolor

Indicador (es) | Puntuacién
final

-160502

Reconoce el 5

comienzo del

dolor.

-160501

Reconoce los 5

factores

causales.

-160504 Utiliza

medidas de 5

alivio no

analgésicas.

-210201 Dolor 3

referido

*Se puntuara cada indicador en escalade 115

recomendaciones de las Guia de practica clinica

D
i’“

* GPC: Se pueden integrar




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patroén: Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
2 Nutricion (NOC)
Nutricional-metabdlico
Clase: 4 Metabolismo
Dominio: (IV) | Clase: (S)

Datos objetivos:
-Glicemia 140 mmgdl.

-Dieta inadecuada
calidad y cantidad.

en

-Obesidad.

Datos Subjetivos:

Manifiesta dificultad para
el apego al régimen
dietético

Definicion diagnéstica:
Susceptible de variacion

de los niveles séricos de
glucosa fuera de los
niveles normales, que

puede comprometer la
salud.

Etiqueta diagnostica:
[00179] Riesgo de nivel de
Glucemia inestable

Factor relacionado:

-No adherencia al plan de
gestién de la diabetes.

Conocimiento
y conducta de

salud.

Conocimientos
sobre la salud.

Criterio de resultado:
[1820] Conocimiento: control de la

diabetes.

Indicador:

-182002

papel de la
dieta en el
control de
la glucemia

-182005
papel del
ejercicio en
el  control
de la
glucemia

-182006
Hipergluce
mia y
sintomas
relacionado
S

Puntuaci
on
Diana:

Puntuaci
on
inicial:




INTERVENCIONES
(NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
3. Conductual (cuidados
que apoyan el

funcionamiento
psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de
vida).

Clase: S. Educacion de
los pacientes

INTERVENCION:

[5602] Ensefianza
proceso de enfermedad

ACTIVIDADES:

-Evaluar el nivel actual de
conocimientos del
paciente relacionado con
el proceso de
enfermedad especifico.

-Explicar la fisiopatologia
de la enfermedad y su
relacién con la anatomia
y la fisiologia.

-Comentar los cambios
en el estilo de vida que
puedan ser necesarios
para  evitar futuras
complicaciones ylo
controlar el proceso de la
enfermedad.

La educacion terapéutica

segun la (OMS),
comprende “el conjunto
de actividades
educacionales

esenciales para la
gestion de las

enfermedades cronicas,
llevadas a cabo por los
profesionales de

la salud formados en el
campo de la educacion,
creadas para ayudar al
paciente o grupos de
pacientes y familiares a
realizar su tratamiento y

prevenir las
complicaciones
evitables, mientras se

mantiene o0 mejora la
calidad de vida” (OMS
1998).

La Diabetes se debe
tratar como un proceso
con el que se facilita al
paciente y a su familia el
aprendizaje de las
habilidades y
conocimientos
necesarios para asumir
una actitud adecuada
frente a su enfermedad,
potenciando los
autocuidados, asi

como el apoyo necesario
para que puedan formar
parte activa del
tratamiento (Gonzélez V,
2012).

Criterio de resultado:
[1820] Conocimiento: control de la

diabetes.

Indicador (es)

Puntuacién
final

-182002 papel
de la dieta en el
control de la
glucemia

-182005 papel
del ejercicio en
el control de la
glucemia

-182006
Hiperglucemiay
sintomas
relacionados

Se puntuara cada indicador en escalade 115

recomendaciones de las Guia de practica clinica

D
i’E’

** GPC: Se pueden integrar




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
2 Nutricion (NOC)
Promocion de la salud —
Nutricional-metabolico Clase: [1627] Conducta de perdida de peso

Datos objetivos:
-IMC de 31

-Dieta  inadecuada
calidad y cantidad

en

Datos Subjetivos:
-Paciente no manifiesta
tener interés en actividades
fisicas

-Paciente manifiesta
dificultades para seguir el
régimen dietético.

1 Toma de conciencia de
la salud.
2 Ingestion

Definicion: Problemaen
el cual un individuo
acumula un nivel

excesivo de grasa para
su edad y sexo, que

excede los niveles de
sobrepeso

Etiqueta diagndstica:
(00232) Obesidad

Factor relacionado:
Ingesta excesiva en
relacion a las

necesidades metabdlicas

Caracteristicas
definitorias:

indice de masa corporal
>30 kg/m2.

Dominio: (V)
Conocimiento vy
conducta de la
salud

salud

Clase:
Conducta

Q)
de

Puntuaci
on inicial

Indicador

(es)

-162705
Controla la
racion de
alimentos.

-162712
Utiliza
estrategias
de
modificacié 1
n de la
conducta.

-162714
Evita la
ingesta de
alimentos y 1
liquidos
muy
caldricos

Puntuacio6
n Diana*




INTERVENCIONES (NIC)
IGPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1 Fisiologico:
basico (cuidados que
apoyan el funcionamiento
fisico)

Clase: (D) Apoyo
nutricional.

INTERVENCION:

[5246] Asesoramiento
nutricional: Utilizaciéon de
un proceso de ayuda
interactivo centrado en la
necesidad de modificacion
de la dieta.

ACTIVIDADES

-Proporcionar informacién
acerca de la necesidad de
modificacion de la dieta por
razones de salud (p. ej.,
pérdida de peso, ganancia
de peso, restriccion del
sodio, reduccion del
colesterol, restriccion de
liquidos), si es necesario,
etc.

-Ayudar al paciente a
considerar los factores de
edad, estado de
crecimiento y desarrollo,
experiencias alimentarias

pasadas, lesiones,
enfermedades, cultura y
economia en la

planificacion de las formas
de cumplir con las
necesidades nutricionales.

-Revisar con el paciente la
medicibn de ingesta vy
eliminacién de liquidos,
valores de hemoglobina,
lecturas de presion arterial

El manejo inicial de los
pacientes que se pueden
beneficiar de una pérdida
de peso es una
intervencion en el estilo
de vida: una combinacion
de dieta, ejercicio y de
modificaciones
conductuales. El
componente conductual
facilita el apego a la dieta
y al ejercicio. Incluye el
auto control de la ingesta
de alimentos, la actividad
fisica y el peso corporal
(SSA,2018)

Una revisién sistematica
identificar barreras para
lograr cambios
conductuales 'y para
identificar predictores de
adherencia a programas
de intervencion en el
estio de vida en
pacientes con sobrepeso
y obesidad encontré que
las barreras mas
comunes para lograr
cambios conductuales
son: ¢ pobre motivacion, °
presion social, del entorno
y de la sociedad, - falta de
tiempo, ¢ limitaciones de
salud y fisicas, e
pensamientos negativos,
. restricciones
socioecondémicas, * pobre
conocimiento de la
enfermedad ¢ no disfrutar
del ejercicio (SSA,

Criterio de resultado:

[1627] Conducta de pérdida de peso

Indicador (es) | Puntuacion final

-162705
Controla la
racion de
alimentos.

-162712 Utiliza
estrategias de
modificacion de
la conducta.

-162714 Evita la

ingesta de
alimentos y
liquidos muy
caldricos.

de cu

ya

En la préxima
valoracion se
evaluara el nivel

mplimiento

de los indicadores

que su

medicibn no es
inmediata




0 ganancias y pérdidas de
peso, segun corresponda.

(1280) Ayuda para disminuir
el peso: Facilitar la pérdida
de peso corporal y/o grasa
corporal.

-Animar al paciente a
comer frutas, verduras,
cereales integrales, leche y

productos lacteos
desnatados o]
semidesnatados, carnes
magras, pescado,

legumbres, huevos y carne.

-Aconsejar la actividad en
casa mientras se realizan
las tareas domésticas y
encontrar formas de
moverse durante las
actividades diarias.

-Establecer un plan realista
con el paciente que incluya
la disminucién de la ingesta
de alimentos y el aumento
del gasto de energia.

Se recomienda promover
programas de cambios en
el estilo de vida que
incluyan actividad fisica,
educacion nutricional vy
tratamiento cognitivo
conductual.

El porcentaje de la
pérdida de peso esta
directamente relacionado
con la diferencia entre el
consumo de energia del
individuo y los
requerimientos de
energia. El reducir la
ingesta de calorias por
debajo del gasto resulta
en un porcentaje inicial
predecible de pérdida de
peso que esta
directamente relacionado
con el déficit energético
(SSA,2018).

*Se puntuard cada indicador en escala de 1 al 5
recomendaciones de las Guia de préctica clinica

** GPC: Se pueden integrar




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 4 Actividad/ CRITERIOS DE RESULTADO
reposo NOC)
Actividad/ reposo
Clase: 1 Patron de sueiio | Dominio: (I) | Clase: (A)
Salud Mantenimiento de
funcional la energia
Etigueta  diagnéstica:
Datos objetivos: (00095) Deterioro del
patrén de suefio
Criterio de resultado:
-Se observa al paciente | Definicion: Estado en el | [0004] Suefio
con cansancio. que la persona presenta
una desorganizacion de | Indicador | Puntuaci | Puntuaci
la cantidad y calidad de | (es) 6n inicial | 6n Diana*
las horas de suefio que
origina malestar 0 | -000421
interfiere en el estilo de | Dificultad 3 5
vida deseado. para
Datos Subjetivos: conciliar
Factor Relacionado: el suefio
-Paciente refiere no poder
conciliar el suefio por | Ansiedad -000406
preocupaciones y Sueiio 3 5
pesadillas. interrumpi
do
-Toma siestas Caracteristicas
definitorias: -000422
Pesadilla 3 5
Deterioro auto inducido | s

del patron normal (toma
siestas), tarda mas de 30
minutos en conciliar el
suefo,




INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE

EVALUACION

apoyan el funcionamiento
fisico)

Clase: (F) Facilidad del
autocuidado

INTERVENCION:

[1850] Mejorar el suefio:
Facilitar ciclos regulares de
suefo/ vigilia.

ACTIVIDADES
-Ayudar a eliminar las
situaciones estresantes

antes de irse a la cama.

-Ensefiar al paciente a
realizar una relajacion
muscular auto génica u
otras formas no
farmacoldgicas de
induccioén del suefio.

-Regular los estimulos del
ambiente para mantener
los ciclos dia- noche
normales.

-Se recomienda, antes de
irse a la cama una
actividad relajante, como
beber un vaso de leche
caliente y explicar que se
deberd intentar dormir
siempre en el mismo
horario (Baides Raquel,
2019)

-Practicar técnicas de
relajacion como:
meditacion, respiracion
profunda, yoga, leer el
libro que més le guste,
escuchar musica tranquila
o0 escribir en un diario
(Association American
Diabetes S.F).

-Se recomienda mantener
habitacion tranquila, sin
ruidos y poca luz (Baides
Raquel, 2019).

IGPC** LAS INTERVENCIONES
Criterio de resultado:
Campo: 1 Fisioldgico: [0004] Suerio
basico (cuidados que

Indicador (es) Puntuacion
Final

-000421

Dificultad  para 3

conciliar el suefio

-000406

Suefio 3

interrumpido

-000422

Pesadillas 3
-Pendiente el
cumplimiento
hasta la
siguiente
valoracion (2
meses)

*Se puntuard cada indicador en escala de 1 al 5
recomendaciones de las Guia de practica clinica

7=

** GPC: Se pueden integrar




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron: Dominio: 4. CRITERIOS DE RESULTADO
Actividad/ Reposo Actividad/ Reposo (NOC)

Dominio: (ll) | Clase: (E)
. Clase: 4. Respuestas | gajud Cardiopulmonar
Datos objetivos: cardiovasculares/ fisiologica
pulmonares.

-Se observa al paciente
con deficiencia del
torrente sanguineo en
ambas extremidades
(varices).

-Diabetes mellitus

Datos Subjetivos:

-El  paciente refiere
irritacion, pesadez,
ardor y comezén en
ambas piernas.

-Sedentarismo

Definicién: Es el estado
en que un individuo
presenta una reduccion de

la concentracion de
oxigeno y por
consiguiente del
metabolismo celular,

debido a un déficit en el
aporte sanguineo capilar.

Etigueta diagndstica:
[00204] Perfusion tisular
periférica ineficaz

Factor relacionado:

-Conocimiento insuficiente
sobre factores agravantes
(p. ej; tabaquismo, estilo
de vida sedentario,
traumatismos, obesidad,
ingesta de sal).

-DM

Caracteristicas
definitorias:
-Dolor en las
extremidades.
-Parestesias miembros
inferiores.

Criterio de resultado:
[0407] Perfusion tisular: periférica

Indicador

-040713
Dolor
localizado
en
extremida
des.

-040748
Parestesi
a

Puntuaci | Puntuaci6
on inicial | n Diana

3 5

3 5
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INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE

EVALUACION

-Realizar una exhaustiva

valoracion de la
circulacion periférica
(comprobar pulsos
periféricos, edema,
llenado capilar, color y
temperatura de la

extremidad).

-Mantener una hidratacion
adecuada para disminuir
la viscosidad de la sangre.

-Instruir al paciente acerca
del cuidado de ufias y
pies.

-Observar las
extremidades para ver si
hay calor, enrojecimiento,
dolor o edema.

-El agua forma parte del
proceso para la digestion,
de la excrecién, protege
estructuras y
articulaciones, transporta
nutrientes y  elimina
sustancias de desechos
toxicos, ademas regula la
temperatura corporal
mediante el sudor. La
hiperglucemia aumenta la
eliminacién de glucosa por
la orina, incrementando el
riesgo de deshidratacion
(Murillo S, S.F).

IGPC** LAS INTERVENCIONES
Criterio de resultado:
Campo: 2. Fisiologico: [0407] Perfusion tisular: periférica
complejo (cuidados que | - La enfermedad arterial Indicador (es) Puntuacion
apoyan la regulacion | oclusiva de extremidades final
homeostética) inferiores incluye la
claudicacion intermitente,
la ausencia de pulsos, la
Clase: N. Control de la | frialdad de extremidades,
perfusion tisular. luego los cambios troficos
de la piel hasta llegar al
INTERVENCION: dolor de reposo y 040713  Dolor
- [4070] Precaucior}(,es !a a_paricic')n de ne_cros_i,s, localizado en 3
circulatorias: Protepmon !mpllcg derivacion extremidades.
de una zona localizada | inmediata u
con limitacion de la | hospitalizacion por la
perfusion. amenaza inminente de 040748
perdida de la extremidad | b astesia 3
ACTIVIDADES: (Julio R. 2009).

- Reevaluacion
en 2 meses

*Se puntuara cada indicador en escala de 1 al 5
recomendaciones de las Guia de practica clinica

7=

** GPC: Se pueden integrar




VIl. PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: JCG

EDAD: 60 SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Diabetes Mellitus Tipo 2
FECHA DE ELABORACION: 16 de agosto 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado S.L.P

En caso de emergencia comunicarse con su esposa
Rosa Martha Reyna (4444151270)

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

En caso de presentar estos signos de alarma
relacionados con complicaciones a corto plazo de la
diabetes (hipo/hiperglucemia):

-Polidipsia.

-Xerostomia.

-Temblor.

-Diaforesis.

-Temperatura.

-Polifagia.

-Aliento afrutado.

-Taquicardia.

-Pérdida de peso.

-Poliuria.

-Vision borrosa.

-Nausea o vomito.

-Taquipnea.

-Confusion o pérdida del conocimiento.

Acudir con urgencia a su unidad médica.

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

La diabetes es una enfermedad crénica que puede
provocar complicaciones serias, incluidas enfermedades
del corazdn, fallo renal, ceguera y dafio a los nervios por
ello se realizan programas de crénico degenerativo para
la atencion del paciente con hipertension y DM, en donde
se incluye la terapia nutricional.

Las complicaciones a corto plazo incluyen Ila
Hipoglucemia e Hiperglucemia, su control esta
relacionada al apego al tratamiento farmacoldgico,
control dietético, ejercicio y medicion de la glucosa
frecuente.

DIETA DESAYUNO: café o té sin azlcar o usar esplenda
(Informacion relativa a la |-un vaso de jugo de naranja, huevo a la mexicana, 2
nutricion) tortillas de maiz, medio plato de frijoles.

D
i’“




-dos mandarinas, un vaso de jugo de zanahoria,
enfrijoladas con queso panela.

-dos quesadillas, un vaso de jugo de naranja, medio plato
de frijoles.

-1 sandwich jamon bajo en sales con pan integral, un
vaso de leche descremada.

COLACION:

-una manzana mediana.

-un plato de papaya 4 galletas de salvado.

-una pera mediana.

-3 guayabas, 3 galletas marias.

COMIDA:

-un plato de sopa de lentejas, un plato de ensalada de
atin en agua, galletas saladas.

-un plato de arroz guisado, un filete de pescado
empapelado, ensalada de lechuga y pepino, usar un
jitomate entero una manzana.

-un plato de sopa de pasta, una pechuga de pollo en salsa
de espinaca, un plato de chayote al vapor, una tortilla de
maiz.

-un plato de arroz blanco, un plato de tinga de pollo, una
tortilla de maiz, un plato de frijoles de la olla.

-un plato de pasta con vegetales, un filete de res asado,
un plato de lentejas.

COLACION:

-tres tazas de palomitas.

-5 galletas cracker con 40 grs de queso.

CENA:

-plato de papaya picada, un vaso de leche, un plato de
cereal alto en fibra.

-un yogurt light, una taza de fresas o un platano, un plato
de cereal alto en fibra.

-un vaso de leche, una quesadilla de queso panela, un
plato de melén picado.

- un plato de fruta, una rebanada de pan integral con
mantequilla.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

-Realizar actividades fisicas para disminuir el estrés, y
tener una mejor convivencia tanto en lo familiar, laboral y
social, ya que al realizar ejercicio reduce los indices de
glicemia.

-Evitar consumir bebidas embriagantes para mejorar el
entorno familiar.

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

(Practicas recreativas
saludables)

-Caminar por lo menos 30 min diarios
-Natacion 1 hora dos veces por semana




MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO
FACRMACOLOGICO

Tratamiento Farmacologico:

-Metformina /sitagliptina 850 Mg /50 mg tomar 1 por la
mafana y 1 por la noche.

-Insulina mix por la mafiana 50 Ul y por la noche 25 Ul
Rotar las partes en donde se puede aplicar (Deltoides,
vasto externo de la pierna, region peri umbilical); no
realizar alguna actividad fisica sin antes haber ingerido
algun alimento después de aplicarse la insulina.
Tratamiento no Farmacoldgico:

Compresas de agua fria o caliente para la disminucién de
dolor y edema en rodilla derecha.

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Acudir al templo cada que tenga necesidad de sentirse
tranquilo espiritualmente.




VIIl. CONCLUSIONES

-Mediante la aplicacion del proceso cuidado enfermero fue posible valorar de forma integral
al paciente y a su vez llevar a cabo intervenciones dirigidas principalmente a la promocion
de la salud obteniendo resultados favorables cuyo impacto podra medirse en el mediano
plazo, por lo que se trabajo con el paciente el compromiso de desarrollar habilidades de

proteccion y autocuidado.

-La diabetes mellitus es una condicidon que genera altos niveles de discapacidad en quien
la padece, en la medida en que las personas afectadas reciban educacion oportuna y
completa para prevenir o retardar complicaciones a corto y largo plazo sera posible mejorar
su calidad de vida, en ese sentido, destaca la figura de enfermeria como promotora del

autocuidado.

-Para la disciplina de enfermeria es imprescindible avanzar en la implementacion de las
teorias 0 modelos en enfermeria en la practica del cuidado de las personas usuarias de

nuestros servicios, ello constituye un desafio para el desarrollo de la profesion.

-El trabajo aqui presentado ha sido un reto personal y profesional que me ha dejado una
gran satisfacciéon y un enorme compromiso con la mejora continua en el cuidado de mis

pacientes.
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X. GLOSARIO

-Acromegalia: Enfermedad crénica, causada por una lesion de la glandula pituitaria,
produce demasiada hormona del crecimiento, que se caracteriza por un aumento de tamarfo
de las manos, de los pies, de las mandibulas y de la nariz.
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-Acido nicotico: Nutriente del complejo de la vitamina B que el cuerpo necesita en
pequefias cantidades para funcionar y mantenerse sano.

-Adipocinas: son una serie de moléculas de sefializacion celular secretadas por el tejido
adiposo.

-Aterosclerética: Acumulacion de grasas, colesterol y otras sustancias en las paredes de
las arterias. Acumulacion de la placa de ateroma en las paredes de las arterias que ocasiona
la obstruccion de la irrigacion sanguinea.

-Célula de los islotes: del pancreas que produce hormonas (por ejemplo, insulina y
glucagdn) que se secretan en el torrente sanguineo. Estas hormonas ayudan a controlar la
concentracion de glucosa (azucar) en la sangre. También se llama célula del islote de
Langerhans y célula endocrina del pancreas.

-Cetoacidosis: Complicacion grave de la diabetes en la que el cuerpo produce un exceso
de acidos en la sangre (cetonas). Esta enfermedad aparece cuando no hay suficiente
insulina en el cuerpo. Puede ser ocasionada por una infeccion o por otras enfermedades.
Los sintomas incluyen sed, miccién frecuente, nduseas, dolor abdominal, debilidad, aliento
afrutado y confusion. Puede ser necesario el tratamiento hospitalario para reemplazar los
liquidos y los electrolitos, y brindar insulinoterapia.

-Cetonemia: Nivel elevado de cuerpos cetdnicos en la sangre.
-Cetonuria: alta concentracién en la orina de cuerpos ceténicos, como la acetona

-Clorpropamida: es un medicamento de la clase de sulfonilureas de primera generacion
utilizada como antidiabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en particular en las
personas cuya diabetes no puede ser controlada solo por el régimen dietético.

-Contractura de Dupuytren: Engrosamiento y endurecimiento gradual del tejido que se
ubica debajo de la piel en la mano. Suele afectar con mayor frecuencia el cuarto dedo
(anular) y el quinto dedo (mefiique). Con el tiempo, la contractura de Dupuytren puede
provocar que uno o mas dedos se curven hacia la palma de la mano. Puede complicar las
actividades diarias. El tratamiento, de ser necesario, consiste en el uso de una aguja para
romper el tejido que hace que el dedo se doble, inyecciones de enzimas para ablandar el
tejido y cirugia.

-Diacilglicerol: molécula del espacio intracelular que actia como mediador de
comunicacioén celular.

-Dislipidemia: aumenta las probabilidades de arterias obstruidas (aterosclerosis), infartos,
derrames cerebrales y otras complicaciones del sistema circulatorio, especialmente en los
fumadores. En los adultos, suele estar relacionada con la obesidad, una dieta poco
saludable y la falta de ejercicio.

-Disfuncién endotelial: es un evento que precede los cambios morfoldgicos caracteristicos
de la aterogénesis y contribuye al desarrollo de complicaciones de la placa ateroesclerotica.




-ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

-Feocromocitoma: Tumor que secreta hormonas y que se puede producir en las glandulas
suprarrenales. Los feocromocitomas generalmente se desarrollan en las pequefias
glandulas ubicadas sobre los rifilones (glandulas suprarrenales). Generalmente afectan a
personas de entre veinte y cincuenta afios, aunque pueden aparecer a cualquier edad.
Debido a las hormonas secretadas, algunos de los sintomas son hipertension, sudoracion,
ritmo cardiaco acelerado y dolor de cabeza. Generalmente se requiere cirugia para eliminar
el tumor.

-Fibrosis quistica: Trastorno heredado potencialmente mortal que dafia los pulmones y el
sistema digestivo. La fibrosis quistica afecta a las células que producen la mucosa, el sudor
y los jugos gastricos. Provoca que estos fluidos se tornen espesos y pegajosos. Luego,
atascan los tubos, los tractos y los canales. Los sintomas pueden variar. Incluyen tos,
infecciones pulmonares repetitivas, imposibilidad de subir de peso y heces grasas.

-Glucagonoma: Tumor pancreatico poco comun, que produce una hormona que se llama
glucagon. Los glucagonomas pueden producir sintomas similares a la diabetes.

-Glucocorticoides: son hormonas de la familia de los corticosteroides que participan en la
regulacion del metabolismo de carbohidratos favoreciendo la gluconeogénesis.

-Glucogenolisis: es un proceso catabdlico y hace referencia a la degradacion de glucégeno
a glucosa o glucosa 6-fosfato. Se da cuando el organismo requiere un aumento de glucosa
y, a través de este proceso, puede liberarse a la sangre y mantener su nivel.

-Glucotoxicidad: efectos adversos que produce la hiperglicemia cronica sobre las
estructuras celulares y sus funciones. Los niveles moderados y altos de glucosa mantenidos
en el tiempo inducen resistencia a la insulina y disminucion progresiva de la secrecién de la
hormona.

-Gluconeogénesis: El proceso de elaboracion de glucosa (azucar) a partir de sus propios
productos de descomposicién o de los productos de descomposicion de los lipidos.

-Heterogéneo: un sistema heterogéneo es un sistema termodinamico formado por dos o
mas fases

-Hemocromatosis: El exceso de hierro en el cuerpo suele estar ocasionado por una
afeccion hereditaria llamada hemocromatosis. El exceso de hierro puede envenenar los
organos, lo que puede desencadenar enfermedades como céncer, frecuencia cardiaca
irregular y cirrosis del higado. Los sintomas estan relacionados con afecciones que se
producen a causa de un exceso de hierro, como la diabetes, el oscurecimiento de la piel, un
ritmo cardiaco anormal o la artritis. Para bajar el hierro a niveles seguros, es necesario
extraer sangre del cuerpo con frecuencia.

-Hiperglucemia: azulcar o glucosa alta en la sangre, esta glucosa proviene de los alimentos
gue uno ingiere. La insulina es una hormona que lleva la glucosa hasta las células para
darles energia.




-Hipoglucemia: Disminucién de la cantidad normal de glucosa en la sangre; produce
mareos, temblores y cefalea, entre otros sintomas.

-Histocompatibilidad: Semejanza o identidad inmunologica entre los tejidos de un donante
y el receptor del injerto o el trasplante.

-Hipertiroidismo: Enfermedad que se caracteriza por el aumento de la actividad funcional
de la glandula tiroides y el exceso de secrecion de hormonas tiroideas; provoca bocio,
hiperactividad, taquicardia y ojos saltones, entre otros sintomas.

-Hiperinsulinismo: significa que la cantidad de insulina en la sangre es mayor que la que
se considera normal. En si misma, no es diabetes. Sin embargo, la hiperinsulinemia a
menudo se asocia con la diabetes de tipo 2.

-Incretinas: son una serie de hormonas que se producen en el intestino en respuesta a la
ingesta de alimentos. Uno de sus efectos mas importantes es la secrecion de insulina por
el pancreas y la disminucion en los niveles de glucosa en sangre.

-Lipotoxicidad: es un fendbmeno caracterizado por aumento de los AG, este aumento
genera la activacion de diversas vias metabdlicas que, como consecuencia, provocan el
desacoplamiento del metabolismo celular, con la generacion de cascadas de sefializacion
relacionadas con el inicio de los procesos de muerte celular.

-Sindrome de Cushing: Afeccidén que se produce debido a la exposicion a altos niveles de
cortisol durante un tiempo prolongado. La causa mas comun es el uso de esteroides, pero
también puede ocurrir debido a la produccion excesiva de cortisol por parte de las glandulas
suprarrenales. Los indicios son la acumulacion de grasa entre los hombros, cara de luna
llena y estrias rosadas o violaceas. Las opciones de tratamiento incluyen reducir el consumo
de esteroides y usar cirugia, radioterapia y medicamentos.

-Sindrome tunel carpiano: Entumecimiento y hormigueo en la mano y el brazo
ocasionados por el pinzamiento de un nervio en la mufieca. La anatomia de la mufieca, las
condiciones de salud subyacentes y los patrones de uso de la mano pueden ser causas del
sindrome del tunel carpiano. Los sintomas principales son el dolor en las manos y los
brazos, con hormigueo o entumecimiento. El tratamiento puede incluir reposo, hielo, una
férula en la mufieca, inyecciones de cortisona y cirugia.

-Parestesia: es un trastorno de la sensibilidad de tipo irritativo que se manifiesta con
sensaciones anormales sin estimulo previo, como el hormigueo. Esta sensacion suele darse
en los brazos, manos, dedos, piernas y pies, aunque puede ocurrir en cualquier parte del
cuerpo.

-Pancreatitis cronica: es la inflamacion del pancreas. La pancreatitis crénica se presenta
cuando el problema no sana ni mejora, empeora con el tiempo y lleva a que se presente
dafio permanente.

-Polidipsia: La sed excesiva puede tener causas que no se deben a una enfermedad
subyacente.




-Polifagia: Comer en exceso puede tener causas que no se deben a una enfermedad
subyacente.

-Poliuria: excrecion abundante de orina.
-PTGO: Prueba de tolerancia a la glucosa.

-Retinopatia: Enfermedad no inflamatoria de la retina.

XI. ANEXOS:




DIAS GLICEMIA

LUNES 140 mmgdl.
MARTES 139 mmgdl.
MIERCOLES 142 mmgdl.
JUEVES 139 mmgdl.
VIERNES 141 mmgdl.
SABADO 140 mmgdl.
DOMINGO 139 mmgdl.
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