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[. INTRODUCCION

El cuidado de enfermeria es un proceso que comprende juicios y actos
dirigidos a la promocion y restablecimiento del equilibrio en los sistemas
humanos. El cuidado de enfermeria se lleva a cabo gracias a la relacion de
colaboracion entre la enfermera y el usuario que incluye la comunicacion
interpersonal entre ellos y con otras personas importantes para el usuario

quienes forman parte del sistema de salud.

En tiempos pasados los cuidados de enfermeria se realizaban, en forma
intuitiva, no sistematizada, pero con Florencia Nightingale se inicié una nueva
etapa profesionalizada en la que progresivamente se han incorporado métodos
mas refinados basados en un conjunto de conocimientos que permiten tener un
juicio y un fundamento para modificar actos de acuerdo con la situacién
especifica, esta practica se realiza bajo el proceso de atencién de Enfermeria
(PAE), él que proporciona un método légico y racional para que la enfermera
organice la informacion de tal manera que el cuidado de enfermeria sea

eficiente y eficaz.

El PAE se constituye en un conjunto de acciones que conducen a una
meta determinada, todas las fases del proceso estan relacionadas entre si y
afecten al todo y se producen en forma secuencial. La valoracion conduce al
diagnostico, a la planificacion, a las intervenciones de enfermeria y la

evaluacion.

Es importante sefialar, que el PAE tiene un enfoque holistico, considerando
tanto los problemas fisicos como los efectos de los mismos sobre el
funcionamiento de la persona como ser individualizado. EI mantenimiento de
este enfoque asegura que se cubran las necesidades Unicas y ayuda a la
enfermera a adaptar las intervenciones al individuo (y familia) en lugar de

hacerlo a la enfermedad.




El uso del enfoque de 14 necesidades facilita realizar una valoracion integral y
sistematizada. Asi mismo permiten a la enfermera identificar necesidades
dependientes o independientes que constituyen los diagndsticos de enfermeria,
los cuales proporcionan la base de la eleccion de intervenciones de enfermeria

gue permitan alcanzar los resultados deseados en el usuario.

Este proyecto estd organizado de forma metodoldgica, se llevé a cabo en un
hospital regional al norte del distrito federal, con una persona que acude para
recibir atencion de urgencia, posteriormente se lleva a cabo la recolecciéon de
los datos, para proporcionar cuidados especificos de enfermeria a necesidades

afectadas.




II. JUSTIFICACION

En cuatro afios aumentaron los casos de muerte por diabetes en México, al pasar
de 64.5 habitantes por cada 100 mil habitantes en el 2005 a 72.1 personas en el
2009, revelo hoy el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI, (2012)

Al dar a conocer las estadisticas a proposito del Dia Mundial de la Diabetes, los
jovenes de 10 a 14 afios y de 15 a 19 la tasa de morbilidad hospitalaria se duplico
en ese periodo, al pasar de 1.80y 2.49, en 2005, a 2.16 y 4.51 en 2009.

Segun el Instituto, la diabetes es una enfermedad cronico- degenerativa que se
presenta cuando el pancreas no produce suficiente insulina, su calidad es
deficiente o no es utilizada de manera adecuada; la insulina es una hormona que

regula el azlcar en la sangre y ayuda a trasladarla a las células.

El siguiente proceso fue llevado a cabo para la implementacién de los cuidados en
una persona con alteracion de la imagen corporal por amputacion de ambos

miembros pélvicos por complicacion de la Diabetes Mellitus.

Lo que me llevo a la eleccién de este caso, fue el estado de &nimo tan bajo que el
paciente me transmitié durante su atencion inicial en el servicio de urgencias de un

hospital al norte de la Ciudad de México.




[ll. OBJETIVO GENERAL

Aplicar el proceso enfermero con una persona adulta, con base en el
modelo de Virginia Henderson, en el servicio de Urgencias del
Hospital General Regional No. 25 del IMSS, durante los meses de

Mayo a Julio del presente afio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el grado de dependencia de las 14 necesidades
Elaborar los diagnosticos de enfermeria de las necesidades con

dependencia en la persona.
Llevar a cabo un plan de cuidados, adaptado a la persona.

Evaluar los resultados del plan de cuidados realizado.




IV. METODOLOGIA

El presente proyecto se inici6 con un Seminario de Proceso de Atencion de
Enfermeria con modalidad semipresencial, con catorce asesorias de cinco horas
cada una para hacer un total de setenta horas, en el cual se inici6 con una
busqueda bibliografica para la elaboracion del marco teérico; posteriormente se

realizé la eleccion del caso, para la valoracion de las necesidades.

En particular para la etapa de valoracion se realizo con el Sr. E. J. I. en el servicio
de urgencias del H.G.R. No. 25 del IMSS, al cual acudi6é para atenciéon donde se le
dio un diagnostico médico de Bronquitis, posteriormente se llevé a cabo la

entrevista con el instrumento de recoleccién de datos.

En la etapa de diagndstico, apoyandome del libro Diagnésticos de Enfermeria
NANDA, conforme a las necesidades afectadas construi los diagnésticos acordes

al caso y a los datos obtenidos.

Para la planeacién de los cuidados que llevaria a cabo con la persona, basada en
la bibliografia de Resultados Esperados (NOC) e Intervenciones de Enfermeria
(NIC).

En la ejecucion del plan de cuidados, la persona se mostré en un inicio con apatia

hacia las intervenciones; teniendo la colaboracion principal de su hija.

Con ayuda del equipo multidisciplinario como: inhaloterapia para las sesiones de
nebulizacion, rehabilitacion que me proporcionaron informacién sobre ejercicios
para la movilidad fisica y de relajacion para la persona, médicos del servicio para

la ministracién de farmacoterapia adecuada al diagndstico médico.

Posteriormente, lleve el seguimiento en el servicio de Medicina Interna por el
tiempo de una semana, donde los cuidados se otorgaron, teniendo el apoyo
ademas de psicologia el cual dio asesoro para proporcionarle terapia basada en

escuchar a la persona para la expresion de sus sentimientos.




Para la evaluacion se concluydé que a pesar de las dificultades de tiempo y
espacio, obtuve resultados favorables; por mencionar la persona se presto al
dialogo en su domicilio, procura participar en actividades familiares como son la
convivencia en las horas de la comida, tolera mas la ingesta de alimentos y

procura colaborar en la movilidad fisica al momento del bafio y su vestimenta.

Finalmente este proyecto se transcribiéo de manera simultanea para su culminacion

en la duraciéon del seminario.




V.MARCO TEORICO

5.1. Antecedentes Historicos de Enfermeria

En el presente apartado se abordaran conceptos que fundamentaran el que hacer

de la disciplina de Enfermeria.

La historia de Enfermeria se aborda en 5 etapas segun Hernandez Conesa (1995),

la cual se describe a continuacion:

Revisando la bibliografia, en la sociedad primitiva en los siglos antes de Cristo, se
le delegaba la tarea del cuidado a la mujer, enfocadndose en la supervivencia del
ser humano proporcionando cuidados domeésticos de modo intuitivo, teniendo
como herramientas plantas y aditamentos naturales basadas en una concepcién
magico-religioso, para la sanacién de las personas; tales conocimientos se
transmitieron de generacion en generacion a través de los afios a éste tipo de

cuidados se les denominé cuidados domésticos e institucionales.

Segun Hernandez J (1995), en el periodo clasico del siglo | al V, el cuidado se
enfocd en una practica intuitiva doméstica, es decir, la atenciéon se daba en el
entorno familiar, pasando a un pensamiento logico, las tareas principalmente
asignadas a mujeres y esclavos, de modo que esta atencion fue teniendo un valor
social por lo que se convirtiera en una practica institucionalizada, a pesar de seguir
teniendo una concepcidon magico religiosa, pues también estas técnicas eran
llevadas a cabo en templos, de ahi que fueran catalogadas como sacerdotisas y

hechiceras.

En el siglo I, donde el cristianismo toma su auge, el cuidado se le dio un enfoque
de caridad, basado desde una cultura completamente religiosa, ya que esta era la
principal influencia en las mujeres viudas y adineradas, de aqui el origen de la
diaconisa cristiana, descubriendo la vocacion necesaria para llevar a cabo estos
cuidados; practica que se llevaba a cabo dentro de la milicia y en los primeros

hospitales, pues debido que en esta época la guerra de las cruzadas era la




causante de pestes y enfermedades como lepra y tuberculosis, donde era
necesario la intervencion para el cuidado de los enfermos; tomando en cuenta
que para cubrir con el perfil deseado, tenia que predominar en las mujeres
cuidadoras la castidad y la obediencia, representado en su vestimenta dichas
caracteristica. En esta etapa se dio el descubrimiento de las primeras mujeres
matronas especializadas en la atencion de la mujer embarazada y del parto en el

hogar.

A partir del siglo XVIII, donde el periodo de obscuridad llego a su fin, el
resurgimiento de la enfermeria entro en la etapa de iluminacién, en la cual la
revolucion industrial favorecié y contribuyo a la creacion de la profesion, la cual
esta basada en las ensefianzas por parte de los médicos de esa época, pero para
Florencia Nightingale, esto no era suficiente, la enfermera necesita cubrir un perfil,

principalmente el gusto y vocacion por el cuidado, sin influencia tal de la religion.

Llegando al reconocimiento social de la enfermera, pues el conocimiento
comenzaba a transmitirse de enfermera a enfermera, catalogada por la sociedad
como cuidadora, profesionista, investigadora, educadora, y por tal motivo su

remuneracion econémica era mejor.

En el Siglo XX que inicia el modernismo con la introduccién de la tecnologia, se
pretende suplir el cuidado enfermero, por tal motivo surge la necesidad de tener
enfermeras especializadas y mejor capacitadas, pues con la implementacion de
modelos de tedricas americanas, es fundamental la investigacion; de ahi que se
requiere un nivel de licenciatura, y especialidades como nefrologia, siquiatria,

geriatria, salud publica, entre otras.

El estudio de la historia de la Enfermeria, se presenta como la estrategia capaz de
proveer respuestas a diversas interrogantes, incrementando el saber profesional a
través de la generaciéon de nuevos datos cientificos y nuevos conocimientos. Esto
ha permitido a la Enfermeria, mostrarse como un actor critico al conectar vivencias
del contexto social con problemas de género, favoreciendo la interpretacion del

mundo cientifico e investigativo. La contribucion intelectual obtenida a partir de la




historia, se constituye asi, en una herramienta capaz de conducir y sustentar la
legitimidad, autoridad y autonomia de la profesion. Es indudable que la
reconstruccién del conocimiento profesional, se presenta inducido por el avance

tecnoldgico y los cambios sociales.

Es por eso que en la actualidad la enfermera tiene un compromiso muy grande
con su profesion, teniendo que cumplir con el hecho de ser competentes en
nuestro trabajo, con una certificacion y actualizacion mediante la participacion en

congresos.

Para Enfermeria la investigacion historica, provee una perspectiva por medio de la
cual, se puede desplazar hacia el presente habilitando a las enfermeras a resistir
intentos de control sobre sus practicas, representando un elemento esencial para
defender el quehacer profesional. La contribucion intelectual obtenida a partir de la
historia de Enfermeria, conducird a la comprension de los ideales enfermeros y a
descubrir aspectos de su herencia, fundamentando su legitimidad y autonomia,
agregando significado y dignidad a su tarea. Conocer los hechos de la historia
conduce a definir el rol enfermero y exige precisar los fundamentos filoséficos de

la profesion.

5.2 Definiciones de Enfermeria

Quien hace la actividad de filosofar en la sociedad es un testigo de la dignidad
suprema del pensamiento. El que hace filosofia apunta a lo que es eterno en el
hombre, a lo que estimula nuestra sed por el conocimiento puro y desinteresado,
por el conocimiento de aquellas cuestiones fundamentales —acerca de la
naturaleza de las cosas y de la naturaleza de la mente, del hombre mismo y de
Dios— que son superiores e independientes de todo lo que podemos hacer,
producir o crear, porque pensamos antes de actuar y nada puede limitar el alcance
del pensamiento. De esta manera, las enfermeras necesitamos preguntarnos
sobre la existencia y sobre nuestro quehacer ya que lo hemos profesionalizado.

Conocer mas estas cuestiones nos debe llevar a reflexionar sobre la realidad y




ofrecer mejor nuestro servicio profesional. Florence Nightingale, hace casi 150
afnos, refiere “El acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle en su

recuperacion”

Segun Virginia Henderson (1966), “La funcion de enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion (o a una muerte en paz) que podria realizar sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma

que se le ayude a conseguir la independencia lo mas rapido posible”.

Segun la ANA [American Nurses Association] en (2003), menciona que “Es la
proteccion, promocién y optimizacién de la salud y las capacidades, prevenciones
de la enfermedad y las lesiones, el alivio del sufrimiento a través del diagnéstico y
tratamiento de la respuesta humana y el apoyo activo en la atencion de

individuos, familias, comunidades y poblaciones”.

Segun la ley 9 que regula la practica de enfermeria en PR. EIl CPEPR y los
Estandares de Enfermeria en PR, declara que es “Es la ciencia y el arte de cuidar
de la salud de individuo, la familia y la comunidad. Su campo de accion es la
promocién y el mantenimiento de la salud, la prevencion de la enfermedad y la
participacion en su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona,
independientemente de la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentra.
El objetivo de la enfermeria es mantener al maximo el bienestar fisico, mental,

social y espiritual del ser humano”

5.3 Definicién de las Etapas del Proceso Enfermero

El proceso de atencion de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de la enfermera. Este método permite prestar cuidados de una

forma racional, l6gica y sistematica. Alfaro L. (2008).




Esta compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y

evaluacion.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir las necesidades del paciente individualizandolas, o bien atendiendo a
la familia y la comunidad, al mismo tiempo que define el campo de ejercicio
profesional y contiene las normas de calidad de la prestacion de cuidados al

normalizar y sistematizar la practica asistencial.

=  Valoracion

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, la de mayor importancia de todo el
proceso, esta consiste en la recoleccion, seleccion y organizacién de los datos
sobre el estado de salud de la persona, a través de diversas fuentes: estas
incluyen a la persona como fuente primaria, y secundaria al expediente clinico,

familiay entorno.

Alfaro L. (2008), refiere que “la valoracion es un proceso organizado y sistematico
de recoleccién de informacién sobre el estado de salud de la persona, familia o

comunidad”.

Durante la valoracion se recaba informacién, de los cuales es necesario identificar

los datos objetivos y los subjetivos.

o Los datos subjetivos son los que el paciente expresa, son
sentimientos y percepciones, son sentidos por el paciente.

o Los datos objetivos son la informacion correcta y observable, como
los signos vitales, estudios de laboratorio y gabinete,

comportamientos, etc.,

Cuando la persona se encuentra grave, con trastornos mentales, desorientado,

inconsciente o corresponde a la etapa de lactancia o infancia, los familiares se




convierten en fuente de informacion indirecta, y son quienes proporcionan los

datos con respecto al estado de salud-enfermedad.

Otros profesionales de la salud, como los médicos, enfermeras, trabajadores
sociales, fisioterapeutas que brindan cuidados sanitarios de la persona, son

quienes contribuiran a notificar informacion relevante de su salud y evolucion.

Para la recoleccion de la informacion se utilizan diferentes medios y métodos que
requieren del desarrollo de habilidades, destrezas y conocimientos en intima
relacion con la practica, de manera que se conviertan en una experiencia cotidiana

de la enfermera. Tales como:

Observacion: de esta manera se obtiene datos de la persona en todas sus esferas
(biologica, psicolégica, social y espiritual), se organiza la informacién y es
determinada por el modelo tedérico empleado, para el desarrollo de la practica
profesional, (Potter, 2001)

Entrevista: se considera la base fundamental en esta etapa; ya que implica que el
personal de enfermeria escuche a la persona, establezca una relacibn empéatica
enfermera-paciente, para obtener informacién precisa y validar los datos obtenidos

(objetivos y subjetivos).
La realizacion de la entrevista se lleva a cabo en tres fases:

12 Fase: Orientacion, implica el establecimiento de la relacion enfermera-persona,

dandole acorde la finalidad de la entrevista.

22 Fase: De trabajo, el personal de enfermeria formula las preguntas para

establecer la base de datos.

32 Fase: Finalizacién, se requiere de la habilidad por parte del entrevistador en
cual se notificara a la persona el momento aproximado para la culminacion de

este.

La valoracion fisica: en esta se contempla la medicion y registro de las constantes

vitales, asi como el examen de todas las partes del cuerpo a través de la




Inspeccidn, Palpacion, Percusion, Auscultacion y Olfato, que son los métodos para

llevar a cabo la exploracién fisica.

Una vez que se tienen los datos objetivos y subjetivos de la persona y se han
validado e interpretado estos, se procede a la organizacion de la informacion en
grupos significativos. Durante la agrupacion de los datos, la enfermera los
reconoce y concentra su atencion en las funciones de la persona que precisan

apoyo o ayudan para su recuperacion.

Para llevar a cabo la interpretacion de los datos recabados de la persona, se
debera realizar mediante un proceso de razonamiento deductivo y de juicio lo que
le permitira a la profesional de enfermeria sobre la informacion de mayor

significado en relacion con el estado de salud del paciente.

Una vez que se tienen los datos objetivos y subjetivos de la persona se procede a

la organizacion de la informacion.

Para el registro de los datos es necesario anotar lo mas significativo, de forma
minuciosa y exacta, dejando de lado connotaciones negativas es decir, sin emitir

juicios, y mantener la confidencialidad de la informacién adquirida.
» Diagnéstico de Enfermeria

Es la segunda etapa del proceso enfermero en la cual se lleva a cabo la
identificacion de las respuestas humanas a los problemas de salud, por las

enfermeras, basadas en sus conocimientos, experiencia y responsabilidad legal.

Esta tematica aborda la evolucion histérica de enfermeria como etapa diagnostica,
el razonamiento para su construccion de acuerdo con el tipo y clasificacion de

diagnésticos y la forma de registrarlos.

En la novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Asociation
(NANDA) se aprobd como definicion: “un diagnéstico de enfermeria es un juicio
clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de

salud/procesos vitales, reales o potenciales.” (NANDA, 1990)




La enfermera utiliza el proceso de enfermeria para identificar y sintetizar los datos
clinicos y para disponer intervenciones de enfermeria que reduzcan, eliminen o
prevengan (promocion a la salud) las alteraciones de la salud que pertenezcan al

dominio legal y educativo de la enfermeria, Carpenito, (1988).

Para la elaboracion de diagndsticos es necesario que el profesional de enfermeria
haga uso de la experiencia, habilidad, intuicién, capacidad intelectual, filosofia
personal y marco conceptual, aptitud para reunir datos y conocimientos tedricos,
todos estos factores en conjunto definirdn la capacidad para la elaboracién de

diagnosticos.

Los diagndsticos se clasifican de acuerdo con diferentes caracteristicas.
Carpenito, (1995)

o Diagnostico de Bienestar: Es un juicio clinico sobre un individuo,
familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico de
bienestar hasta un nivel mas alto de bienestar.

o Diagnostico Real: Describe un juicio clinico que el profesional ha
confirmado por la presencia de caracteristicas que definen y signos o
sintomas principales.

o Diagnéstico de Alto riesgo o Potencial: Describe un juicio clinico
sobre que un individuo o grupo es mas vulnerable de desarrollar el
problema que otros en una situacion igual o similar.

o Diagnostico Posible: Sefiala un problema que el profesional de
enfermeria sospecha, pero que necesita recoger mas datos para

confirmar o descartar su presencia.

El enunciado del diagnéstico de enfermeria debe constar de una, dos o tres

partes, lo cual depende del tipo de diagnaostico:

Los de bienestar se escriben como enunciados de una sola parte; los de alto
riesgo y los posibles constan de dos partes (el problema relacionado con los
factores de riesgo); y el diagnéstico real consta de tres partes (problema, factores

concurrentes o etiologia, y signos y sintomas).




Existe una estructura donde el enunciado de un diagndstico de enfermeria, se

puede realizar en dos o tres partes segun sea el caso.

FORMATO PESS FORMATO NANDA
(Gordon 1976) (1990)
P+E+SS
P= problema Etigueta diagnostica
E= etiologia Factores relacionados o factor de
riesgo
S=signos y sintomas Caracteristicas definitorias

La importancia de la taxonomia es unificar un lenguaje enfermero comun, definir la
actividad enfermera, posibilitar el pensamiento critico y el intercambio de opiniones

sobre las necesidades de la persona.

Cada diagnostico enfermero NANDA consta de nombre o etiqueta, definicion,

caracteristicas definitorias y factores de riesgo.
»= Planeacion

Es la tercera etapa del proceso enfermero, dentro de esta fase se tiene como
objetivo: promover la comunicacion entre el equipo multidisciplinario, dirigir los
cuidados y documentarla, crear registros para utilizarlos en la evaluacion,
investigacion y propoésitos legales; asi también proporcionar datos de costo
beneficio para la institucién por lo que se requiere de un acceso facil a estos, los

planes deben ser claros, especificos y consecuentes.
A su vez este proceso consta de cuatro partes:

o Determinacion de prioridades

o Establecer los objetivos esperados o resultados esperados
(NOC)

o Determinar las intervenciones de enfermeria (NIC)

o Registro del plan




Determinar prioridades es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar un

pensamiento critico en el momento de decidir.

Las prioridades se establecen segun Kosier, Erb. (2008), teniendo en cuenta el
momento de definir la prioridad:

o Laimportancia vital del problema encontrado

o La jerarquizacion de las necesidades basicas

o La prioridad que les da el usuario

o Los planes de tratamiento médico

o Los recursos de enfermeria

o El interés particular del programa que se ofrezca por razones
preestablecidas

o Importancia a los problemas que tienen que ver con la salud
materno infantii que los que tengan que ver con las

enfermedades digestivas.

De aqui que repunta la importancia de que el profesional de enfermeria, discrimine
en cuanto el actuar enfermero y personalizar cada uno de estos planes de
cuidado, pues en algunas instituciones de salud se encuentran planes
estandarizados, pero que no estan elaborados en su totalidad para el cien por
ciento de la poblacion.

Los resultados deben dirigirse a la primera parte del diagnostico. Estos resultados
ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha corregido, disminuido o

prevenido el problema.

Los términos, metas, objetivos y resultados son practicamente intercambiables, lo

gue se busca es guiar el plan de cuidados.

Los objetivos pueden ser a corto plazo (24hrs), que son aquellos que describen los

beneficios tempranos que se esperan en las intervenciones de enfermeria.

Los objetivos a largo plazo son aquellos que describen los beneficios que se

esperan después de haber puesto en marcha el plan.




El plan de cuidados de enfermeria “Es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello”, Alfaro, L.
(2003)

La importancia de los planes de cuidados segun la Comision Permanente de

Enfermeria (2010), permiten:

o Garantizar la seguridad de los pacientes.

o Permite la practica de los cuidados de enfermeria
documentada, rigurosa y de conocimiento codificado.

o Son susceptibles de replicarse y favorecer el camino a la
excelencia en los cuidados de enfermeria.

o Permiten afrontar los nuevos modelos de atencion centrados

en la continuidad de cuidados.

Los tipos de cuidados de Enfermeria consisten en:

» Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un
paciente concreto.

» Estandarizado: Es un protocolo especifico de cuidados, apropiado
para personas que padecen problemas normales o previsibles.

» Estandarizados con modificaciones (instituciones privadas): permite
la individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria.

» Computarizado: Son utiles si permiten la individualizacion a un

paciente en concreto.




Las intervenciones de enfermeria son las acciones o intervenciones especificas

que van dirigidas a ayudar a la persona a lograr los resultados esperados, y

pueden agruparse en dos categorias:

O

Las acciones
caracteristicas:

o

Intervenciones de cuidados directos: son acciones realizadas
mediante la interaccion directa con la persona.

Intervenciones de cuidados indirectos: son acciones realizadas
lejos de la persona, los cuidados se dirigen al entorno y de

colaboracion con el equipo multidisciplinario.

dirigidas a las personas deben contar con las siguientes

Ser coherentes con el plan de cuidado general

Basarse en principios cientificos

Ser individualizados para cada situaciéon

Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el
aprendizaje.

Tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiados.

Existen diferentes maneras de administrar los cuidados de enfermeria, entre ellas

se encuentran:

La asignacion de tareas: se centra en las enfermeras y el
personal multidisciplinario de apoyo a quien se le asignan
diferentes actividades.

Asignacion de pacientes: la enfermera es la que lleva acabo la
atencion total de varias personas, por un lapso apoyada del
equipo multidisciplinario.

Cuando se trabaja en equipo: es cuando un grupo designado de
pacientes es atendido por dos enfermeras 0 mas quienes realizan
el proceso enfermero.

La enfermeria primaria: se centra el trabajo en el paciente, esta

acepta toda la responsabilidad durante su estancia hospitalaria.




o La planeacion centrada en la persona: se inicia con la valoracion
de todas sus necesidades de entorno, vivienda, empleo,
recreacion, etc.

o El manejo de casos: se considera como el método mas popular
de organizar la atencion de enfermeria en el &mbito comunitario,
designada con experiencia en salud publica y se realiza la
administracion de casos se realiza con un equipo de trabajo
conformado por enfermera, médico, trabajadora social, nutridloga,

ellos suministran los recursos materiales y humanos.

Ejecucion

En esta etapa se establecen prioridades, se ejecutan las intervenciones y se

valora una y otra vez si fuera necesario el estado de salud de la persona; asi

también se realizan registros con base en un marco legal.

Segun Alfaro L, (2003), menciona los siguientes pasos para fijar prioridades:

1.

Realizar una revision de todas las personas que se cuida comprobando
brevemente como estan a grandes rasgos, con la finalidad de identificar los
problemas que requieren atencién inmediata.

Después del informe, verificar la informacion critica, como perfusiones
intravenosas, funcionamiento de equipos.

Identificar los problemas urgentes, como os que pueden poner en peligro,
como vias desconectadas, tubos toracicos, caidas, etc.

Hacer una listan con los principales problemas de las personas y plantear:
¢, Qué problema se debe resolver y que sucedera si se dejan para mas
tarde?, ¢Qué problema se debe controlar, de no ser asi que sucedera?,
¢,Cuales son los problemas claves o los problemas que se deben resolver?,
de todos los problemas de la persona ¢Cuales se pueden trabajar de
manera realista?

Determinar las intervenciones que se deben hacer para prevenir, resolver o

manejar los problemas detectados.




6. Decidir que puede hacer por si mismo el enfermo o la familia, que se puede
delegar a otros.
7. Hacer una hoja de trabajo personal para anotar lo que se realiza durante el

turno y consultar continuamente.

Estos pasos permiten organizar, priorizar las tares y darle seguimiento a los

cuidados planeados o bien revalorar y direccionar las intervenciones.

La realizacion de intervenciones significa estar preparada para ejecutar las
intervenciones, determinar las respuestas y hacer los cambios necesarios en el
plan de cuidados. Kozier, Erb. (2008)

Tras llevar a cabo las actividades de enfermeria, lo siguiente es anotar las
valoraciones, intervenciones y respuestas considerando escribir lo observado

(objetivo) y lo referido por la persona (subjetivo), Alfaro L, (2003).

Es de gran importancia explicar a la persona que intervenciones se realizaran, que

sensaciones debe esperar, que se espera que haga y que resultados se prevén.

En el momento de brindar el cuidado la enfermera es responsable legal y ético de
proteger los derechos del usuario a la intimidad, integridad, autonomia, privacidad,
veracidad, fidelidad, confiabilidad, abogacia, eleccion, privacidad, beneficencia, no
maleficencia que son los principios éticos, estos pueden brindarse a través de
valores para el cuidado como son responsabilidad, solidaridad, honestidad,

dialogo, empatia, etc.

e Evaluacion

La evaluacion es una actividad planificada, continua y con el fin en el que las
personas y los profesionales sanitarios determinen: el progreso del mismo hacia

los objetivos esperados y la eficacia del plan.




Tienen como objetivo realizar la evaluacion de los cuidados de Enfermeria
brindados a la persona conociendo el logro de los objetivos planteados, las etapas
del proceso y satisfaccién de las necesidades de la persona.

Es importante que el personal de enfermeria este alerta a las respuestas humanas
gue puede presentar la persona en todas las etapas del proceso , como pueden

ser la ansiedad, llanto, ira, miedo, stress, dolor, soledad, duelo, e impotencia.

Con la finalidad de asegurarse del control completo de las practicas de cuidados

de la salud se realizan los tres tipos de evaluacion segun Donabedian, (1966).

La evaluacion respecto al proceso se centra en coOmo se brindaron los cuidados,

como las valoraciones, intervenciones es decir en tiempo y en forma.

Cuando se habla de estructura se centra en el entorno en el que tiene lugar los
cuidados, como entrono fisico, plantilla de personal, o lugar de préacticas en la
comunidad, es necesario preguntar si estos fueron adecuados para un eficaz

manejo de los cuidados.

Y cuando se refiere a resultados se enfatiza en estos u objetivos de los cuidados,
es necesario preguntarse ¢se alcanzaron los objetivos? ¢La persona esta

satisfecha con los cuidados?

La evaluacion critica de los cuidados es la clave de la calidad en la provision de
los cuidados. Determina la eficiencia de un plan de cuidados individualizado; es
decir, si la persona logré los objetivos a tiempo, respecto a cada una de las etapas
del proceso en general asi como el entorno en que se dieron los cuidados,
también es momento reiniciar sino existe solucién a los problemas, o si no se
detectd la prioridad, no se tuvo el recurso material o humano, o si existio alguna
respuesta humana durante la ejecucion. No olvidar nuevamente registrar o bien

disefiar modelos para la evaluacién de los cuidados enfermeros.




5.4 Teorias y Modelos de Enfermeria

La enfermeria como profesion existe desde que Florence Nightingale, a mediados
del siglo XIX, expresé la firme conviccion de que la enfermeria requeria un
conocimiento diferente al conocimiento médico. Describio lo que para ella era la
funcién propia de enfermeria: poner al paciente en las mejores condiciones para
qgue la Naturaleza actue sobre él; definié los conceptos de salud y enfermedad en
relacion con la enfermeria, el objetivo de los cuidados de enfermeria y su praxis,
con esto podemos decir que inicio una etapa nueva donde se empezaba a
delinear un modelo conceptual de enfermeria.

Es a partir de la década de los afios 50 del siglo XX, cuando los profesionales de
enfermeria comienzan a desarrollar los modelos conceptuales. Estos pueden
clasificarse segun su centro de interés principal. Representan diferentes puntos de
vista y explicaciones sobre la naturaleza de los objetivos y los métodos de

enfermeria.

La utilizacion de un modelo conceptual o de una teoria de enfermeria facilita la
comunicacién entre las enfermeras y proporciona un enfoque mas unificado para

la practica, sirve como eslabén en el desarrollo de una teoria.

Las teorias guian el pensamiento y la accion de la practica enfermera, donde se
comunica la conceptualizacion de un aspecto de la realidad de enfermeria con la
finalidad de predecir, un fenomeno, explicar las relaciones entre fenémenos,
predecir las consecuencias o prescribir el cuidado de enfermeria.

Para poder comprender la diferencia entre teoria, modelo conceptual y modelo de
atencioén, es necesario revisar la Jerarquia estructural del conocimiento propuesta
por Fawcet J. (1995) en el que cada escalon de la jerarquia, sefiala que existe una
diferencia, dado el nivel de abstraccién, entre los modelos conceptuales las
teorias, y que estas a su vez pueden clasificarse por su mismo nivel de
abstraccion y posibilidad de operacionalizacion de sus conceptos integrantes. (Ver
esquema 1).




Esquema 1
JERARQUIA ESTRUCTURAL DE CONOCIMIENTO

Cuadro comparativo del elemento disciplinar y la practica de enfermeria

DISCIPLINA

Metaparadigma

Filosofias

(Visiones de enfermeria)

Modelos Conceptuales
Teorias

Indicadores Empiricos

PRACTICA DE ENFERMERIA
Persona, Salud, Entorno y Cuidado

Filosofias de Facultades y Hospitales
Servicios de enfermeria

Cadigos de Etica

Derechos de los pacientes

PERSPECTIVA PROFESIONAL DE ENFERMERIA
SE APLICAN EN

Especialidades clinicas

Conocimiento de enfermeria y otras disciplinas
afines

Sistemas y modelos de atencién de enfermeria
Modelos de Cuidado

Otros

SE TRADUCE EN

Estandares para la préactica

Formatos de valoracion

Taxonomias diagndsticas

Protocolos de intervencion de enfermeria
Criterios de Evaluacion

Otros

Tomado de Fawcet J. (1995) Analysis and Evaluation of Conceptual Models. Philadelphia. F.A.

Davis Company.

La teoria es una representacion de aspectos de la realidad que se descubren o

inventan, para describir, explicar y predecir o prescribir respuestas, eventos,

situaciones, condiciones o relaciones. Las teorias tienen conceptos que estan

relacionados unos con otros,

formando definiciones teodricas, guian el

pensamiento y la accion de la practica enfermera.

Los modelos de atencion, definen las referencias teoricas y filosoficas y una




metodologia que describe la forma de como el cuidado sera proporcionado en la

practica de enfermeria.

La teoria de enfermeria debe considerar la estructura del conocimiento de la
enfermeria, las bases filos6ficas de la ciencia de la enfermeria, el desarrollo

tedrico, la historia del conocimiento de enfermeria y las teorias de enfermeria.

El desarrollo tedrico parte de ideas generadas por las personas interesadas en
un aspecto especifico del conocimiento y no pueden existir teorias sin ideas,
aunque pueden existir ideas sin teorias. Las teorias se desarrollan a partir de las
ideas y estas a su vez provienen experiencias personales, trabajo de otros,
inspiraciones, discernimientos, de la intuicibn o experiencias desarrolladas

l6gicamente.

Para que la informacion obtenida a través de la investigacion, sobre fenédmenos
de enfermeria, sea de utilidad, es necesario que se desarrolle en teorias que
describan, expliquen, o prescriban el comportamiento de los fenbmenos de

enfermeria.

Para la construccion de una teoria de enfermeria se requiere tener amplio
conocimiento de la dimension practica e investigativa de la disciplina, asi como

llevar con rigurosidad las actividades que demanda su desarrollo.

La filosofia enfermera establece el significado de los fendmenos de la enfermeria

mediante el andlisis, el razonamiento y el argumento légico.

Las filosofias contribuyen al conocimiento enfermero proporcionando una direccion
a la disciplina y creando una base para la erudicion profesional, lo que genera

nuevas teorias.




Las filosofias enfermeras incluyen los estudios anteriores a la época tedrica y los

trabajos filoséficos posteriores.

Las filosofias proporcionan una explicacion general, y se utilizan para ampliar la

disciplina y aplicarla a la profesion.

5.5 Conceptos Basicos de Virginia Henderson

Virginia Henderson, quinta hija de una familia de ocho hermanos, naci6 en 1897.

Natural de Kansas City, Missouri, estudio en Virginia.

Durante la Primera Guerra Mundial, Henderson empezé a interesarse por la
enfermeria, En 1918, ingreso en la Army School of Nursing de Washington DC y
se gradud en 1921. Empezé a dar clases de enfermeria en el Norfolk Protestant

Hospital de Virginia.

Desde principios de los afios cincuenta, Henderson empez6 a colaborar con la
Universidad de Yale y aprovecho esta colaboracién para potenciar la investigacion

enfermera.

La primera vez que publicé su definicién de enfermeria fue en 1955 en la revision
de The Principles and Practice of Nursing de Harmer, motivada por la necesidad
de especificar claramente la funcion de las enfermeras; posteriormente se sintio
impulsada por su implicacion como miembro de una comision en una conferencia
regional del National Nursing Council y afirmo que este informe representa su
punto de vista modificado por las ideas de los demas miembros del grupo, y
finalmente la investigacion de cinco afios de la Association Nursing American
(ANA) sobre la funcion de las enfermeras acab0 de despertar el interés de
Henderson por elaborar una definicion, ya que no estaba totalmente satisfecha

con la que la ANA adopto en 1955.




Describié su interpretacion como “la sintesis de multiples influencias, algunas

positivas y otras negativas”.

Henderson incorporo principios fisiolégicos y psicoldgicos en su concepto personal
de enfermeria. Sus conocimientos en estas areas se basaban en las ensefianzas
de Stackpole y Thorndike durante la época que estudio en el Teachers College.
No cito directamente sus principales supuestos, por lo se adaptaron los siguientes

segun sus publicaciones.

Definio la ENFERMERIA en términos funcionales como: “La funcion de una
enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan a su salud o a su recuperaciéon ( 0 a una muerte
tranquila) y que esté podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesarios. Asimismo, es preciso realizar estas acciones de tal

forma que el individuo pueda ser independiente lo antes posible”.

No planteo la definicion propia de SALUD, pero en sus obras utilizaba salud como
sinbnimo de independencia. Consideraba que la salud dependia de la persona
para satisfacer por si misma las 14 necesidades basicas sin ayuda. Afirmaba “Es
mas importante la calidad de la salud que la vida en si misma, ese margen de
energia mental/fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y alcanzar el nivel

potencial mas alto de satisfaccion en la vida”.

Para definir el termino entorno, se utilizo la Webster's New Collegiate Dictionary,
1961, que lo define como “el conjunto de todas las condiciones e influencias

externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”.

Henderson consideraba que la PERSONA (paciente) era un individuo que
precisaba ayuda para recuperar su salud y su independencia, o para tener una
muerte tranquila. Mente y cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y

su familia son una unidad.




NECESIDADES, no existe una definicion especifica de necesidad, pero

Henderson identifico 14 necesidades basicas de la persona, que integran los

elementos del cuidado enfermero y son:

o Respirar normalmente

o Comery beber adecuadamente

o Eliminar por todas las vias corporales

o Moverse y mantener posturas adecuadas

o Dormiry descansar

o Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse

o Mantener la temperatura dentro de los limites normales,
adecuando la ropa y modificando el entorno.

o Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

o Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

o Comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

o Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

o Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacién personal.

o Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

Supuestos principales

Enfermeria

La funcion de la enfermera es la de ayudar a los individuos sanos y
enfermos.

La enfermera forma parte del equipo de salud.

El trabajo de la enfermera es independiente del trabajo del médico, pero
debe de colaborar con el cuando esté atiende al paciente.

La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias bioldgicas como

sociales.




La enfermera puede evaluar las necesidades humanas bésicas.
Los 14 elementos del cuidado enfermero incluyen todas las funciones
posibles de la enfermeria.

Persona (paciente)

Salud

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiolégico.

La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.

La persona requiere ayuda para conseguir su independencia.

La persona y su familia son una unidad.

Las necesidades del paciente estan representadas en los 14 elementos del

cuidado enfermero.

La salud es la calidad de vida.

La salud es esencial para el funcionamiento humano.

La salud precisa independencia e interdependencia.

La promocién de la salud es mas importante que el cuidado del enfermo.
Los individuos se mantendran sanos si poseen la fuerza, la voluntad o el

conocimiento necesarios.

Entorno

Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la
enfermedad puede afectar esta capacidad.

Las enfermeras deben recibir ensefianza sobre seguridad.

Las enfermeras deben de proteger a los pacientes de las lesiones
mecanicas.

Las enfermeras deben de reducir al maximo la posibilidad de lesion.

Los médicos utilizan las observaciones y opiniones de las enfermeras como
base para las prescripciones sobre dispositivos de proteccion.

Las enfermeras deben de conocerlas costumbres sociales y las practicas

religiosas para evaluar los peligros que pueden derivarse de estas.




Afirmaciones Teoricas
e Larelacién enfermera-paciente

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el paciente,
gue van de una dependencia mayor a menor: a) la enfermera como sustituta del
paciente, b) la enfermera como ayudante del paciente, c) la enfermera como

compariera del paciente.
e Larelacién enfermera-médico

Henderson insisti6 en que el trabajo de la enfermera es Unico y diferente al del
médico. El plan de cuidados, elaborado por la enfermera y el paciente, debe

asegurar que se consiga el plan terapéutico prescrito por el médico.
¢ La enfermera como miembro del equipo sanitario

La enfermera trabaja en coordinacion con otros profesionales de la salud. Todos
los miembros del equipo colaboran los unos con los otros para llevar a cabo el

programa completo de cuidados, pero deben intercambiar tareas.

El planteamiento de Henderson hacia del cuidado del paciente era reflexivo e

implicaba tomar una decision.

En la fase de implementacién, la enfermera ayuda al paciente a realizar
actividades para mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o para
conseguir una muerte tranquila. Las intervenciones se realizan para cada individuo
segun sus condiciones fisioldgicas, la edad, el nivel cultural, el equilibrio emocional

y las capacidades fisicas e intelectuales.




VI. DESARROLLO DEL PROCESO

6.1 Presentacion del Caso

.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: E.J.1. Edad: 83 Talla: 1.55

Fecha de nacimiento: 10 de Mayo de 1930 Sexo: Masculino

Ocupacion: Pensionado Escolaridad: Secundaria Fecha de admision:
Trunca 01/04/13

Hora: 16:20 Procedencia: Urgencias Fuente de informacion:
Adultos Directa

Fiabilidad: (1-4) 3 Miembro de la familia/ persona significativa: Abuelo

Es llevado para atencion en la sala de urgencias, por presentar alteracion del

estado respiratorio, dando diagnéstico médico de Bronquitis.

Refiere ser diagnosticado con Diabetes Mellitus desde hace veinte afios
aproximadamente, presentando importantes complicaciones de la misma como:
pérdida de la vision, disminucion de la audicion y amputacién de ambos miembros
pélvicos. La persona refiere sentirse sin deseos de vivir, depresivo, apatico al

tratamiento médico.

A la exploracion fisica encuentro a la persona limpia, consciente, orientada,
responde a estimulos externos, con ceguera total, audicion disminuida, piel seca,
dificultad respiratoria, presencia de estertores en campos pulmonares a nivel
medio, refiere dolor toracico, abdomen blando depresible, con presencia de

peristalsis, lesiones dérmicas serradas y limpias en zona sacra por presencia de




ulceras por presion, mufiones de ambos miembros pélvicos hasta rodilla, sin datos

de infeccion, cicatrizados.

Cabe mencionar que dentro del Plan de Cuidados se ha enfatizado en los
cuidados de la necesidad de Trabajar y Realizarse, en la cual detecto el Trastorno
de la imagen corporal relacionado con amputacion de Miembros Inferiores, es
decir se hace énfasis en la adaptacion a la discapacidad y aceptacion de la

imagen corporal
6.2 Valoracion de necesidades basicas
1. Oxigenacion

A la observacion se detecta que la persona presenta disnea debido a bronquitis,
con tos productiva y secreciones verdosas. Refiere saber donde se encuentra
actualmente, dolor a la inspiracion, niega antecedentes de tabaquismo menciona
gque en su casa se cocinaba con lefla y carbén. A la exploracion fisica se
encuentra una FR 24x’, una T/A 90/60 mmHg, 36°C de temperatura, FC 78x’,
presencia de cianosis peribucal y unguial, a la auscultacion de campos
pulmonares se perciben estertores en campo medio, llenado capilar de 27,
indicado nebulizacion cada 6 horas con salbutamol, bromuro de ipatropio,
beclometazona y dexametazona cada 8 horas, a través de mascarilla, posterior
puntas nasales a 4 Itr/min, se confirma a través de expediente clinico la

elaboracion con toma de RX toracica confirmando presencia de secreciones.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Fuerza
Diagnosticos de Enfermeria:

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con proceso infeccioso
manifestado por estertores, dolor a la respiracién, tos productiva, disnea.

e Dolor relacionado con inspiracion manifestado por expresion verbal.




2. Nutricion e Hidratacion

A la observacion, se identificé a la persona con piel seca, mucosas hidratadas,
cabello delgado, canoso, aseado, lechos unguiales con cianosis y aseados, el
refiere “no tener deseos de ingerir alimentos en ningun momento, porque le
produce nauseas el masticar la comida, prefiere seguir dormido”. No usa protesis

dental, come papilla dos veces al dia.

A la exploracion fisica existe falta de piezas dentales, encias inflamadas, halitosis
presente, complecion caquéxica, presencia de mufiones de ambos miembros
pélvicos con cicatrizacion seca de tres afios de antigledad, en zona sacra tres

cicatrices limpias de ulcera por presion.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnosticos de Enfermeria:

e Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con
falta de interés en los alimentos manifestado por pérdida de peso y
nauseas.

e Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa del volumen

de liquidos manifestado por sequedad de la piel
3. Eliminacion

Refiere el familiar que defeca una vez al dia, heces pastosas y orina concentrada,
no recuerda haber tenido ninguna hemorragia y refiere que el médico familiar ya le
ha hecho la observacion de que hay un deterioro importante en sus rifiones por el

transcurso de su enfermedad.

A la exploracion fisica, abdomen blando depresible, piel seca generalizada,
canalizando gases, peristalsis presente, con hemorroides y sin control de

esfinteres.

Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Fuerza




Diagnostico de Enfermeria:

e Riesgo de estrefiimiento relacionado con actividad fisica insuficiente,

depresion y denticion inadecuada.
4. Termorregulacion

La persona refiere “que su hija le pretende su ropa para los cambios bruscos de
temperatura, como cobijas extras, chalecos y sweater” no realiza ningun tipo de

ejercicio y el clima que mas le agrada es el calido.

A la exploracion fisica encuentro piel seca generalizada, transpiracion presente del
dia, sin emitir mal olor, se encuentra dentro del servicio de urgencias el cual esta

caluroso.
Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnostico de Enfermeria:

e Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con

inactividad fisica.
5. Moverse y mantener buena postura

La persona refiere “no realizar ningun tipo de actividades fisica, solo su hija lo
saca de su recamara en las mananas en su silla de ruedas a tomar el sol’, su
pasatiempo es dormir y escuchar television por lo cual esta acostado la mayor

parte del tiempo.

A la exploracion fisica se detecta el estado del sistema musculo esquelético con
debilidad generaliza, amputacién de ambas piernas hasta rodilla, la postura de la
persona es encogida, no tiene proétesis por lo cual no hay deambulacién, se

encuentra consciente y emocionalmente deprimido.

Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Fuerza y Voluntad




Diagnosticos de Enfermeria:

e Deterioro de movilidad fisica relacionado con pérdida de las estructuras
Oseas y depresion manifestado por temblor inducido por el movimiento e
inestabilidad postural.

e Intolerancia a la actividad fisica relacionado con debilidad generalizada e
inmovilidad manifestado por expresion verbal de fatiga y malestar debido al

esfuerzo.
6. Descanso y suefio

Observo que la persona esta somnoliento y adinamico. El refiere que “no
descansa, la mayor parte del tiempo esta acostado dormitAndose pero no tiene un
horario establecido, refiere presencia de insomnio, se lo atribuye a la depresion

que tiene”.

A la exploracion fisica detecto que se encuentra consciente, responde a estimulos
externos y contesta todo lo que se le pregunta, hay presencia de ojeras, bostezos

y apatia.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnostico de Enfermeria:

e Insomnio relacionado apatia manifestado por observacion de falta de

energia e informe de la insatisfaccién del suefio, somnolencia y letargo.

7. Usar prendas de vestir adecuadas

La persona refiere que “su hija lo viste”, su autoestima no determina su forma de
vestir porque el no lo decide, depende totalmente de su hija para realizarlo, lo

visten en su cama, cabe sefalar que el si puede realizarlo sin embargo no lo hace.

A la exploracion fisica observo que la persona viste de acuerdo a su edad y su

vestimenta se encuentra limpia.




Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Fuerza
Diagnostico de Enfermeria:

e Riesgo de déficit de auto cuidado: vestido relacionado con negacion
manifestado por deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de

vestir necesarias.

8. Higiene y proteccion de la piel

Observo que la persona esta limpio, refiere que lo bafia su hija de 2 a 3 veces por
semana, pues le causa fatiga y molestia, prefiere que lo realicen a medio dia, su
aseo bucal solo es con agua después de comer y lavado de manos antes y
después de comer, utiliza pafial y se lo cambian constantemente, sabe de sus
habitos de higiene que deberian de cambiar pero dice “ya estoy grande y ya me

VOy a morir, para que”.

A la exploracion fisica encuentro paciente limpio, no huele mal corporalmente,
halitosis presente cuero cabelludo limpio, cuenta con lesiones dérmicas en region

sacra, con rastros de ulceras por presion cerradas y sin color.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Conocimiento
Diagnostico de Enfermeria:

e Riesgo de deterioro de la integridad cutanea perianal relacionado con

inmovilizacion fisica y humedad

9. Evitar peligros

La persona refiere que los miembros que componen su familia nuclear es su hija,
su yerno y dos nietos, su hija siempre esta al pendiente de él, ella lo carga de la

cama a la silla de ruedas para que no se caiga, cada mes acude a sus revisiones




meédicas y es el unico momento en que sale a la calle, refiere “no tener con quien

platicar para poder desahogarse emocionalmente”.

A la exploracion fisica no presenta ninguna malformacién congénita, el lugar
donde vive cuenta con todos los servicios, bafio completo con azulejo, una sola
pieza con loza y piso de loseta, cocina, sala, comedor y dos piezas mas de lamina

y piso de cemento.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Fuerza
Diagnostico de Enfermeria:

e Alto riesgo de caida relacionado con uso de silla de ruedas y deterior de la
movilidad fisica.

10. Comunicarse

La persona refiere ser viudo, habiendo tenido cincuenta afios de casado y cinco
que fallecid su esposa, “la extrafia mucho, vive con su hija, siente que se ha vuelto
una carga para su familia®, no tiene con quien platicar, en ocasiones se siente con
su silla afuera de su casa, pero casi no le gusta porque como no ve, son raras las

personas que le hacen la platica.

En la evaluacién la persona hablo lento con pausas, consiente, con ceguera total y
audicién disminuida.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad

Diagnosticos de Enfermeria:

¢ Aislamiento social relacionado con alteracién del aspecto fisico manifestado
por falta de personas de apoyo significativas.
e Riesgo de lesion fisica relacionado con pérdida de la vision y audicion

disminuida.




11. Vivir segun creencias y valores

La persona refiere predicar la religion catélica, sus principales valores familiares
son el amor y el respeto, en ocasiones pierde la fe en dios por todo lo que ha

sufrido con las complicaciones de su enfermedad.

A la exploracion fisica la persona acepta el contacto fisico, cuenta con escapulario

y refiere tener imagenes religiosas en casa.
Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnostico de Enfermeria:

e Sufrimiento espiritual relacionado con pérdida de la salud manifestado por

expresion verbal de desinterés en la religiosidad.
12. Trabajar y realizarse

La persona refiere haber trabajado de chofer, es pensionado, no trabaja
actualmente, su pensién solo alcanza para cubrir los gastos en cuanto a pafales y
toallas humedas, es resto de los gastos los realiza su hija y no esté satisfecho con

el rol que juega en su familia.

A la exploracién fisica la persona se ve triste, deprimido, cuando recuerda su
época en que estaba activo comienza a llorar porque no se imagind que afos
posteriores se iba a encontrar en ese estado de salud y sin poderse valer por si

mismo.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnosticos de Enfermeria:

e Bala autoestima situacional relacionado con inactividad laboral manifestado
por expresion verbal se inutilidad.
e Trastorno de la imagen corporal relacionado con amputacion de miembros

pélvicos manifestado por tristeza.




13. Jugar y realizar actividades recreativas

La persona refiere que “en ocasiones escucha la television, sabe que en su
comunidad se realizan grupos de activacion fisica, y que hasta hace dos afios
aproximadamente jugaba cartas con algunos vecinos, pero ya fallecieron y es el

unico que queda”.

A la exploracion fisica la persona presenta debilidad generalizada, amputacion en
ambos miembros pélvicos, rehusa la realizacidon de actividades recreativas, su

estado de animo se muestra apatico.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad y Fuerza
Diagnostico de Enfermeria:

¢ Riesgo de sindrome de desuso relacionado con inmovilizacion mecénica.
14. Aprendizaje

La persona refiere que su nivel de escolaridad es secundaria trunca, sabe leer y
escribir sin limitaciones cognitivas, refiere que le gustaba leer mucho, no presenta

interés en aprender resolver sus problemas de salud.

A la exploracion fisica la persona se encuentra débil, emocionalmente deprimido,
poca memoria reciente y la memoria remota es clara ya que refiere acordarse de
su pasado. “no tiene interés en aprender como sobrellevar su enfermedad lo Unico

que quiere es morir”.
Grado de dependencia: Dependiente, Fuente de dificultad: Voluntad
Diagnostico de Enfermeria:

¢ Negacion ineficaz relacionado con depresion manifestado por rechazar los

cuidados sanitarios en detrimento de su salud.




6.3 Conclusion Diagnostica de Enfermeria

PRIORIDAD NECESIDAD GRADO DE FUENTE DE ETIQUETA
DEPENDENCIA | DIFICULTAD DIAGNOSTICA
1 Trabajar y realizarse Dependiente Voluntad -Baja autoestima
situacional
-Trastorno de la imagen
corporal
2 Comunicarse Dependiente Voluntad -Aislamiento social
3 Jugar, participar en Dependiente Voluntad y -Riesgo de sindrome de
actividades Fuerza desuso
recreativas
4 Aprendizaje Dependiente Voluntad -Negacion ineficaz
Evitar peligros Dependiente Fuerza -Alto riesgo de caida
6 Higiene y proteccion Dependiente | Conocimiento | -Riesgo de deterioro de
de la piel la integridad cutanea
7 Moverse y mantener Dependiente Fuerzay -Deterioro de la
una buena postura Voluntad movilidad fisica
-Intolerancia a la
actividad
8 Eliminacién Dependiente Fuerza -Riesgo de
estreflimiento
9 Nutricion e Dependiente Voluntad -Desequilibrio
Hidratacion

nutricional: ingesta
menor a las
necesidades

-Déficit de volumen de

liquidos




10 Oxigenacion Dependiente Fuerza -Limpieza ineficaz de
vias aéreas
-Dolor

11 Descanso y suefio Dependiente Voluntad -Insomnio

12 Termorregulacion Parcialmente | Parcialmente | -Riesgo de desequilibrio

dependiente dependiente | de la temperatura

corporal

13 Usar prendas de Dependiente Fuerza -Déficit de auto cuidado

vestir adecuadas
14 Vivir segln creencias Parcialmente Voluntad -Sufrimiento espiritual

y valores

dependiente




6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 6 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Auto percepcion Autoestima (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA S Nunca Mantener de
Adaptacion a iiggﬁg::sa las limitaciones demostrado nunca
ETIQQETA: Baja autoestima Iq _ Aceptacion de las propias a siempre demostrado
situacional discapacidad limitaciones demostrado 2
fisica Busca grupos de apoyo en la Aumentar a
FACTORES RELACIONADOS: inactividad | Autoestima comunidad para la discapacidad 4
laboral Verbalizacién de auto aceptacion A veces
Sentimientos sobre su propia q q
persona emostrado
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
expresion verbal de inquietud

NIC (Intervenciones)

e Potenciacion de la imagen corporal

NIC (Intervenciones)

e Potenciacion de la autoestima

Actividades

e Ayudar a la persona a discutir los cambios
causados por la cirugia

¢ Ayudar a la persona a determinar el alcance de los
cambios reales producidos en el cuerpo

e Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido
cambios de imagen corporal similares

Actividades

e Animar a la persona a identificar sus virtudes
e Determinar la confianza de la persona en sus propios

juicios

e Animar a la persona a evaluar su propia conducta
e Animar a la persona a que acepte nuevos desafios

Realizar afirmaciones positivas de la persona




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 6 CLASE 3 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Auto aceptacion Imagen corporal | (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Nunca Mantener de
Adaptacion a la E()j(presa verl:lyalmente demostrado rara vez

ETIQUETA: Trastorno de la imagen | discapacidad 3is?:%t§ar1iied: da a siempre demostrado

corporal TISIca | Expresa verbalmente demostrado A 2
_ ., magen corporal | raconciliacion con la umentar a

FACTORES RELACIONADOS: amputacion discapacidad 4

de miembros pélvicos Modifica el estilo de Frecuentemente

vida para acomodarse demostrado

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

tristeza

a la discapacidad

NIC (Intervenciones)

e Apoyo emocional

NIC (Intervenciones)

e Aumentar el afrontamiento

Actividades
e Comentar la experiencia emocional
con la persona
e Permanecer con la persona
e Valorar la imagen de si mismo

Actividades

Adaptacion a cambios fisicos
Valorar el ajuste de la persona a los cambios de imagen personal
Disponer un ambiente de aceptacion
Animar a la persona a desarrollar relaciones
Alentar el uso de fuentes espirituales
Animar a la persona a identificar sus puntos fuertes y sus

capacidades
¢ Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 12 CLASE 3 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Confort Confort social (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA o, Gravemente Mantener de
NANDA Autoestima Verbalizacion de auto | comprometido | sustancialmente
Clima social de la | €oncepto _ hasta No comprometido
ETIQUETA:_Aislamiento social familia Comunicacion abierta | comprometido 2
Sentimientos sobre su Aumentar a
FACTORES RELACIONADOS: propia persona 4
alteracion del aspecto fisico Participa en levemente

actividades conjuntas

/10 It comprometido
Participa el actividades

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

falta de personas significativas de recreativas
apoyo
NIC (Intervenciones) NIC (Intervenciones)
_ e Terapia familiar
e Apoyo emocional
Actividades Actividades

e Comentar la experiencia
emocional de la persona

e Abrazar o tocar a la persona
para proporcionar el apoyo

e Animar a la persona que

Determinar los roles habituales de la persona

Facilitar el debate familiar

Compatrtir el plan de terapia con la familia

Integrar el uso de terapéutico de si mismo como agente de cambio
del cuidador




exprese sus sentimientos
Realizar afirmaciones enféaticas
o de apoyo

Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias
Proporcionar apoyo durante la
negacion, ira, negociacion y
aceptacion

Favorecer la conversacion o el
llanto como medio de disminuir
la respuesta emocional

e  Ayudar a los miembros de la familia a cambiar mediante el cambio
de si mismo en su relacion con otros miembros de la familia




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/reposo | Actividad/ejercicio | (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA o Gravemente Sustancialment
NANDA Movilidad Movimiento muscular comprometido | e comprometido

Resistencia Actividad ano 2
ETIQUETA: Riesgo de sindrome | Control de riesgo | Agotamiento comprometido Aumentar a
de desuso Reconoce cambios en 4
el estado de salud Levemente
FACTORES RELACIONADOS: comprometido

Inmovilizacién mecanica

NIC (Intervenciones)

¢ Manejo de la energia

e Terapia de ejercicios: movilidad articular

NIC (Intervenciones)

Actividades
e Determinar las limitaciones
fisicas de la persona
e Determinar las causas de la

fatiga

e Ayudar a la persona a sentarse

en la cama

e Controlar la respuesta de
oxigeno de la persona

Actividades

e Ultilizar ejercicios de movimientos articulares activos para aliviar la
tension muscular

Colaborar con la fisioterapia en el desarrollo y ejecucion de los ejercicios
Determinar el nivel de motivacion
Explicar a la persona el plan de ejercicios
Realizar ejercicios pasivos o asistidos




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 9 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Afrontamiento/tolerancia Respuesta de (RESULTADOS): DIANA
al estrés afrontamiento
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA _ Nunca Mantener de
Aceptacion  del | Renunciaal demostrado nunca
ETIQUETA: Negacion ineficaz estado de salud concepto previo a siempre demostrado
Autocontrol de la | de salud demostrado 2
FACTORES RELACIONADOS: depresioén ansiedad Expresa Aumentar a
sentimientos 4
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: sobre el estado de Frecuentemente
rechazar los cuidados sanitarios en detrimento salud demostrado
de su salud Utiliza técnicas de
relajacion

NIC (Intervenciones)

e Asesoramiento

NIC (Intervenciones)

e Disminucion de la ansiedad

Actividades

e Establece una relacién terapéutica

basada en la confianza y el respeto
e Demostrar simpatia, calidez y
autenticidad
Establecer metas
Favorecer la expresion de sentimientos
Practicar técnicas de relajacion
Reforzar nuevas habilidades

Actividades

Establecer claramente las expectativas de la persona
Tratar de comprender la perspectiva de la persona
Proporcionar objetivos que simbolicen seguridad
Escuchar con atencion

Crear un ambiente que facilite la confianza

Instruir a la persona sobre el uso de técnicas de relajacion




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/proteccion Lesion fisica (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Gravemente Mantener de
Caidas Capacidad del comprometido | sustancialmente
ETIQUETA: Alto riesgo de caida Funcion sensitiva- b hasta No comprometido

cuidador

auditiva y visual Agudeza auditiva comprometido 2
FACTORES RELACIONADOS: uso de silla | Equilibrio gua Aumentar a
. . . Se gira ante los
de ruedas y deterioro de la movilidad fisica > 4
sonidos
levemente
Tambaleo .
comprometido
NIC (Intervenciones) Actividades

e Precaucion de caidas

Proporcionar dispositivos de ayuda

Colocar los objetos al alcance de la persona

Ensefiar a la persona como caer para minimizar el riesgo de lesion
Utilizar barandillas laterales

Proporcionar a la persona dependiente medios de solicitud de
ayuda

Capacitacion para el cuidador

e Evaluar respuesta de estimulos externos auditivos




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11 CLASE 2 NOC (RESULTADOS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/proteccién | Lesion fisica DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Gravemente Mantener de
NANDA Consecuencias de la comprometido | sustancialmente
. i~ . Fuerza muscular -
inmovilidad fisica hasta No comprometido

ETIQUETA:_Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea peri anal

FACTORES RELACIONADOS:
inmovilizacion fisica y humedad

Estrefiimiento
Capacidad vital

comprometido

2
Aumentar a
4
levemente
comprometido

NIC (Intervenciones)

e Cuidados de paciente
amputado

NIC (Intervenciones)

e Cuidados de la incontinencia intestinal

Actividades

e Observar la piel para valorar
sefales de lesiones o perdida
de la continuidad de la piel

e Ensefar a la persona ejercicios
de resistencia

e Movilizacién continua

Actividades

e Lavar la zona perianal y secarla después de cada deposicién
¢ Utilizar polvos y cremas lubricantes con precaucion
¢ Mantener la camay la ropa de cama limpias




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/reposo | Actividad/ejercicio (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Gravemente Mantener de
NANDA Movilidad comprometido | sustancialmente

Se traslada de y hacia

Traslado en: silla la silla de ruedas hasta No comprometido
ETIQUETA:_Deterioro de la movilidad | de ruedas . comprometido 2
- Mantenimiento del
fisica e Aumentar a
equilibrio 4
FACTORES RELACIONADOS: perdida Coordinacion levemente

Movimiento muscular
Mantenimiento de la
posicion corporal

Se mueve con

de las estructuras 0seas y depresion comprometido

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
temblor inducido por el movimiento e

. - facilidad
inestabilidad postural
NIC (Intervenciones) NIC (Intervenciones)
e Terapia de ejercicios: movilidad articular e Terapia de ejercicios: equilibrio
Actividades Actividades
e Determinar las limitaciones del movimiento e Evaluar las funciones sensoriales
articular e Adaptar el ambiente para facilitar la concentracion
e Colaborar con fisioterapia e Proporcionar dispositivos de ayuda
e Determinar el nivel de motivacion de la persona e Vigilar la respuesta de la persona a los ejercicios
e Proteger al paciente de traumas durante la e Ayudar a la persona hasta la posicion de sentado,
actividad estabilizar el tronco con los brazos colocados al lado de la

e Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios cama




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4 CLASE 4 NOC (RESULTADOS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/ Respuesta DIANA
reposo cardiovascular/pulmonar
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Tolerancia a la Frecuencia Gravemente Mantener de
NANDA actividad respiratoria en comprometido | sustancialmente
Conservacion de respuesta a la hasta No comprometido

ETIQUETA:_ Intolerancia a la actividad
fisica
FACTORES RELACIONADOS: debilidad

generalizada e inmovilidad

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
expresion verbal y malestar debido al
esfuerzo

energia

actividad
Esfuerzo
respiratorio
Equilibrio entre
actividad y
descanso
Siestas
Adaptacion al
estilo de vida
Mantiene una
nutricion
adecuada

comprometido

2
Aumentar a
4
levemente
comprometido

NIC (Intervenciones)

e Ensefianza: actividad/ejercicio
prescrito

NIC (Intervenciones)

« Manejo de la energia




Actividades Actividades

Ensefiar a la persona del proposito e Determinar la percepcién de la causa de fatiga por parte de la
y los beneficios de la actividad persona

Ensefar al paciente como controlar e Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de
la tolerancia a la actividad las limitaciones

Incluir a la familia Determinar qué y cuenta actividad se necesita.

Remitir a la persona a rehabilitacion




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 3 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Eliminacion Funcién (RESULTADOS): DIANA
gastrointestinal
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Eliminacion Patrén de Gravemente Mantener de
intestinal eliminacion comprometido | sustancialmente
ETIQUETA:_Riesgo de estrefiimiento Cantidad de hasta No comprometido
heces en relacion | comprometido 2
FACTORES RELACIONADOS: actividad fisica con la dieta Aumentar a
insuficiente, depresion y denticion inadecuada Heces blandas y 4
formadas levemente
Facilidad de comprometido
eliminacién de las
heces
Control de
eliminacion

NIC (Intervenciones)
« Manejo de la nutricion

NIC (Intervenciones)
Fomento del ejercicio

Actividades

e Determinar las preferencias de comidas del paciente o
actividad fisica en su salud

e Fomentar la ingesta de liquidos

e Asegurarse de gue la dieta incluye alimentos ricos en | e

fibra
e Vigilar las caracteristicas de las heces

Actividades

Valorar las ideas de la persona sobre el efecto de la

Explorar las barreras del ejercicio
Animara a la persona a realizar actividad fisica
Realizar ejercicios con la persona

Incluir a

los cuidadores de Ila

persona en la

planificacion y mantenimiento del ejercicio




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 2 CLASE 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Nutricion Ingestion (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Ingesta de Gravemente Mantener a
Estado nutricional | alimentos comprometido | sustancialmente
Apetito Ingesta de hasta No comprometido
ETIQUETA: Desequilibrio nutricional. Ingesta liquidos comprometido 2
menor a las necesidades Deseo de Aumentar a
comer 4
Disfrute con la levemente
FACTORES RELACIONADOS:.:_falta de interés comida comprometido

en los alimentos

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: _pérdida
de peso y nauseas

Estimulos para
comer

NIC (Intervenciones)

Ayudar con los autocuidados: alimentacion

NIC (Intervenciones)

Manejo de los trastornos de la alimentacion

Actividades

e Crear un ambiente agradable a la hora de
la comida

e Describir la ubicacién de la comida en la
bandeja

e Colocar al paciente en posicion comoda

Actividades

Animar al paciente a discutir preferencias alimentarias

Acompanar al paciente durante la comida
Proporcionar apoyo para brindarle la comida en la boca

Dar oportunidad de oler las comidas para estimular el apetito
Desarrollar una relacion de apoyo con la persona




Proporcionar alivio adecuado del dolor
antes de la comida

Proporcionar higiene bucal antes de las
comidas

Proporcionar un dispositivo para beber si
lo desea

Suministrar los alimentos a la temperatura
mas apetitosa

Controlar la ingesta y eliminacion de liquidos




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 2 CLASE S NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Nutricién Hidratacién (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Membranas mocosas | Gravemente Mantener de
NANDA Hidratacién hamedas comprometido | sustancialmente
Ingesta de liquidos hasta No comprometido

ETIQUETA: Déficit de volumen de liquidos

FACTORES RELACIONADOS: perdida

activa de volumen de liquidos

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

sequedad de la piel

Perfusion tisular

comprometido

2
Aumentar a
4
levemente
comprometido

NIC (Intervenciones)

e Manejo de electrolitos

Actividades

Mantener acceso |.V. permeable
Suministrar liquidos

Mantener el registro de ingesta y eliminacion
Instruir medidas para controlar la perdida excesiva de electrolitos

(cambio de tipo de diurético)

Control de ingresos y egresos

¢ Vigilancia de turgencia de la piel
e Administracion de electrolitos suplementarios via oral




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11 CLASE 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/ Lesion (RESULTADOS): DIANA
proteccion fisica
DIAGNOSTICO DE Evaluacion de la profundidad Gravemente Sustancialmente
ENFERMERIA NANDA Estado de la respiracion comprometido comprometido
respiratorio Evaluacion de expansion hasta No 2
ETIQUETA:_Limpieza ineficaz | ventilacion toracica simétrica comprometido Aumentar a
de las vias aéreas. Facilidad de la inspiracion 4
Movilizacion de esputo hacia Levemente

FACTORES RELACIONADOS:
proceso infecciosos

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: _estertores,
dolor a la respiracion, tos
productiva y disnea

afuera de las vias respiratorias
Auscultacion de ruidos
respiratorios

Hallazgos en la radiografia de
torax

Vigilancia de presencia de
ortopnea

Vigilancia de disnea de reposo

comprometido

NIC (Intervenciones)

e Administracion de
medicacion:
inhalacién

e Cambio de posicion

NIC (Intervenciones)

e Oxigenoterapia
e Control de infecciones
e Terapia intravenosa




e Fisioterapia
respiratoria

e Monitorizacion de los
signos vitales

Actividades

Actividades

Ayudar al paciente a
utilizar el inhalador
Ayudar al paciente a
colocarse el inhalador en
la boca

Animar al paciente en los
cambios de posicion
Vigilar el estado de
oxigenacion antes vy
después del cambio de
posicion

Colocar en la posicién
terapéutica especificada
Practicar vibracion
toracica

Administracion de inhalo
terapia

Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio

Controlar periédicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y
simetria)

Eliminar las secreciones bucales

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

Administrar oxigeno suplementario

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de paciente




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 12 CLASE 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Confort Confort fisico (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Reconoce el comienzo | Nunca Mantener de
Control del | del dolor demostrado rara vez
ETIQUETA: Dolor dolor Utiliza medidas de a siempre demostrado
alivio, no analgesia demostrado 2
FACTORES RELACIONADOS: inspiracion Utiliza los recursos Aumentar a
disponibles 4
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Refiere dolor controlado Frecuentemente
expresion verbal demostrado

NIC (Intervenciones)

e Cambio de posicion
e Oxigenoterapia

NIC (Intervenciones)

Administracion de analgesia

Actividades

e Animar a la persona en los cambios de
posicion

e Vigilar el estado de oxigenacion

e Colocar a la persona en posicion semi-
fowler

e Eliminar secreciones bucales

e Mantener la permeabilidad de la via
aérea

e Administracion de oxigeno
suplementario

Actividades

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar a la persona
Comprobar las prescripciones médicas en cuanto medicamento,
dosis y frecuencia de la analgesia prescrita

Comprobar el historial de alergias a medicamentos

Controlar signos vitales antes y después de la analgesia.
Valoracion de la escala de EVA




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4 CLASE 1 NOC (RESULTADOS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/reposo Suefio/reposo DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA | Descanso Tiempo de Gravemente Mantener de
Patrén del suefio descanso comprometido | sustancialmente
ETIQUETA: Insomnio Actividades Calidad del hasta No comprometido
recreativas descanso comprometido 2
FACTORES RELACIONADOS: apatia Descanso Aumentar a
fisicamente 4
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Realiza levemente
observacion n de falta de energia e informe actividades comprometido
de la insatisfaccién del suefio somnolencia recreativas en su
y letargo comunidad

NIC (Intervenciones)

e Técnica de relajacion

NIC (Intervenciones)

« Terapia de relajacion simple

Actividades

Actividades

e Sentarse y hablar con la persona

e Favorecer una respiracion lenta 'y
profunda

e Facilitar la expresion de ira por parte
de la persona de una manera
constructiva

e Reducir o eliminar los estimulos que
crean miedo o ansiedad

Explicar el fundamento de la relajacién, sus beneficios y limites
Crear un ambiente tranquilo

Ensafiar a adoptar una posicién comoda

Musicoterapia

Participar con grupos de apoyo en su comunidad




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11 CLASE 6 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Seguridad/proteccién | Termorregulacion | (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Sudoracién con el | Gravemente | Mantener de
Termorregulacion calor comprometid | sustancialment
ETIQUETA: Riesgo de desequilibrio de la Comodidad 0] e
temperatura corporal térmica referida hasta No comprometido
Disminucién de la | comprometid 2
FACTORES RELACIONADOS: inactividad temperatura o] Aumentar a
fisica cutanea 4
Deshidratacion levemente
comprometido
NIC (Intervenciones) Actividades

e Manejo ambiental

Crear un ambiente seguro para la persona
Manejo de curva térmica
Proporcionar ropa de cama y vestidos en buen estado

Disminuir la exposicion a cambios bruscos de temperatura
Manejo de la hidratacion enteral y parenteral




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4 CLASE 5 NOC (RESULTADOS): INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/reposo Autocuidado DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Gravemente Mantener de
Adaptacion a la|Seadaptaalas | comprometido | sustancialmente
ETIQUETA: Riesgo de déficit del | discapacidad fisica | limitaciones hasta No comprometido
autocuidado: vestido Motivacion funcionales comprometido 2
FACTORES RELACIONADOS: negacion Nivel de | Expresa Aumentar a
autocuidado intension de 4
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: aCtuz_ir levemente
deterioro de la capacidad para ponerse las Se viste solo o comprometido
prendas de vestir necesarias con ayuda
NIC (Intervenciones) Actividades

e Ayuda con los autocuidados:
vestir/arreglo

¢ Informar a la persona de la vestimenta que dispone que pueda

seleccionar

Mantener la intimidad mientras se viste a la persona
Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo

Solicita ayuda
Utiliza su cuerpo y aditamentos para vestirse




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASE 3 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Principios | Valores/creencias/congruencia | (RESULTADOS): DIANA
vitales de la accion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Expresion de Gravemente Mantener de
Salud espiritual serenidad comprometid | Sustancialment
ETIQUETA: Sufrimiento espiritual Muerte digna Expresion de oaNo e comprometido
significado y fin comprometid 2
FACTORES RELACIONADOS: perdida de la de la vida o] Aumentar a
salud Oracion 4
Expresa Levemente
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: esperanza comprometido
expresion verbal de desinterés en la religion Comenta
experiencias
espirituales

NIC (Intervenciones)

e Apoyo espiritual

NIC (Intervenciones)

e Facilitar el crecimiento espiritual

Actividades

Actividades

e Tratar a la persona con dignidad y respeto
e Animar a participar en interacciones con

miembros de la familia
e Rezar con el individuo
e Compartir las propias creencias sobre

e Fomentar la conversacién que ayude a la persona
e Ofrecer el apoyo de la oracion
e Fomentar la relacion con los otros para el compafierismo




significado y proposito
Proporcionar los objetos espirituales deseados

Estar dispuesto a escuchar los sentimientos
del individuo




VII. CONCLUSIONES

Para concluir este proyecto es importante hacer énfasis sobre la prevencion de
enfermedades crénico-degenerativas y su pronta atencion cuando es
proporcionado el diagnostico, pues las tasas de morbi-mortalidad estdn cada vez
mas arriba en nuestros pais debido a estas patologias, sabiendo como principal
causa de muerte las complicaciones, que en este caso de la Diabetes Mellitus
llevo a la persona a un estado de depresion, al grado de ya no querer hacer ni
colaborar con el tratamiento y la rehabilitacién de su enfermedad, hasta tener

deseos de ya no vivir.

El objetivo general se cumpli6 al 90% ya que no se pudo llevar acabo
completamente en el servicio de urgencias, fue necesario llevar el seguimiento del

caso en el servicio de medicina interna.

En el comienzo de este proceso desde la entrevista hasta la ejecucion de los
cuidados la persona, se mostro aptico, tanto al didlogo como a la aplicacién de las
terapias para favorecer su rehabilitacion, con el paso de los dias y principalmente
con el hecho de dejarlo expresarse y escucharlo atentamente mientras le daba los
cuidados, su actitud fue cambiando, comenzé colaborando con los ejercicios para
la movilidad fisica, posteriormente en el servicio de Medicina Interna colabora en
el momento del bafio y de su arreglo personal, aunque sigue rehusandose a
bafiarse con mas frecuencia; solo tolera dos a tres bafios por semana, intenta
comer solo, aunque por su ceguera todavia se le dificulta poder tomar los
utensilios adecuadamente, platica con su hija y sus nietos, procura integrarse

aunqgue sea en el momento de la comida, y acepta la visita de familiares .

Considero que este proceso de atencibn de enfermeria, lleno todas mis
expectativas y las de la familiar de la persona, porque se dieron modificaciones
significativas en el estado de animo y en el comportamiento del sefior, aunque la
esperanza de vida no es favorable por la situacion de salud, si puede ser con

calidad y dignidad, teniendo una aceptacion del presente y las complicaciones.



Las limitaciones al momento de aplicar los cuidados, fueron desde un inicio la
poca comunicacion con la persona por su estado de animo, las instalaciones en el
servicio de urgencias, no permiten realizar bafios y por el espacio reducido, es
dificil llevar acabo las terapias de psicologia y rehabilitacion, posteriormente ya en
el servicio de medicina interna el espacio se adaptd para las necesidades de la

persona y fue mas facil proporcionar el cuidado.

Este modelo de atencion de enfermeria considero que fue dificil aplicarlo en el
servicio de urgencias, porque debido a las instalaciones pequeiias, la carga de
trabajo, y la poblacion que pasa los estandares, no es posible proporcionarle un

cuidado personalizado a cada persona.

El aprendizaje que me deja después de trabajar con una persona de tantas
complicaciones por la Diabetes Mellitus, es que es necesario hacer conciencia
sobre nuestros habitos diarios, y el cbmo queremos vernos en la vejez, disfrutando
de todo lo realizado en el trabajo y a los seres queridos, o vivir con complicaciones

y con visitas constantes a un hospital.




VIII.SUGERENCIAS

Considero importante que se continle con la elaboracion de los planes de
cuidados individualizados, cuando sea posible, aunque por la carga de trabajo que
actualmente se vive en las instituciones de salud y aunque sea practicamente
imposible realizarlo de manera adecuada a cada uno de nuestros pacientes, se
gueda a reflexion el hecho de querer contribuir aunque sea con una atencion

profesional y fundamentada para la pronta recuperacion de las personas.

El instrumento que se utilizé considero que, abarca adecuadamente todas las
necesidades abordandolas de forma facil y entendible para todos, el Unico
inconveniente que encuentro, es que es demasiado largo para poderlo aplicar en

el servicio de urgencias a cada una de las personas que acudan.

Los seminarios son de mucha utilidad porque a pesar de que el conocimiento
sobre el proceso de atencion de enfermeria es practicado durante la licenciatura,
en ocasiones se llegan a olvidar datos especificos que son fundamentales para la

elaboracion del mismo, ademas que es necesaria la actualizacion del aprendizaje.
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X. ANEXOS

10.1 Instrumento Metodoldgico

10.2 Etiologia de la diabetes mellitus




10.1 Instrumento metodoldgico

I.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Ocupacion: Escolaridad: Fecha de admisién:
Hora: Procedencia: Fuente de informacién:

Fiabilidad: (1-4)

Miembro de la familia/ persona significativa:

I.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacidn, nutricién e hidratacidn, Eliminacidn y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos:

Disnea debido a;

Tos productiva /seca:




Dolor asociado con la respiracién:

Fumador:

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segln su estado emocional:

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva /seca: Estado de conciencia:

Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual ( tipo)




Numero de comidas diarias

Trastornos digestivos

Intolerancia alimentarias/ Alergias

Problemas de la masticacién y degluciéon

Patrén de ejercicio

Datos Objetivos:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/ secas:

Caracteristicas de ufias/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién:

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION




Datos Subjetivos:

Habitos intestinales:

caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Datos Objetivos:

Abdomen, caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacién de la vejiga urinaria:

Otros:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION




Datos Subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio, tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Datos Objetivos:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene y

proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Subjetivos:




Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Datos Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza:

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores:

Estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO




Datos Subjetivos:

Horario de descanso:

Horario de suefio:

Horas de descanso:

Horas de suefio:

Siesta: Ayudas:
Insomnio: Debido a:
Descansado al levantarse::

Datos Objetivos:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje:

Ojeras: Atenciodn:
Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos Subjetivos:




Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario:

Datos Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio:

Inadecuado:

Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subjetivos:

Frecuencia del bano:

Momento preferido para el bafo:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:




Aseo de manos antes y después de comer:

Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hdbitos higiénicos:

Datos Objetivos:

Aspecto general:

Olor corporal Halitosis:

Estado del cuero cabelludo

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacién en el diagrama):

Otros:

Masculino: Femenino:

W menudozpecues. et




NECESIDAD DE DE EVITAR PELIGROS

Datos Subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar: Trabajo:

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona:

familiares:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Datos Objetivos:

Deformidades congénitas

Condiciones del ambiente en su hogar

Trabajo

Otros

3.- NECESIDADES BASICAS DE:




Comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugary

participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos Subjetivos:

Estado civil: Anos de relacion:
Viven con: Preocupaciones / estrés:
Familiar:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Datos Objetivos:

Habla claro Confuso

Dificultad. vision Audicion




Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas

Otros




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos Subjetivos:

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Principales valores en la familia:

Principales valores personales:

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

Datos Objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:

Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE




Datos Subjetivos:

Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Esta satisfecho con su trabajo:

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia:

Estd satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

Datos Objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/

eufdrico:

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos Subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de esta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:




Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa:

Datos Objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular

Rechazo a las actividades recreativas

Estado de dnimo. Apatico/aburrido/participativo

Otros

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subjetivos:

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje

Limitaciones cognitivas tipo

Preferencias. leer/escribir

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud

Otros




Datos Objetivos:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:




10.2 Etiologia de la diabetes mellitus

Etimologia: Proviene del latin diabétes, y éste del griego diaBnTng, (diabétes,
‘correr a través'). Como término para referirse a la enfermedad caracterizada por la
eliminacion de grandes cantidades de orina (poliuria), empieza a usarse en el siglo
| en el sentido etimologico de «paso», aludiendo al «paso de orina» de la poliuria.
Fue acuiado por el filésofo griego Areteo de Capadocia. Sindrome caracterizado
por una hiperglucemia que se debe a un deterioro absoluto o relativo de la

secrecion y/o la accion de la insulina

Fisiopatologia: Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma
de energia util; por ello el organismo necesita recibir glucosa (a través de los
alimentos), absorberla (durante la digestion) para que circule en la sangre y se
distribuya por todo el cuerpo, y que finalmente, de la sangre vaya al interior de las
células para que pueda ser utilizada. Esto ultimo sélo ocurre bajo los efectos de la
insulina, una hormona secretada por el pancreas. También es necesario
considerar los efectos del glucagon, otra hormona pancreética que eleva los

niveles de glucosa en sangre. Rozman, (2009).

En la DM (diabetes mellitus) el pancreas no produce o produce muy poca insulina
(DM Tipo ) o las células del cuerpo no responden normalmente a la insulina que
se produce (DM Tipo ).

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus niveles en
la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia cronica que se produce en la diabetes
mellitus tiene un efecto toxico que deteriora los diferentes 6rganos y sistemas y

puede llevar al coma y la muerte.

La diabetes mellitus puede ocasionar complicaciones microvasculares
(enfermedad de los vasos sanguineos finos del cuerpo, incluyendo vasos
capilares) y cardiovasculares (relativo al corazén y los vasos sanguineos) que

incrementan sustancialmente los dafios en otros érganos (rifiones, 0jos, corazon,
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nervios periféricos) reduce la calidad de vida de las personas e incrementa la

mortalidad asociada con la enfermedad

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico crénico, que afecta la
funcion de todos los 6rganos y sistemas del cuerpo, el proceso mediante el cual se
dispone del alimento como fuente energética para el organismo (metabolismo), los
vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la circulacion de la sangre, el
corazoén, los rifiones, y el sistema nervioso (cerebro, retina, sensibilidad cutanea y

profunda, etc.).
Diabetes mellitus tipo 1.

Este tipo de diabetes corresponde a la llamada antiguamente Diabetes Insulino
dependiente o Diabetes de comienzo juvenil. Se presenta en jovenes y en adultos
también pero con menos frecuencia, no se observa produccion de insulina debida
a la destruccién autoinmune de las células B de los Islotes de Langerhans del
pancreas esto regulado por células T, y que predispone a una descompensacion
grave del metabolismo llamada cetoacidosis. Es mas tipica en personas jovenes
(por debajo de los 30 afos), y afecta a cerca de 4,9 millones de personas en todo
el mundo, una alta prevalencia se reporta en América del Norte. Otro de los
factores podria ser la exposicion a la leche de vaca en lugar de la leche materna
en la lactancia (una secuencia especifica de la albumina procedente de la leche de

vaca, puede presentar reaccion cruzada con proteinas de los islotes)
Diabetes mellitus tipo 2.

Es un mecanismo complejo fisiolégico, aqui el cuerpo si produce insulina, pero, o
bien, no produce suficiente, o no puede aprovechar la que produce y la glucosa no
esta bien distribuida en el organismo (resistencia a la insulina), esto quiere decir
que el receptor de insulina de las células que se encargan de facilitar la entrada de
la glucosa a la propia célula estan dafiados. Esta forma es mas comun en
personas mayores de 40 afios aunque cada vez es mas frecuente que aparezca

en sujetos mas jovenes, y se relaciona con la obesidad; anteriormente llamada
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diabetes del adulto o diabetes relacionada con la obesidad. Puede estar presente
con muy pocos sintomas durante mucho tiempo. Esta diabetes se relaciona con

corticoides, por hemocromatosis.

Diabetes mellitus gestacional

Aparece en el periodo de gestacion en una de cada 10 embarazadas. Se presenta
muy pocas veces después del parto y se relaciona a trastornos en la madre y
fallecimiento del feto o macrostomia, producto con tamafio anormal grande

causado por incremento de glucosa, puede sufrir dafios al momento del parto.

El embarazo es un cambio en el metabolismo del organismo, puesto que el feto
utiliza la energia de la madre para alimentarse, oxigeno entre otros. Lo que

conlleva a tener disminuida la insulina, provocando esta enfermedad.

Etiologia

En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la enfermedad era
un consumo alto de hidratos de carbono de rapida absorcidon. Pero después se vio
que no habia un aumento de las probabilidades de contraer diabetes mellitus
respecto al consumo de hidratos de carbono de asimilacion lenta.

Estudios no comprobados advierten que la diabetes tipo 1 puede ser causa de una
malformacion genética, la cual podemos llevar en nuestra vida sin darnos cuenta.
A través de un factor externo (papera, gripe, rubeola, varicela entre otros) puede

causar la aparicion de la enfermedad.

Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicion de una
diabetes tipo 2 son, ademas de una posible resistencia a la insulina e intolerancia
a la glucosa, el exceso de peso y la falta de ejercicio. De hecho, la obesidad
abdominal se asocia con elevados niveles de acidos grasos libres, los que podrian
participar en la insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta-pancreatica. Para
la diabetes tipo 1 priman, fundamentalmente, alguna patologia que influya en el

funcionamiento del pancreas (diabetes tipo 1, fulminante).
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La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azucares del cuerpo
y actla de reguladora de las glucemias. Las reservas de Glucégeno aumentan y
se dosifican mejor cuando el cuerpo estd en forma, ya que las grasas se queman
con mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono para esfuerzo intensos
0 en caso de que la actividad sea muy larga que las reservas aguanten mas

tiempo. Rozman, (2009).
Causas genéticas del tipo 1

Este tipo de diabetes es causada principalmente por factores externos al
organismo que la padece, (por ejemplo ciertas infecciones virales) que pueden
afectar de forma directa o de forma indirecta mediante la generacién de una

reaccion autoinmunitaria.

No obstante, existe susceptibilidad genética para padecer esta enfermedad ya que
esta influenciada en especial por determinados alelos de los genes del complejo
mayor de histocompatibilidad (CMH), dentro del grupo de HLA, la clase I. En el
grupo de los HLA de clase Il, afectan sobre todo varios alelos de los DR3 y DR4
en los que los heterocigotos DR3/DR4, son especialmente susceptibles de

padecer esta enfermedad.

Ademas del CMH, se sigue estudiando mas de una docena de alelos que
incrementarian la susceptibilidad para esta enfermedad, pero hasta ahora solo
existe confirmacién de ello en tres de estos alelos que son el gen PTPN22, que
codifica una proteina fosfatasa, polimorfismos de un Unico nucleétido en el gen
regulador de la inmunidad CTLA4 y un polimorfismo de repeticién en tAndem en el

promotor del propio gen de la insulina.
Causas genéticas del tipo 2

Las bases genéticas y moleculares de la diabetes mellitus tipo 2 siguen estando
poco definidas, pero se sabe que esta enfermedad se debe en su base a factores
genéticos (concordancia en gemelos monocigoticos del 69-90% frente al 33-50%
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en la diabetes mellitus tipo | y en gemelos dicigéticos de 24-40% frente al 1-14%
en la diabetes mellitus tipo 1) aunque estos estan estrechamente relacionados en
cuanto a su grado de expresividad con los factores ambientales ligados al estilo de
vida como pueden ser el sobrepeso, la ingesta exagerada de alimentos, la relacion
de polisacaridos de absorcion rapida o de absorcion lenta consumidos, la actividad

fisica realizada o la edad.
Cuadro clinico

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la DM ni comenzado su
tratamiento, o que no esté bien tratada, se pueden encontrar los siguientes signos
(derivados de un exceso de glucosa en sangre, ya sea de forma puntual o

continua):
Signos y sintomas mas frecuentes:

« Poliuria, polidipsia y polifagia.

« Pérdida de peso a pesar de la polifagia. Se debe a que la glucosa no puede
almacenarse en los tejidos debido a que éstos no reciben la sefial de la
insulina.

« Fatiga o cansancio.

e Cambios en la agudeza visual.
Signos y sintomas menos frecuentes:

e Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

e Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

« Ausencia de la menstruacién en mujeres.

e Aparicion de impotencia en los hombres.

e Dolor abdominal.

« Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o heridas
que cicatrizan lentamente.

o Debilidad.
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o lrritabilidad.
o« Cambios de animo.
o NAauseas y vomitos.

 Mal aliento

Diagnoéstico Medico

Se basa en la medicidén Unica o continda (hasta 2 veces) de la concentracion de
glucosa en plasma (glucemia). La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS)
establecié los siguientes criterios en 1999 para establecer con precision el

diagnéstico:

« Sintomas clasicos de la enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia y Pérdida
de peso) mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras mayores o
iguales de 200mg/dl (11,1 mmol/L)

e Medicion de glucosa en plasma (glucemia) en ayunas mayor o igual a
126mg/dl (7,0 mmol/L). "Ayuno" se define como no haber ingerido alimentos

en al menos 8 horas.

e La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la glucosa).
La medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g
de glucosa en 375 ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o
iguales a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Seguimiento

Ademas de un estudio médico adecuado, existen exdmenes de laboratorio para
monitorizar los organos afectados en la diabetes mellitus (mediante control del

nivel de glucosa, funcion renal, dislipidemia, etc.:

e« Pruebas de laboratorio de rutina de seguimiento y para monitorizar

complicaciones en 6rganos blanco:
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- Determinacion de microalbuminuria en orina de 24 horas
- Hemoglobina glucosilada.
- Determinacién de colesterol y triglicéridos en sangre.

- Creatininemia, uremia, electrolitos plasmaticos.
« Revisiones por especialistas que también ayudan a evitar complicaciones:

- Revision anual por oftalmologia, preferentemente revision de fondo de ojo
con pupila dilatada.

- Revision del plan de alimentacion por experto en nutricion.

- Revision por podologia por onicomicosis, tifla, uflas encarnadas

(onicocriptosis)

Hemoglobina glucosilada

Este examen ofrece un resultado muy valioso en cuanto al control del paciente con
diabetes. Su principio basico es el siguiente: la hemoglobina es una proteina que
se encuentra dentro de los glébulos rojos de la sangre y de lo que se ocupa es del
transporte de oxigeno, el cual lo toma a nivel pulmonar, y por esta via la lleva al
resto del cuerpo pulmones hacia todas las células del organismo. Pero esta
afinidad no es precisamente nada mas con el oxigeno. La glucosa se une también

a ella sin la accién de insulina.

La misma fisiopatologia de la diabetes nos indica que la glucosa se encontrara en
niveles muy elevados en sangre, por la deficiencia de insulina o por la incapacidad
de esta para poderla llevar a las células (resistencia a la insulina). Esa glucosa en
exceso entra a los glébulos rojos y se une con moléculas de hemoglobina,
glucosilandola. En sentido de proporcion, a mayor glucosa, mayor hemoglobina
glucosilada o glicosilada. Aunque la hemoglobina glucosilada tiene varias
fracciones (HbAla, HbA1lb, y HbAlc) la mas estable, la que tiene una unién con la

glucosa mas especifica es la fraccion HbAlc.
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El tiempo de vida de los globulos rojos es aproximadamente de 120 dias. Esta
medicion expresa el nivel de azlcar en promedio de 2 a 3 meses atras, por lo que
es un parametro aceptable para seguir el control de un paciente. Por este motivo
se recomienda solicitar dicho examen tres o cuatro veces al afio. Esto es
sumamente Util en el control de los pacientes, debido a que usualmente estos
mejoran su dieta en los dias previos al control de la glicemia, falseando los
resultados. El valor de la hemoglobina glucosilada es una herramienta eficaz para

ver el control metabdlico en los ultimos meses.
Tratamiento

Bomba de infusion de insulina. Estos dispositivos sustituyen en algunos casos a
las clasicas jeringas, consiguiendo liberaciones de insulina mas fisiolégicas y

adecuadas a la ingesta. . Vazquez J.L. (2000).

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el objetivo
del tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales. En la diabetes tipo 1
y en la diabetes gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de insulina o
analogos de la insulina. En la diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento

sustitutivo de insulina o analogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento esta dando resultados adecuados se realiza una
prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6 Alc). Una persona No-
diabética tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia acercar los resultados de

la Alc lo maximo posible a estos valores en la DM-1.

Un amplio estudio denominado DDCT demostré que buenos resultados en la Alc
durante afios reducen o incluso eliminan la aparicibn de complicaciones
tradicionalmente asociadas a la diabetes: insuficiencia renal cronica, retinopatia

diabética, neuropatia periférica, etc.

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos sus tipos, es

imprescindible la educacion terapéutica en diabetes que impartida por
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profesionales sanitarios (médicos, nutricionistas o enfermeras) persigue el
adiestramiento de la persona con Diabetes y de las personas cercanas a ella, para
conseguir un buen control de su enfermedad, modificando los hébitos que fuesen
necesarios, para el buen seguimiento del tratamiento (dieta + ejercicio fisico +

tratamiento medicamentoso -si precisa-).
Intervenciones en el estilo de vida

Los principales factores ambientales que incrementan el riesgo de diabetes tipo 2
son la ingesta excesiva de alimentos y una forma de vida sedentaria, con el

consiguiente sobrepeso y obesidad.

Una pérdida de peso minima, incluso de 4 kg, con frecuencia mejora la
hiperglucemia. En la prevencién de la enfermedad, una pérdida similar reduce

hasta en un 60% el riesgo.

Un tratamiento completo de la diabetes debe incluir no solo una dieta especial
para el tratamiento de la patologia y ejercicio fisico moderado y habitual, sino
también un control médico constante. Asimismo conviene eliminar otros factores

de riesgo cuando aparecen al mismo tiempo, como la hipercolesterolemia.
Dieta

Mantener una dieta especial es una de las mejores maneras que se puede tratar la
diabetes. Ya que no hay ningln tratamiento que cure la diabetes, en cuanto la
persona es diagnosticada de diabética debe empezar a mantener una dieta
adecuada. Se debe cuidar la cantidad de gramos de carbohidratos que come
durante el dia, adaptandola a las necesidades de su organismo y evitando los
alimentos con indice glucémico alto. Lo que significa es que el diabético no debe
hacer muchas comidas con contenido de harina blanca. Elegir panes y pastas
hechas de harina integral es no solo mucho mas saludable sino que también va a

ayudar a la persona controlar mejor la insulina que el cuerpo produce.
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Una alimentacion equilibrada consiste de 50 a 60% de carbohidratos, 10 a 15% de
proteinas y 20 a 30% de grasas. Esto es valido para todas las personas, y es
también la composicion alimenticia recomendable para los diabéticos del tipo 2.

Una "dieta reductiva coman" consiste de la alimentacion con una menor cantidad
de calorias. La cantidad de calorias debe establecerse para cada individuo. Ha
dado buenos resultados que se fijen consumos caloricos totales semanales y no
se esclavice a limites caléricos diarios. También ha dado buenos resultados la

conduccion de un registro diario de alimentacion para mantener el control.

La "nutriciébn balanceada" es un elemento indispensable para el tratamiento de la
diabetes mellitus. Un buen régimen alimentario se caracteriza por ser individual.
Para ello se debe tener en cuenta la edad, el sexo, el peso, la estatura, el grado
de actividad fisica, clima en que habita, el momento biol6gico que se vive (por
ejemplo una mujer en embarazo, un recién nacido, un nifilo en crecimiento, un
adulto o un anciano), asi como también la presencia de alteraciones en el nivel de

colesterol, triglicéridos o hipertension arterial.

Complicaciones

Independiente del tipo de diabetes mellitus, un mal nivel de glucemia (azucar en la
sangre) conduce a sufrir enfermedades agudas y enfermedades cronicas:

Complicaciones agudas

o Estados hiperosmolares: llamados de manera coloquial "coma diabético",
comprenden dos entidades clinicas definidas: la cetoacidosis diabética

(CAD) y el coma hiperosmolar no cetésico (CHNS).

Ambos tiene en comun —como su nombre lo dice—, la elevacion patoldgica de la
osmolaridad sérica. Esto es resultado de niveles de glucosa sanguinea por encima
de 250 mg/dl, llegando a registrarse, en casos extremos mas de 1 000 mg/dl. La
elevada osmolaridad sanguinea provoca diuresis osmoética y deshidratacion, la

cual pone en peligro la vida del paciente.
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La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes con DM
tipo 1 y presenta acidosis metabdlica; en cambio el coma hiperosmolar evoluciona
en cuestion de dias, se presenta en ancianos con DM tipo 2 y no presenta cetosis.
Tienen en comun su gravedad, la presencia de deshidratacion severa y
alteraciones electroliticas, el riesgo de coma, convulsiones, insuficiencia renal

aguda, choque hipovolémico, falla organica multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones o0 ausencia de
tratamiento, infecciones agregadas -urinarias, respiratorias, gastrointestinales-,
cambios en habitos alimenticios o de actividad fisica, cirugias o traumatismos,

entre otros.

« Hipoglucemia: Disminucién del nivel de glucosa en sangre por debajo de los
50 mg/dl. Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o
sobreesfuerzo, sobredosis de insulina, cambio en el lugar habitual de
inyeccion, ingesta insuficiente de hidratos de carbono, diarreas o vomitos,

etc.
Complicaciones cronicas

« Dafio de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia)

« Dafio de los nervios periféricos (polineuropatia)

« Pie diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea
de los pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la
amputacion de las extremidades inferiores.

« Dafio de la retina (retinopatia diabética)

o Dafio renal Desde la nefropatia incipiente hasta la Insuficiencia renal
cronica terminal

e Higado graso o Hepatitis de Higado graso (Esteatosis hepatica)

« Dafio de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia): trastorno de las
grandes Arterias. Esta enfermedad conduce a infartos, apoplejias y

trastornos de la circulacion sanguinea en las piernas. En presencia
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simultdnea de polineuropatia y a pesar de la circulacion sanguinea critica
pueden no sentirse dolores.

Dafio cerebrovascular: causados por una inflamaciéon en la sangre lo que
provoca un coagulo sanguineo, esto obstruye una arteria y puede provocar
necrosis en la zona afectada del cerebro.

Cardiopatia: Debido a que el elevado nivel de glucosa ataca el corazon
ocasionando dafios y enfermedades coronarias.

Coma diabético: Sus primeras causas son la Diabetes avanzada,
Hiperglucemia y el sobrepeso.

Dermopatia diabética: o Dafios a la piel.

Hipertension arterial: Debido a la cardiopatia y problemas coronarios,
consta que la hipertension arterial y la diabetes son enfermedades

"hermanadas".

Enfermedad periodontal. Uno de los mecanismos para explicar la relacion
entre diabetes mellitus y periodontitis sugiere que la presencia de
enfermedad periodontal puede perpetuar un estado de inflamacion crénica
a nivel sistémico, que se hace patente por el incremento de proteina C
reactiva, IL-6, y altos niveles de fibrinégeno. La infeccién periodontal puede
elevar el estado de inflamacién sistémica y exacerbar la resistencia a la
insulina. El nivel elevado de IL-6 y TNF-a es similar a la obesidad cuando
induce o exacerba resistencia a la insulina. La lesién periodontal es capaz
de producir alteraciones en la sefializacion de insulina y sensibilidad a la
insulina, probablemente debido a la elevacion de TNF-a en la concentraciéon

plasmatica.

La retinopatia diabética es una complicacion ocular de la diabetes, causada por el

deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina del fondo del ojo. El dafio

de los vasos sanguineos de la retina puede tener como resultado que estos sufran

una fuga de fluido o sangre. Cuando la sangre o liquido que sale de los vasos

lesiona o forma tejidos fibrosos en la retina, la imagen enviada al cerebro se hace

borrosa.
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La neuropatia diabética es consecuencia de la lesion microvascular diabética que
involucra los vasos sanguineos menores que suministra los nervios de los vasos.
Los estados relativamente comunes que se pueden asociar a neuropatia diabética
incluyen tercera paralisis del nervio; mononeuropatia; mononeuropatia multiple;
amilotrofia diabética; polineuropatia dolor; nueropatia autonémica; y neuropatia

toracoabdominal

La angiopatia diabética es una enfermedad de los vasos sanguineos relacionada
con el curso cronico de la diabetes mellitus, la principal causa de insuficiencia
renal a nivel mundial. La angiopatia diabética se caracteriza por una proliferacion
del endotelio, acimulo de glicoproteinas en la capa intima y espesor de la
membrana basal de los capilares y pequefios vasos sanguineos. Ese
espesamiento causa tal reduccion de flujo sanguineo, especialmente a las
extremidades del individuo, que aparece gangrena que requiere amputacion, por
lo general de los dedos del pie o el pie mismo. Ocasionalmente se requiere la
amputacion del miembro entero. La angiopatia diabética es la principal causa de
ceguera entre adultos no ancianos en los Estados Unidos. En Cuba, la tasa de
angiopatias periféricas en la poblacion diabética alcanza los 19,5 por cada 100 mil
habitantes

El pie diabético tiene una "base etiopatogénica neuropatica", porque la causa
primaria esta en el dafio progresivo que la diabetes produce sobre los nervios, lo
que se conoce como "Neuropatia”. Los nervios estan encargados de informar
sobre los diferentes estimulos (nervios sensitivos) y de controlar a los masculos
(nervios efectores). En los diabéticos, la afectacion de los nervios hace que se
pierda la sensibilidad, especialmente la sensibilidad dolorosa y térmica, y que los
musculos se atrofien, favoreciendo la aparicion de deformidades en el pie, ya que
los muasculos se insertan en los huesos, los movilizan y dan estabilidad a la
estructura 6sea.

El hecho de que una persona pierda la sensibilidad en el pie implica que si se
produce una herida, un roce excesivo, una hipertension de un punto determinado

0 una exposicion excesiva a fuentes de calor o frio no se sientan. El dolor es un
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mecanismo defensivo del organismo que incita a tomar medidas que protejan de
factores agresivos. Los diabéticos pueden sufrir heridas y no darse cuenta.
Ademas, la pérdida de control muscular favorece la aparicion de deformidades y
éstas pueden, al mismo tiempo, favorecer roces, cambios en la distribucion de los
apoyos del pie durante la marcha y, en definitiva, predisponer a determinados
puntos del pie a agresiones que, de no ser atajadas a tiempo, pueden originar

gangrena y por tanto ser necesario la amputacion. Vazquez J.L. (2000).
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