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Resumen

Introduccion: El proceso enfermero es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados, de acuerdo al enfoque basico de cada persona o grupo de
personas, responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la
salud. La Macro teoria de Dorothea E Orem, conformada por la teoria de
autocuidado, déficit de autocuidado y sistemas de apoyo permiti6 sustentar
tedricamente el método de intervencién de cuidados estandarizados en personas
adultas mayores con diabetes mellitus (DM) tipo 2 a partir de la valoracién de una
persona como referente a partir de los componentes de cada una de las teorias
sefialadas, una vez realizado esto se establecieron las etiquetas diagndsticas con
las taxonomias Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria
(NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Objetivo: Realizar Intervenciones
estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultas mayores con diabetes
mellitus tipo Il. Metodologia: Se realizé una revision sistematica y la busqueda de
informacion a partir de la valoracion bajo el referente de Dorothea E. Orem la cual
brinda el sustento tedrico, a la vez que se llevé a cabo un proceso de analisis, y
seleccion de diagndsticos a partir de la bausqueda sistematica en bases de datos
cientificas para identificar los diagnodsticos de enfermeria en este proceso de
enfermedad y asi contrastarlos con los definidos por la NANDA y asi mismo realizar
las intervenciones, y evaluacion a partir de las taxonomias NANDA, NIC y NOC.
Resultados: Con la complementacion del proceso enfermero y la macroteoria de
Dorothea E. Orem se logra obtener mejores resultados en las Intervenciones
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estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultos mayores con diabetes
mellitus tipo Il. Conclusiones: La Teoria de Déficit de Auto Cuidado brinda el
sustento al proceso enfermero para pacientes con diabetes mellitus tipo Il adultos
mayores, logrando un lenguaje estandarizado en las intervenciones de enfermeria.

Palabras clave: Proceso enfermero, intervenciones estandarizadas, teoria de
Dorothea E Orem, diabetes mellitus tipo II.

Abstract

Introduction: The nursing process is a systematic and organized method to
administer care, according to the basic approach of each person or group of people,
it responds differently to a real or potential health alteration. The Macro theory of
Dorothea E Orem, made up of the theory of self-care, self-care deficit and support
systems allowed to theoretically support the intervention method of standardized
care in older adults with type 2 diabetes mellitus (DM) from the assessment of a
person as a reference based on the components of each of the theories indicated,
once this was done, the diagnostic labels were established with the taxonomies of
the North American Association of Nursing Diagnoses (NANDA), Nursing Results
Classification (NOC) and Classification of Nursing Interventions (NIC). Objective:
To carry out standardized nursing care interventions in elderly people with type II
diabetes mellitus. Methodology: A systematic review and information search was
carried out based on the assessment under the reference of Dorothea E. Orem,
which provides theoretical support, while a process of analysis and selection of
diagnoses was carried out. Starting from the systematic search in scientific
databases to identify the nursing diagnoses in this disease process and thus contrast
them with those defined by NANDA and also carry out the interventions, and
evaluation from the NANDA, NIC and NOC taxonomies. Results: With the
complementation of the nursing process and Dorothea E. Orem's macro-theory,
better results are obtained in standardized nursing care interventions in older adults
with type Il diabetes mellitus. Conclusions: The Self-Care Deficit Theory provides
support to the nursing process for patients with type Il diabetes mellitus in older
adults, achieving a standardized language in nursing interventions.

Key words: Nursing process, standardized interventions, Dorothea E Orem theory,
type Il diabetes mellitus.

Introduccioén
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La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas con mas relevancia
mundial y con incidencia aumentada en los ultimos afos, se ha visto la necesidad
de la estructuracion de un plan de cuidados estandarizado (PCE) en la atencion
primaria.

La Ameriacan Nurses Association (ANA) reconoce el proceso enfermero
como modelo de pensamiento critico que promueve un nivel competente de
cuidados y desde 1973 los diagnésticos aprobados en la Taxonomia de
Diagnésticos Enfermeros de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) han sido desarrollados y aprobados con profesionales de enfermeria
basandose en evidencia cientifica y para unificar y formar conexiones entre el
gremio enfermero se han creado la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) y la Clasificacion de Objetivos enfermeros (NOC).

Los planes de cuidados estandarizados facilitan el lenguaje comun de los
profesionales de enfermeria disminuyendo errores de atencién, omisiones u
actividades innecesarias, ahorrando tiempo y proporcionando cuidados basados en
la evidencia.

Actualmente, se he desechado la idea de que la DM era una enfermedad
dependiente del tratamiento médico, ya que la atencién primaria representa una
oportunidad de mantener al paciente con este proceso como un ser humano que
vivencia la hiperglucemia con responsabilidad, buenos resultados para su control y
autocuidado.

Por lo anterior, la presente se sustenta con la teoria del autocuidado de
Dorothea E. Orem a la vez que permite la adaptabilidad en area primaria, coadyuva
a fortalecer acciones de autocuidado desde la agencia y/o apoyar a partir del
sistema de apoyo educativo ya sea parcial o total a la o las agencias de cuidado
dependiente.

En el presente se muestran cinco de los principales diagndsticos e
intervenciones estandarizadas en personas adultos mayores con diabetes mellitus
tipo II.

Objetivo General

Realizar Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultas
mayores con diabetes mellitus tipo II.

Método
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El presente plan de cuidados estandarizados se realiz6 para pacientes con diabetes
mellitus tipo Il adultos mayores, primeramente se realiz6 una valoraciéon a una
persona con diabetes mellitus para tener una pauta de acercamiento real y dicha
indagatoria se llevd a cabo con el llenado de la guia de valoracién de Dorothea E.
Orem explorando los factores condicionantes basicos, requisitos de autocuidado
universal, requisitos de desviacion de la salud y requisitos de crecimiento y
desarrollo.

Se realiz6 la busqueda sisteméatica de articulos cientificos en las bases de
datos SCIELO y REDALYC, también se consultaron paginas web, asociaciones y
federaciones relacionadas con la diabetes mellitus, asi como las normas oficiales
mexicanas por mencionar algunas para contrastar los resultados generados
respecto a los diagnosticos de enfermeria con esta condicion fisiopatoldgica con los
diagnésticos descritos por la NANDA.

En el establecimiento de los diagnésticos de enfermeria se priorizaron cinco
diagnésticos de mayor importancia, cuatro fueron diagndsticos reales y uno fue
diagnéstico de riesgo.

Para la formulacién de los diagnésticos se utilizo el formato PESS (Problema
de salud, etiologia, signos y sintomas), el problema de salud en la taxonomia
NANDA lo representa la etiqueta diagnostica la cual es un término que le
proporciona un nombre al diagnostico, la etiologia corresponde a los factores
relacionados que pueden describirse como antecedentes a, asociados con, o
relacionados con., al diagnéstico, y los Signos y Sintomas que corresponden a las
caracteristicas definitorias que son claves observables que se agrupan como
manifestaciones.

Respecto a los resultados esperados se utilizé la taxonomia NOC que esta
estructurada por cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y escalas
de medicion.

Los dominios son aquellos que tratan de identificar y describir los resultados
de comportamiento y/o conducta de la persona, las clases describen los resultados
mas concretos de los dominios, los resultados expresan los cambios modificados o
mantenidos que se quieren alcanzar como consecuencia de los cuidados, los
Indicadores nos permiten valorar resultados mediante una escala de medicion la
cual es de tipo liker de cinco puntos que cuantifica el resultado del paciente en un
continuo que va desde menos a mas deseable y proporciona una puntuacion en un
momento determinado (puntuacion Diana), la medida mostrara un continuo, tal
como 1 = gravemente comprometido, 2 = sustancialmente comprometido, 3 =
moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido y 5 = no
comprometido.
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Por ultimo, se llevaron a cabo las intervenciones y actividades de enfermeria
basados en la taxonomia NIC.

Resultados

En seguida se aborda el caso de agencia de autocuidado adulto mayor con diabetes
mellitus tipo Il no insulino dependiente, con deterioro neurolégico los cuidado
abordados son parcialmente compensatorios, con aporte de aire ambiental el cual
se complementa con tratamiento farmacolégico, el deterioro orgéanico con la
presencia de diarreas frecuentes las cuales se le controlan con medicamento para
evitar el desequilibrio electrolitico la alteracidon en las horas de suefio, deshidratacion
y descontrol en sus cifras de glucosa, en consecuencia el paciente presenta
agotamiento, falta de interés para la realizacion de sus actividades diarias, cambios
de humor repentinos y deterioro neuroldgico.

Factores condicionantes basicos: Paciente con diabetes mellitus tipo Il no
insulino dependiente adulto mayor.

Orientacion sociocultural: Realizar actividades de lectura de periodicos, escuchar
radio y television para mantener la informacion actualizada.

Factores del sistema de cuidados de salud: Tratamiento farmacolégico de
Metformina, Insulinas, Glibenclamida, Rivaroxavan, (anticoagulante para mejorar la
oxigenacion cerebral) Donepecilo (demencia senil), Tamsulocina y consumo de
suplementos.

Factores del sistema familiar: Capacitar a los familiares para sus cuidados y
conocimiento general de la enfermedad.

Patrén de vida: Capacitacion a familiares y al mismo paciente sobre las actividades
acordes para su condicion manteniendo un estado 6ptimo.

Factores ambientales: Realizar interrogatorio especifico.

Demanda De Cuidado Terapéutico: Deterioro fisico, deterioro neuroldgico y realiza
actividad fisica controlada.

Déficit de autocuidado: Peso disminuido y alteracion del estado de animo.

Limitaciones de autocuidado: Limitaciones cognitivas y capacidad disminuida en la
toma de decisiones.

Los Diagndsticos de enfermeria desarrollados de acuerdo a los resultados
obtenidos en base a las taxonomias NANDA NIC Y NOC se mencionan en lo
siguiente:
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Diagnostico I: Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado por el rechazo
al tratamiento, gestion inadecuada de la medicacion y pérdida excesiva de peso.

Dominio: 2 Nutriciéon Clase: 4 Metabolismo.

Definicion: Susceptible de variacion de los niveles séricos de glucosa fuera de los
niveles normales, que puede comprometer la salud.

Resultado 1: Aceptacion: estado de salud.
Indicador: Renuncia al concepto previo de salud.
Indicador: Muestra resistencia.

Intervenciones: Establecer una buena relacibn con empatia, cordialidad,
espontaneidad, organizacion, paciencia y persistencia, Determinar la capacidad del
paciente para aprender informacion especifica (es decir, considerar las creencias
sobre la salud del paciente, el incumplimiento previo, las malas experiencias con
servicios sanitarios o0 educativos y los objetivos contrapuestos), Adaptar el
contenido a las capacidades y discapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas
del paciente, Proporcionar un ambiente propio para el aprendizaje, Utilizar tareas
para practicar y mejorar la aplicacion de las nuevas habilidades en situaciones de
la vida real y Utilizar estrategias para aumentar la autoconciencia del paciente.

Puntuacion Diana de: Nunca demostrado — 1, Raramente demostrado -2, A veces
demostrado -3, Frecuentemente demostrado - 4 y Siempre demostrado — 5.

Resultado 2: Conocimiento: medicacion.

Indicador: Uso de sistemas de ayuda para recordar.
Indicador: Uso correcto de la medicacion prescrita.
Indicador: Almacenamiento adecuado de la medicacién.

Intervenciones: Comentar con el paciente y la familia cualquier problema préactico
de memoria que se haya experimentado, llevar acabo técnicas de memoria
adecuadas, como imaginacion visual, dispositivos nemotécnicos, juegos de
memoria pistas de memoria, técnicas de asociacion, realizar listas utilizacion de
ordenadores, utilizacion de etiquetas con nombres o repasar la informacion.

Puntuacion Diana de: Ningun conocimiento- 1, Conocimiento escaso-2,
Conocimiento moderado-3, Conocimiento sustancial-4 y Conocimiento extenso-5.

Resultado 3: Conocimiento: manejo del peso.
Indicador: Peso personal 6ptimo.
Indicador: Estrategias para conseguir un peso optimo.

Indicador: Cambios del estilo de vida para favorecer el peso 6ptimo.
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Intervenciones: Proporcionar alimentos nutritivos de alto contenido calérico variados
para poder seleccionar algunos, considerar las preferencias alimentarias de
paciente, teniendo en cuanta su gusto personal, cultura y religién, crear un ambiente
agradable y relajado a la hora de la comida, determinar las preferencias del paciente
respecto a las comidas, condimentos y temperatura preferidos y proporcionar
suplementos dietéticos segun corresponda.

Puntuacion Diana: Ningun conocimiento-1, Conocimiento escaso-2, Conocimiento
moderado- 3, Conocimiento sustancial-4 y Conocimiento extenso-5.

Diagnostico II: Riesgo de confusién aguda relacionado con alteracion del ciclo
del suefio, vigilia en el patrén del suefio, antecedentes de accidente cerebro
vascular como lo evidencia el suefio interrumpido, dependencia de ayuda para
dormir y ronquidos.

Dominio: 5 Percepcion/ Cognicion  Clase: 4 Cognicion uso dela memoria, el
aprendizaje, el pensamiento, la solucion de problemas, la abstraccion, el
juicio, laintrospeccién, la capacidad intelectual, el célculo y el lenguaje.

Definicidn: Susceptible de la aparicion de alteraciones reversibles de la conciencia,
la atencién, la cognicién y la percepcién que se desarrollan en un corto periodo de
tiempo, que pueden comprometer la salud.

Resultado: 1 suerfio.
Indicador: Calidad del suefo.

Intervenciones: Determinar los efectos de medicacion del paciente en el patron del
suefio, Comprobar el patrén del suefio del paciente y observar las circunstancias
fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor /molestias frecuencia
urinaria) o/ psicoldgicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el suefio y Controlar la
participaciébn en actividades que causan fatiga durante la vigilia para evitar
cansancio en exceso.

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido-
2, Moderadamente comprometido-3, Levemente comprometido-4 y No
comprometido- 5.

Indicador: Apena del suefio.
Indicador: Dependencia de las ayudas para dormir.

Intervenciones: Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transicion del estado de vigilia al del suefio, controlar la
ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de irse a la cama para determinar los
productos que faciliten o entorpezcan el suefio, ayudar al paciente a evitar los
alimentos y bebidas que interfieran el suefio a la hora de irse a la cama, ayudar al
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paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad que favorezca
la vigilia segun corresponda y ensefiar al paciente realizar una relajacion muscular
auto génica u otras formas no farmacolégicas de induccién del suefio.

Puntuacién Diana: Grave -1, Sustancial -2, Moderado — 3, Leve -4 y Ninguno — 5.

Resultado 2: Estado neuroldgico.

Indicador: Conciencia.

Indicador: Comunicacion apropiada a la situacion.
Indicador: Patron respiratorio.

Intervenciones: Vigilar el nivel de conciencia, comprobar el nivel de orientacién,
Analizar la memoria reciente, nivel de atencion, memoria pasada estado de animo,
afecto y conducta, comprobar el estado respiratorio: pulsioximetria, profundidad
patrén, frecuencia, y esfuerzo, monitorizar la simetria facial, observar la motilidad
extra ocular y las caracteristicas de la mirada, observar si el paciente refiere cefalea,
vigilar las caracteristicas del habla: fluencia, presencia de afasias o dificultad para
encontrar palabras y observar a la respuesta los medicamentos

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido —
2, Moderadamente comprometido — 3, Levemente comprometido -4 y No
comprometido — 5.

Diagnostico lll: Afrontamiento defensivo relacionado con conflicto entre la
autopercepcion y el sistema de valores como lo evidencia estado de conciencia
alterado, dificultad para mantener una conversacion, deterioro de la memoria,
desorientacion temporal y alteracion del nivel de conciencia.

Dominio: 9 Concepto afrontamiento Clase: 2 Respuestas de afrontamiento.
Procesos de gestion del estrés del entorno.

Definicién: Proyeccion repetida de una autoevaluacién falsamente positiva basada
en un patrén protector que defiende a la persona de lo que percibe como amenazas
subyacentes a su autoimagen positiva.

Resultado: Nivel De Deterioro.

Indicador: Desorientacion Temporal.

Indicador: Deterioro De La Memoria.

Indicador: Dificultad Para Mantener Una Conversacion.

Intervenciones: Evaluar el estado de &animo (signos, sintomas, antecedentes
personales) inicialmente y con regularidad, a medida que progresa
el tratamiento, vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacién),
ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de suefio/vigilia (tiempos de reposo

20



programados, técnicas de relajaciéon y limitacion de cafeina y medicamentos
sedantes), ayudar a que el paciente asuma una mayor responsabilidad en el
autocuidado a medida que pueda hacerlo, animar al paciente a que adopte un papel
activo en el tratamiento y la rehabilitacion segun corresponda, relacionarse con el
paciente a intervalos regulares para realizar los cuidados y/o darle la oportunidad
de hablar acerca de sus sentimientos.

Puntuacion Diana: Grave — 1, Sustancial — 2, Moderado — 3, Leve — 4 Y Ninguno —
5.

Diagnéstico IV: Trastorno de laimagen corporal relacionado con la alteracion de
la autopercepcion/enfermedad como lo evidencia la pérdida de masa corporal,
cambios en el aspecto fisico y cambio en los tegumentos.

Dominio: 6 Autopercepcion  Clase: 3 Imagen corporal imagen mental del
propio.

Definicién: Confusién en la imagen mental del yo fisico.
Resultado: Autoestima.

Indicador: Verbalizaciones de auto aceptacion.
Indicador: Descripcion del yo.

Indicador: Nivel de confianza.

Intervenciones: Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta y emprender
la accidén, preparar al individuo para los estados fisiologicos y emocionales que
puede experimentar durante los intentos iniciales del desarrollo de una nueva
conducta, utilizar una orientacion anticipatoria en la preparacion del paciente para
los cambios de imagen corporal que sean previsibles, ayudar al paciente a comentar
los cambios causados por la enfermedad, ayudar al paciente a determinar el alcance
de los cambios reales producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento,
ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia personal,
segun corresponda, ayudar al paciente a comentar los cambios causados por el
envejecimiento, segun corresponda, ensefiar al paciente los cambios normales del
cuerpo asociados a los diversos estadios del envejecimiento, segun corresponda,
ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto, reforzar la
confianza al hacer cambios de conducta y emprender la accion y fomentar la
interaccién con otros individuos que consiguen cambiar su conducta con éxito
(p. €j., participacion en un grupo de apoyo o formacion en grupo).

Puntuacion diana: Nunca positivo -1, Raramente positivo -2, A veces positivo — 3,
Frecuentemente positivo -4 y Siempre positivo — 5.

21



Diagnostico V: Sufrimiento espiritual relacionada con el aumento de la
dependencia de otros como lo evidencia la depresion y verbalizacion.

Dominio: 10 Principios vitales Clase: 3 Concepto: sufrimiento espiritual

Definicién: Estado de sufrimiento relacionado con el deterioro de la habilidad para
experimentar el sentido de la vida a través de conexiones con el yo, los otros, el
mundo o un ser superior.

Resultado: Salud espiritual
Indicador: Expresion de confianza.
Indicador: Oracion

Indicador: Satisfaccion espiritual.
Indicador: Relacién con el yo interior.

Indicador: Interaccidn con otros para compartir pensamientos, sentimientos y
creencias.

Intervenciones: Utilizar la comunicacion terapéutica para establecer confianza y
una asistencia empatica, Animar al individuo a revisar la vida pasada y centrarse en
hechos y relaciones que proporcionaron fuerza y apoyo espirituales, proporcionar
privacidad y momentos de tranquilidad para actividades espirituales, estar abierto a
las expresiones del individuo de soledad e impotencia, proporcionar los objetos
espirituales deseados, de acuerdo con las preferencias del individuo, estar
dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo, facilitar el uso de la meditacién,
oracion y demas tradiciones y rituales religiosos por parte del individuo, asegurar al
individuo que el cuidador estara disponible para apoyarle en los momentos de
sufrimiento, ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada, ayudar
al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden ayudar a tomar
decisiones vitales fundamentales, remitir a un servicio de asesoramiento religioso
apropiado, ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira
o tristeza, animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira 0
tristeza, favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional e Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en
la toma de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido-
2, Moderadamente comprometido-3, Levemente comprometido 4 y No
comprometido — 5.

El proceso enfermero a través del plan de cuidados estandarizado vinculado con la
Teoria de Dorothea E. Orem en la atencion a los pacientes adultos mayores con
diabetes mellitus tipo Il permite mejorar las practicas de autocuidado y autocontrol
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a la vez que se incrementan los conocimientos y el apego al tratamiento
farmacologico asi como la modificacion de estilos de vida respecto a la alimentacion
y actividad fisica favoreciendo mejoras en la calidad de vida de este grupo
poblacional.

Conclusiones

El proceso enfermero configurado como plan estandarizado de cuidados articula la
solidez tedrica y cientifica al permitir un lenguaje unificado en el ejercicio de la
actividad profesional de enfermeria a la vez que se atienden las politicas que
promueve la Organizacién Mundial de la Salud para el control de las enfermedades
cronicas a partir de practicas de autocuidado en beneficio de la salud y bienestar de
las personas con diabetes mellitus tipo II.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacién de este
articulo.
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