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Resumen

Objetivo: realizar un proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con
pie diabético del Hospital Luis Nicasio Saenz Policia Nacional del Peru, Lima 2024
Materiales y métodos: investigacion de enfoque -cuantitativo, disefio no
experimental, corte transversal y tipo descriptivo. La poblacion estuvo conformada
por 1 paciente masculino adulto mayor con diagnostico de pie diabético, que se
atiende en el servicio de medicina interna del Hospital Policia Nacional del Pera
Luis Nicasio Séenz. Las técnicas usadas fueron la entrevista con el
paciente/familiares y la escala de Wagner-Merrit, mientras que, el instrumento de
recoleccion de datos fue la escala de valoracion de los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon.

Resultados: segun la priorizacion de diagnosticos de enfermeria, sindrome de
dolor croénico relacionado con actitud negativa evidenciado por necrosis tisular:
Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de dolor, se obtuvo un 60% de eficacia
en cambio existe un 40% en ejecucion, debido a la condicion critica y cronica que
tiene el paciente.

Conclusiones: en el primer diagndstico se obtuvo 60% de efectividad, mientras
que el resto de actividades se encuentra en proceso de ejecuciéon. En el resto de
intervenciones también existen diferencias en la efectividad de las intervenciones
por lo que existen actividades en proceso de ejecucion a pesar de la mejoria del

paciente durante su internamiento.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Pie Diabético; Atencidon de Enfermeria; Dolor

Croénico; Promocioén de la Salud. DeCS/MeSH.



Abstract

Objective: to carry out a nursing care process applied to a patient with diabetic foot
at the Luis Nicasio Sdenz Hospital, National Police of Peru, Lima 2024

Materials and methods: quantitative approach, non-experimental design, cross-
sectional and descriptive type. The population consisted of 1 elderly male patient
diagnosed with diabetic foot, who is treated in the internal medicine service of the
Luis Nicasio Saenz National Police Hospital of Peru. The techniques used were the
interview with the patient/family and the Wagner-Merrit scale, while the data
collection instrument was the Marjory Gordon 11 functional patterns assessment
scale.

Results: According to the prioritization of nursing diagnoses, chronic pain syndrome
related to negative attitude evidenced by tissue necrosis: Pain MII-EVA 08/10, facial
expressions of pain, 60% of effectiveness was obtained, while there is 40% in
execution, due to the critical and chronic condition of the patient.

Conclusions: In the first diagnosis, 60% of effectiveness was obtained, while the
rest of the activities are in the process of execution. In the rest of the activities there
are also differences in the effectiveness of the interventions, so there are activities
in the process of execution despite the improvement of the patient during his

hospitalization.

Keywords: Diabetes Mellitus; Diabetic Foot; Nursing Care; Chronic Pain; Health
Promotion. DeCS/MeSH.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Marco teorico

Pie diabético es una patologia cronica derivada de un descontrolado estado
glucémico de la diabetes mellitus tipo 1l que afecta negativamente todas las
capacidades de los pacientes porque requiere intervenciones prolongadas o en el
peor de los casos la amputacién, lo que deriva en un deterioro severo en las
capacidades funcionales del paciente (1). Asi lo demuestra la International Diabetes
Federation donde a través de su informe en el 2022 titulado Diabetes foot-related
complications realizado entre los 160 paises miembros, esta complicacién
patologica es la tercera causa de morbi-mortalidad, después de la cardiopatia y la
nefropatia diabética (2). Otro estudio independiente en el 2023 sobre medidas
preventivas acerca del pie diabético evidencié que la prevalencia global de esta
complicacion alcanza al 6.4% de los diabéticos debidamente diagnosticados (3).
Un estudio realizado por la Union Europea entre los paises miembros en el 2023,
evidencia que hasta un 34% de los pacientes diabéticos ha desarrollado ulceras en
los miembros inferiores (4).

En Estados Unidos cifras oficiales en el 2023 indican que 38 millones de adultos
tienen algun tipo de diabetes, de los cuales 1 de cada 5 desarroll6 pie diabético,
mientras que 8 de cada 10 amputaciones de los miembros inferiores es debido al
pie diabético (5). En Latinoamérica, un estudio longitudinal realizado en el 2023
sobre seguimiento de la evolucibn del pie diabético, demostr6 que esta
complicacion es causal de casi el 4% de motivos de internamiento, mientras que el
20% de los pacientes con diabetes desarrollaron esta complicacion asociandose
con ulceras en miembros inferiores (6). Un estudio de cohortes en México evidencio
gue en el 2022 habia casi cinco millones de adultos debidamente diagnosticados
con diabetes I, de los cuales el 15% presentd pie diabético, mientras que el resto
de pacientes evidenciaban hasta un 60% de riesgo de desarrollar esta complicacion
asociada a comorbilidades como la hipertension arterial (7).

Dentro de la realidad nacional, una investigacion independiente durante el 2021 en
todo el territorio peruano demostro que casi el 20% de los diabéticos hospitalizados
presentaron pie diabético, de los cuales mas del 60% degenerd en sepsis, por lo
gue se considera un problema de salud nacional (8). Estas cifras concuerdan con

los reportes oficiales que brindé el Ministerio de Salud en el 2021, donde se
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evidencia casi 2400 casos nuevos de esta complicacion en todo el territorio nacional
en dicho afio (9). La Direccion de Redes Integradas de Salud de Lima Norte, sefiala
que durante el 2023 la prevalencia del pie diabético es de 10.7% dentro de la
poblacion diabética en todo el territorio nacional, especificamente en Lima se
realizan hasta 8000 amputaciones de miembros inferiores por esta complicacion en
promedio al afio (10).

El pie diabético es una de las patologias que limita la capacidad de movilizacién en
el paciente y que conlleva dafio vascular, infeccioso y neurolégico, que termina en
la amputacién del miembro inferior. Esta complicacion se asocia con la mas alta
morbi-mortalidad ya que generalmente se asocia con la enfermedad arterial
periférica (11).

El pie diabético se muestra mediante ulceras no infecciosas y necrosis tisular por
hipoxia, estas ulceras pueden demorar hasta seis meses y aparecen en la zona
distal del organismo, generalmente en los miembros inferiores, ya que también
corren riesgo de infeccion lo que prolonga el tratamiento y posibles secuelas (12).
En la evaluacion clinica se debe considerar neuropatia, movimiento reducido,
deformacion de color de la piel con marices negros o azulados debido a la isquemia
que provoca cianosis, hipertermia, dolor, exudado, secreciones purulentas, fetidez;
aparicion de celulitis y septicemia finalmente (13).

El pie diabético es producto de un estado de hiperglucemia crénica, asociado a la
enfermedad arteriovenosa y neuropatia por diabetes, también producto de un
estado hiperglucémico constante, la aparicion de la ulcera generalmente es
ocasionado por traumatismo exterior; otros factores son la enfermedad renal,
hipergueratosis y deformidad en el pie (14).

La clasificacion del pie diabético usa muchas herramientas que se basan en la
antigiedad de la enfermedad, nivel de necrosis, entre otras, siendo la mas usada
el método Wagner que lo divide por niveles, siendo el grado 0 el menos complejo
en cuanto a nivel de necrosis hasta grado V donde la necrosis evidencia estructuras
Oseas y abarca todo el miembro inferior (15).

Para cuando se necesite la amputacion del miembro inferior, éste debe presentar
neuropatia, ulceracion infecciosa, isquemia, esto brinda informacion detallada
donde la decision de amputacién es para salvar la vida del paciente de un posible

shock séptico, mientras que en etapas iniciales la intervencion quirdrgica de
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remocion de tejido necrotico y antibidticos son usados de acuerdo a la adherencia
terapéutica del paciente y la posible conservacién del miembro (16).

Antes de iniciar tratamiento se debe tener en cuenta el nivel de afectacion de la
ulcera en el pie diabético o en todo caso la gravedad de la infeccion, para esto se
toma en consideracion cinco grados de la ulcera: en la primera no hay ulcera pero
existe calor local e inflamacion, en la segunda etapa hay signos leve de isquemia
con ulcera en epidermis, en la tercera llega al tejido subcutdneo con signos
moderados de isquemia, en la cuarta la ulcera afecta al musculo y huesos, en la
quinto grado el area afectada tiene necrosis con infeccion sistémica (17).

En la seleccién de medicamento antibidtico también se debe tener en cuenta las
caracteristicas de la ulcera, asi existe ulceras abiertas o celulitis, infeccion simple,
infeccion crénica, macerada, olor fétido y cangrena. Estas caracteristicas indican el
agente patdgeno responsable que pueden ser streptococcus, enterobacteriaceae,
pseudomonas, enterobacterias y cocos gran positivos en su mayoria (18).

Otra forma de tratamiento es la cirugia, dentro de este campo, dependiendo del
grado de ulceracion o las partes afectadas se elige la cirugia, de esta forma, si no
es muy profunda, se puede drenas o remover el tejido necrotico, pero si hay
infeccion muy expandida o se evidencia osteomielitis se considera la amputacion
supracondilea o infracondilea si son mayores y Syme, trans metatarsiana u otro si
es cirugia menor (19).

Dentro de los cuidados de enfermeria, se destaca la labor clinica que consiste en
intervenciones en el control de la glucemia y el reconocimiento temprano de
ulceraciones en miembros inferiores para crear estrategias de intervencion
tempranay prevencion de infeccion. En la post amputacion se establece un plan de
adaptacién a la nueva condicidon y establecimiento de un régimen dietético y
cumplimiento de indicaciones farmacologicas para evitar infecciones o la aparicion
de nuevas ulceras (20).

Otro punto a considerar en el cuidado humanizado a este tipo de paciente, ya que
el paciente tiene la autoestima disminuida por su condicion, del mismo modo,
enfrenta situaciones dificiles de asimilar como lo es la percepcion que tiene de si
mismo o el proceso de asimilacion de la amputacién, es por ello que la también la
labor de enfermeria es brindar en todo el proceso de recuperacién el debido apoyo

emocional impulsando el humanismo y mejorando la calidad de vida (21).
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El pie diabético es una complicacion de una enfermedad subyacente, en
consecuencia, se entiende que para llegar a esta condicion es que esta enfermedad
subyacente se encuentra en un estado agudo de gravedad por lo que no se tuvo
las medidas adecuadas de control y prevencion. En este caso, como enfermedad
subyacente, el control de glucemia y estilos de vida reducen la probabilidad de
padecer pie diabético; con la caracteristica de que estas mismas medidas de
prevencion sirven para evitar padecer la enfermedad subyacente (22).

Dentro de las teorias de enfermeria aplicables al presente caso clinico se considero
la teoria del autocuidado propuesto por Dorotea Orem, quien postula que las
personas pueden asumir el rol activo del cuidado propio apoyados por el personal
de enfermeria para identificar y mejorar las actividades del autocuidado. Esto eleva
la autonomia del paciente, quien mejora la capacidad de prevencion y accion frente
a posibles complicaciones en el pie diabético, esto eleva la autoestima y concientiza

al paciente a la mejora continua en el estilo de vida y el pie diabético (23).

Sindrome de dolor cronico

De acuerdo a la definicibn de NANDA: dolor persistente o recurrente que haya
durado por lo menos tres meses y que afecta de manera significativa el
funcionamiento diario o bienestar (24). El dolor crénico post amputacién es
considerada como un sindrome grave considerado como dolor neuropético, los
cuales son muy frecuentes en pacientes con comorbilidad en el adulto mayor como
diabetes mellitus, hipertensién o insuficiencia venosa en el caso de miembros
inferiores (25). El dolor como sensacion desagradable constante debe ser tratado
de forma multidimensional ya que afecta negativamente el lado fisico, emocional,
cognitivo, conductual y social de la persona, esto quiere decir que la calidad de vida
se ve severamente afectado (26). Asi la persona amputada, debe tener tratamiento
holistico ya que desarrolla sindrome del miembro fantasma, que consiste en la
sensacion de la existencia del miembro amputado por parte del cerebro lo que

ocasiona que las estructuras adyacentes experimenten temblores y dolor (27).

Hipertermia
De acuerdo a la definicion de NANDA: temperatura corporal por encima del rango
diurno normal debido a la insuficiencia de la termorregulacion (24). La fiebre es el

resultado de un proceso defensivo frente a agentes patdgenos invasores, el
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hipotalamo eleva la temperatura central del cuerpo para eliminar a los agentes,
estimulado por la respuesta inmune del organismo (28). En el caso de la sepsis, es
la manifestacion clinica mas comun y la primera en aparecer, por lo que se
considera que mientras mas elevada esta la temperatura mayor es la invasion y
colonizacion bacteriolégica en el paciente, si no es atendida a tiempo la hipertermia
altera el estado hemodindmico e hidratacion lo que supone riesgo vital para el
paciente (29). Es por ello que se debe tener especial atencién a los signos de
alarma de la infeccion, ya que deviene con dolor, necrosis y posible septicemia si
no es atendido a tiempo, especialmente en casos de Ulcera isquémica o post

quirdrgico por amputacion (30).

Deterioro de la integridad tisular

Segun NANDA: lesién de la membrana mucosa, cornea, sistema intertegumentario,
fascia muscular, musculo, tendon, hueso, cartilago, capsula de articulacion y/o
ligamento (24). Las ulceras en el pie diabético se deben a dos factores primordiales:
neuropatia diabética periférica, ésta provoca insensibilidad y hasta deformidad
osteomuscular en el pie lo que altera la biomecéanica en el miembro inferior, esta
alteracién provoca un aumento de peso por presién en miembros inferiores lo que
provoca hemorragias subcutdneas que no son sensibles al paciente (31). El otro
factor es la patologia arterial periférica, que genera isquemia en el miembro inferior
con la subsecuencia de necrosis, si se asocia con la neuropatia, la necrosis pasa
desapercibida hasta que es necesaria amputacion, estos procesos tienen como
fuente principal un estado de glucemia elevada constante, es decir, una diabetes
no controlada adecuadamente (32). La enfermedad arterial periférica causa
estrechamiento y taponamiento debido a las placas de ateroma de las arterias
ocasionando muerte tisular de los miembros inferiores, asociado a la diabetes
mellitus, eleva exponencialmente el riesgo de hipoxia, por lo que el riesgo de

amputacion de miembros inferiores es muy alto (33).

Riesgo de deterioro de la resiliencia

De acuerdo a NANDA: susceptible a una disminucién de la capacidad para
recuperarse de situaciones adversas o cambiantes percibidas, a través de un
proceso dinamico de adaptacion, que puede comprometer la salud (24). La

resiliencia se define como el conjunto de capacidades que tiene la persona para
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afrontar cualquier adversidad, mejorando su capacidad de adaptacién y respuesta;
esto supone que la persona también tiene caracteristicas definidas como la
perseverancia o actitudes positivas (34). Toda amputaciébn supone un evento
traumatico en el paciente, sobre todo porque al cerebro le cuesta adaptarse a la
nueva condicidn lo que limita la capacidad funcional, esto genera una sensacion
dolorosa emocional que conlleva depresion, ansiedad e incluso el desarrollo de
psicopatologias como la violencia o aislamiento social (35). Esta condicibn merma
el normal desarrollo de la persona cualquiera que sea el tipo de amputacion, por lo
qgue el nucleo familiar se convierte en la principal fuente de apoyo, por lo que la
capacidad de afrontar y resolver problemas (resiliencia) en el paciente puede ser

elevada, esto actia como motivacion influyendo positivamente en la fortaleza (36).

Riesgo de infeccion

De acuerdo a NANDA: susceptible a una invasion y multiplicacién de organismos
patégenos que puede comprometer la salud (24). Se conoce como septicemia a la
infeccidén que sufre el organismo de forma multisistémica con compromiso vital del
paciente, esto se da por la liberacidbn masiva de citoquinas (respuesta inflamatoria)
ante una multiplicacion excesiva de agentes patdégenos en el organismo, siendo la
actividad respiratoria y hemodinamica las principales afectadas (37). La diabetes
es considerada como una comorbilidad de riesgo alto para la sepsis, especialmente
con la existencia de ulceras abiertas, las cuales demoran en cerrar por efectos
glucémico siendo una ventana para el ingreso y colonizacion de agentes
patébgenos; también la hiperglucemia actia como liberador de hormonas
proinflamatorias que reducen la respuesta inmune (38). Esto desencadena una
disfuncién a nivel orgéanico, iniciando generalmente en falla renal producida por
alteraciones en la presion sanguinea y la deshidratacién por hipertermia severa,

también aparece coagulopatias y falla hepatica (39).

1.2 Caso Clinico

Paciente adulto mayor masculino de 72 afios de edad acude con dificultad al
caminar (cojera) acompafado de su hijo al consulta externa de medicina general al
Hospital Policia Nacional del Per( Luis Nicasio Saenz, por presentar golpe en el
miembro inferior izquierdo en la zona de la regién anterior del tobillo, donde se

decide su internamiento en el servicio de hospitalizacion, paciente diagnosticado
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con diabetes mellitus tipo Il desde hace 10 afios, no evidencia otros antecedentes
patolégicos.

Segun los antecedentes, en el miembro inferior izquierdo hace 6 meses se amputé
el primer ortejo por necrosis tisular, registrado en la historia clinica. A la entrevista
el paciente refiere dolor, a la valoracién segun la Escala Visual Analoga (EVA) da
como resultado 08/10, en el miembro inferior izquierdo presenta lesion ulcerosa,
con borde eritematoso, secrecion seropurulenta y mal oliente, signos de flogosis y
calor al tacto, del mismo modo presenta coloracion negruzca azulado con piel seca
resquebrajada desde la altura de la region anterior y posterior del tobillo donde se
encuentra la parte afectada, segun la escala de Wagner-Merrit da como resultado
el grado 2. Paciente evidencia signos faciales de dolor, poco colaborativo con
insultos al personal de salud, malestar general, somnoliento, mucosas poco
hidratadas, ubicado en tiempo espacio y persona con dependiente en nivel | dentro
de las actividades de vida diaria, familiar indica que paciente se reldsa a seguir
tratamiento farmacoldgico que consta de in sulina NPH 16UI/6AM-16UIl/10PM
desde la amputacion descrita, también es renuente a seguir dieta, terapia fisica o
cualquier tipo de cuidados para la patologia, también indica que el paciente padece
de sedentarismo al negarse a levantarse de la cama o del sofa, donde esta todo el
dia. Se realiza control de funciones vitales: FC: 85x’. FR: 17x’. T°: 38.6°C. PA:
130/65 mmHg SATO2: 98 %. A la vez se realiza las medidas antropométricas:
Peso: 65 Kg Talla: 1.72cm (IMC: 22 peso adecuado), Glasgow: 14/15 (AO: 4, RV:5
y RM:5), al examen céfalo caudal: pupilas isocéricas foto reactivas, normocéfalo,
cuello cilindrico mavil, labios regularmente agrietados, térax simétrico, abdomen
depresible sin dolor a la palpacion, ruidos cardiacos ritmicos, murmullo vesicular
normal, RHA (+).

En el area de hospitalizacion de medicina interna paciente evidencia polidipsia y
poliuria con balance hidrico negativo con polifagia que expresa con frases
inadecuadas al tener disponible solo la dieta hipoglucida e hiposédica indicada por
nutricion, examenes de laboratorio indican que orina tiene cuerpos cetonicos dentro
de valores normales, examenes de imagen descartan enfermedad arterial periférica
o insuficiencia venosa, por lo que el diagndstico definitivo es diabetes mellitus tipo
2 con ulcera en pie (CIE-10: E08-621).

15



1.3 Valoracién de enfermeria

Patron 6: cognitivo perceptivo

Datos Significativos Dominio / Clase
Dato Subjetivo: paciente indica Dominio 12: confort
gue no aguanta el dolor Clase 1: confort fisico

Datos Objetivos:
Dolor MII-EVA 08/10, expresiones

faciales de dolor

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patrén 1: percepcién-manejo de la salud

Datos Significativos Dominio / Clase
Dato Subjetivo: paciente DOMINIO 11: seguridad/proteccion
manifiesta alza térmica cutanea CLASE 6: termorregulacion

Dato Objetivo:
T°: 38.6°C, BH (-), FC: 97X, Piel

caliente al tacto

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron 3: Eliminacion

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato Subjetivo: paciente indica que le DOMINIO 11:

guema la pierna afectada seguridad/proteccién
Dato Objetivo: CLASE 2: lesion fisica
lesion ulcerosa en Ml con borde

eritematoso con secrecion seropurulenta

de color negruzca azulado, flogosis en

Ml

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon
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Patron 7: autopercepcion-autoconcepto

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato Subjetivo: DOMINIO 9: afrontamiento
Ausencia de adherencia dietética, tolerancia al estrés
aislamiento. CLASE 2: respuestas de
Dato Objetivo: afrontamiento
sedentarismo

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patréon 2: nutricional/metabdlico

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato Subjetivo: DOMINIO 11: seguridad
Paciente no refiere proteccién

Dato Objetivo: CLASE 1:infeccion

Ulcera supurante

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Primer diagnostico

Etiqueta diagnostica: sindrome de dolor crénico

Caracteristicas definitorias: ansiedad.

Factores relacionados: actitud negativa.

Enunciado diagnéstico: sindrome de dolor crénico relacionado con actitud
negativa evidenciado por ansiedad: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de

dolor.

Segundo diagnostico

Etiqueta diagnostica: hipertermia

Caracteristicas definitorias: letargo, piel caliente al tacto.

Factores relacionados: deterioro del estado de salud, deshidratacion
Enunciado diagnoéstico: Hipertemia relacionada con deterioro del estado de

salud evidenciado por piel caliente al tacto: T°38.6°C, FC: 97X’
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Tercer diagnostico

Etiqueta diagnostica: deterioro de la integridad tisular

Caracteristicas definitorias: dolor, sangrado, area localizada caliente al tacto,
deformidad localizada, exposicion de tejido debajo de la epidermis.

Factores relacionados: cumplimiento inadecuado del régimen terapéutico,
Enunciado diagndéstico: deterioro de la integridad tisular relacionado con
cumplimiento inadecuado del régimen terapéutico relacionado con flogosis en Mll:
lesion ulcerosa en MIl con borde eritematoso con secrecion seropurulenta de color

negruzca azulado.

Cuarto diagnostico

Etiqueta diagnostica: riesgo de deterioro de la resiliencia

Factores de riesgo: personas que experimentan una crisis cronica.

Enunciado diagndéstico: riesgo de deterioro de la resiliencia factor de riesgo

personas que experimentan una crisis cronica.

Quinto diagnostico
Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccién
Factores de riesgo: padecimiento crénico

Enunciado diagnostico: riesgo de infeccidn factor de riesgo padecimiento crénico.

1.4. Priorizacién de diagndésticos

1. Sindrome de dolor crénico relacionado con actitud negativa evidenciado por
necrosis tisular: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de dolor.

2. Hipertemia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por piel
caliente al tacto: T°38.6°C, FC:97 X'.

3. Deterioro de la integridad tisular relacionado con cumplimiento inadecuado del
régimen terapéutico relacionado con flogosis en MII: lesion ulcerosa en MIl con
borde eritematoso con secrecion seropurulenta de color negruzca azulado.

4. Riesgo de deterioro de la resiliencia factor de riesgo personas que
experimentan una crisis cronica.

5. Riesgo de infeccidn factor de riesgo con padecimiento cronico.
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefio de estudio

La presente investigacion del proceso de atencion de enfermeria es de enfoque
cuantitativo porque hace uso de técnicas basadas en la estadisticas y matematica
para llegar a un resultado medible. Es de disefio no experimental ya que, durante
todo el proceso de intervencion de enfermeria, la variable no tuvo cambio alguno.
Es de nivel descriptivo porque estudia las tipologias especificas de la variable en
cuestion. Es de corte transversal porque la aplicacion del instrumento fue en un

tiempo y area geogréfica explicito (40).

2.2. Poblacion

La poblacion de estudio esté constituida por 1 paciente masculino adulto mayor con
diagndstico confirmatorio: diabetes mellitus tipo 2, que se atiende en el area de
medicina interna del Hospital Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz. Al usar

la poblacion en su totalidad en el estudio, no se realiza muestreo.

2.3. Procedimiento para Recoleccion de Datos

2.3.1. Autorizacion y coordinacién previas parala recoleccién de datos:

Se realiz6 la solicitud con la jefa de enfermeria en el area de medicina interna del
hospital policial, posteriormente se hizo la solicitud respectiva al paciente, una vez
obtenido los permisos requeridos se procedid al llenado del consentimiento
informado y recoleccion de datos.

2.3.2. Aplicacion deinstrumento de recoleccion de datos:

Para el llenado del consentimiento informado se brind6 informacion sobre el PAE
como objetivos, participacion requerida del paciente, tiempo de desarrollo y otros
aspectos, del mismo modo, se absolvieron cualquier duda que el paciente o sus

familiares pudieran tener.

2.3.3. Técnica e instrumento
Las técnicas usadas fueron la entrevista con el paciente y familiares, la escala de
Wagner-Merrit y escala de valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory

Gordon.
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2.3.4. Instrumento de recoleccion de datos

La entrevista con el paciente es fundamental para el diagnostico ya que permite
obtener datos subjetivos de importancia, indicadores de sintomatologia y estados
mentales del paciente, en el caso de los familiares permite conocer
comportamientos o estados del paciente que éste omite u oculta por diversos
motivos (41). La escala de Wagner-Merrit es un instrumento que sirve para
categorizar la ulcera en el pie diabético basandose en la observacion de la
cangrena, necrosis y/o osteomielitis, donde el grado O es una lesion cerrada no
sangrante, mientras que el grado V implica una cangrena completa del miembro,
con la indicacion de amputacién para evitar sepsis generalizada (42). La valoracién
de los 11 patrones funcionales permite integrar a la persona como ser
biopsicosocial de forma secuencial, por lo que los patrones contienen todos los
indicadores de las necesidades en salud, segun comportamientos y respuestas del
paciente (43).

2.4. Métodos de andlisis

Al finalizar la recoleccion de datos se registraron y se usaron las designaciones
taxondmicas sefialadas en el NANDA, NIC y NOC, de acuerdo de las
clasificaciones internacionales, los cuales se encuentran en tablas de intervencién

para generar los resultados en funcion de los objetivos trazados para cada etiqueta.

2.5. Aspectos éticos

Para asegurar el 6ptimo mantenimiento del bienestar biopsicosocial del paciente,
mantuvieron en cumplimiento los principios bioéticos, del mismo modo, se mantuvo
informado al familiar de cualquier avance en el PAE por solicitud familiar; por otro
lado, debido a la patologia del paciente se pidio al equipo de salud involucrado que

mantuvieran un adecuado cuidado humanizado.

Principio de Autonomia

El paciente aceptd participar en el estudio sin presion alguna por medio del del
llenado del consentimiento informado, en todo momento estuvo informado de los
procesos a realizar, del mismo modo, el familiar accedid de forma voluntaria y

verbal por la condicion de adulto mayor del paciente.
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Principio de beneficencia
En todo el proceso se busco el bienestar del paciente, de tal modo que todas las
intervenciones tomaron esa direccion, por otro lado, los familiares del paciente

tuvieron acceso total a los datos recopilados en el resultado.

Principio de no maleficencia

Se minimiz6 el riesgo para el paciente en cualquiera de sus formas, se
establecieron estrategias en casos de la ocurrencia de algun evento adverso
durante las intervenciones y en todo momento se tomaron medidas preventivas en

todo el proceso de cada intervencion.

Principio de justicia
El paciente en todo momento fue tratado con el respeto y consideracion, propios de
la edad y condicién del paciente, no se tuvo trato preferencial o discriminatorio

alguno.

21



CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1. Intervencion de Enfermeria Tabla 1. Diagndstico de enfermeria: sindrome de dolor cronico relacionado con actitud negativa

evidenciado por necrosis tisular: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de dolor.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las Evaluacién
enfermeria Evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria del Logro NOC
NANDA
dominio 12: Dominio: Salud percibida Alivio o reduccion del dolor persistente que continda Dolor: efectos
Confort \Y 1415: Manejo del dolor crénico méas alldA del periodo normal de curacion, nocivos
clase 1. Confort Clase: Sintomatologia V presuntamente de 3 meses, a un nivel aceptable para el
fisico Cédigo: 2102 paciente. INDICADORES
codigo: 00255 1. Ejecutar una exploracion exhaustiva 1. Tener un registro detallado sobre la ubicacion,
Dolor: efectos nocivos del dolor en el paciente. intensidad, tiempo de evolucion u otras caracteristicas 210110: Estado de

Sindrome de210110: Estado de animo 2. Establecer los efectos del dolor acerca del dolor permite implementar estrategias animo alterado (3
dolor cronico alterado (1 grave) cronico en la calidad de vida del adecuadas. moderado)
relacionado  con210129: Interferencia con las paciente. 2. Asegura una atencion interdisciplinaria para tener una 210129:
actitud  negativa actividades de la vida diaria 3. Controlar los factores del ambiente vision general del dolor crénico y como tratarlo. Interferencia ~ con
evidenciado  por(1 grave) que puedan aumentar/reducir el dolor. 3. Proporcionar medidas de confort fisico mejora la las actividades de
necrosis  tisular: 210111: Impaciencia (1 4. Iniciar medidas no farmacolégicas respuesta ante el dolor la vida diaria (3
Dolor  MII-EVA grave) para el alivio del dolor. 4. Realizar ejercicios de concentracibn mejora el moderado)
08/10, 5. Verificar expresiones no verbales del afrontamiento frente al dolor. 210111:
expresiones Dominio: Salud percibida dolor. 5. Indicadores de intensidad de dolor a distintas Impaciencia 3
faciales de dolor. V situaciones. moderado)

Clase: Sintomatologia V
Cdédigo: 2102

Nivel del dolor

210201: Dolor referido (1
grave)
210206: Expresiones

1460: Relajacion muscular progresiva

1. Asegurarse de que el paciente se vista
con prendas comodas.

2. Lograr que el paciente tenga

Facilitar la tensién y relajaciéon de grupos musculares

sucesivos mientras se presta atencién a las diferencias

de sensibilidad resultantes

1. Mejora la circulacion sanguinea lo que mitiga el dolor.

2. Genera calma y un estado de tranquilidad lo que hace
mas llevadero la sensacion dolorosa.

Nivel del dolor

INDICADORES

210201: Dolor
referido (3
moderado)
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faciales de dolor (1 grave) respiraciones largas. 3. Un estado de tension en el paciente favorece la 210206:

210221: Frotarse el area 3. Asegurarse de que el paciente no esté irradiacion del dolor pudiendo expandirse a los Expresiones
afectada (1 grave) tenso. miembros inferiores. faciales de dolor (3
4. Lograr que el paciente adopte una 4. La posicion defensiva que tenia el paciente por el dolor moderado)
icion cé ismo de defensa por lo que debe ser
posicién cémoda _ es un mecanismo P q 210221: Frotarse
5. Observar su hay reacciones a la apoyado por medidas de confort como almohadas, el 4rea afectada (3
posicién de relajacion del paciente. ademas de tener manejo ambiental para elevar la
) moderado)
comodidad.

5. Estar continuamente en una posicion puede causar
incomodidad lo que agrava el dolor, por lo que se debe
tener control de tiempo y evaluar el cambio de posicion.

2314: Administracion de medicacion: Preparacion y administracion de medicamentos por via
intravenosa intravenosa

1. Cumplir las normas de los correctos en 1. La aplicacion de los 10 correctos permite una

la administracion de medicamentos. preparacion y administracion segura de la medicacion,
2. Alistar adecuadamente el material evitando eventos adversos

para la administracion de medicacion. 2. Garantiza el cumplimiento de las normas establecidas,
3. Mantener la esterilidad durante todo el lo que asegura el efecto terapéutico deseado.

proceso de administracion de 3. Prevencion de infecciones intrahospitalarias.

medicacion. 4. Evita infiltracion venosa u otro evento adverso

4. Verificar colocacion y permeabilidad 5. Un goteo constante y de acuerdo a las indicaciones
de via periférica. médicas, evita eventos adversos por sobredosificacién o

5. Administrar medicacion analgésica a efecto  terapéutico disminuido al tener goteo
velocidad adecuada inconsistente 0 goteo acelerado (chorro).

6. Comprobar la presencia de infiltracion 6. Posibles lesiones producto de una mala técnica de
y flebitis. administracion de medicacion intravenosa.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 1: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Sindrome de dolor crénico relacionado

con actitud negativa evidenciado por necrosis tisular: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de dolor.

Colocar aspa (X) en el casillero

Diagnostico . o, Intervenciones de i
. Criterios de Evaluacion NOC ; segun corresponda
enfermeria enfermeria - -
Se Ejecuto No se ejecuto En proceso
dominio  12: Dominio: Salud percibida V 1415: Manejo del dolor crénico
Confort Clase: Sintomatologia V 1. Ejecutar una exploracion exhaustiva del dolor en el paciente. 60% 40%
clase 1: Cddigo: 2102 2. Establecer los efectos del dolor cronico en la calidad de vida del paciente.
Confort  fisico 3. Controlar los factores del ambiente que puedan aumentar/reducir el dolor.
Dolor: efectos nocivos 4. Iniciar medidas no farmacoldgicas para el alivio del dolor.

codigo: 00255 210110: Estado de animo alterado (1

grave) 1460: Relajacion muscular progresiva
Sindrome  de210129: Interferencia con las 1. Asegurarse de que el paciente se vista con prendas comodas.
dolor  cronico actividades de la vida diaria (1 grave) 2. Lograr que el paciente tenga respiraciones largas. 60%
relacionado 210111: Impaciencia (1 grave) 3. Asegurarse de que el paciente no esté tenso. 40%
con actitud 4. Lograr que el paciente adopte una posicién comoda
negativa Dominio: Salud percibida V 5. Observar su hay reacciones a la posicion de relajacion del paciente.
evidenciado Clase: Sintomatologia V
por  necrosis Codigo: 2102 2314: Administracion de medicacion: intravenosa
tisular:  Dolor 1. Cumplir las normas de los correctos en la administracién de medicamentos.
MII-EVA Nivel del dolor 2. Alistar adecuadamente el material para la administracion de medicacion.
08/10'_ 210201: Dolor referido (1 grave) 3. Mantener la esterilidad durante todo el proceso de administracion de
expresmnes 210206: Expresiones faciales de medicacion. 60% 40%
faciales dedolor (1 grave) ’ 4. Verificar colocacion y permeabilidad de via periférica.
dolor. Srla?vzez)lz Frotarse el area afectada (1 5. Administrar medicacién analgésica a velocidad adecuada.

6. Comprobar la presencia de infiltracion y flebitis.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a la figura, se obtuvo un 60% de eficacia en cambio existe un 40% en ejecucién, debido a la condicidn critica y crénica

gue tiene el paciente.
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Tabla 2. Diagnostico de enfermeria: Hipertemia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por piel caliente al tacto:

T°38.6°C.
Diagno stico Criterios de Intervenciones de Fundamento de las Evaluacioén
enfermeria Evaluacion NOC enfermeria intervenciones de enfermeria del Logro NOC
NANDA NIC
dominio 11: Dominio: Salud fisiologica Il Manejo de los sintomas y afecciones Signos vitales
Seguridad y Clase: Regulacién metabdlica 3786: Tratamiento de la relacionados con un aumento de la temperatura
proteccion | hipertermia corporal debido a wuna disfuncion de Ila INDICADORES
clase 6: Cédigo: 0802 termorregulacion 080201:
Termorregulaci Temperatura
on Signos vitales . Verificar la permeabilidad 1. La f iebre puede generar taquipnea si no es  corporal
codigo: 00007 de las vias aéreas. atendida a tiempo, lo que genera las (desviacion
080201: Temperatura corporal 2. mantener al paciente con convulsiones. moderada del rango
Hipertemia (desviacion sustancial del rango prendas holgadas. 2. Mejora la circulacion de aire, pérdida de calor por normal 3)
relacionada con normal 2) . Control temprano de evaporacion. 080203: Frecuencia
deterioro del 080203: Frecuencia del pulso complicaciones de la 3. Observacién de posibles complicaciones como del pulso radial
estado de salud  radial (desviacion moderada del hipertermia. Taquicardia o falla organica sistémica. (desviacion leve del
evidenciado por rango normal 3) . Control de estado 4. La deshidratacion y elevada temperatura puede rango normal 4)
piel caliente al 080209: Presion del pulso neurolégico. generar confusion aguda o rigidez de cuello, lo  080209: Presion del
tacto: T°38.6°C.  (desviacion moderada del 5. Usar medios no gue puede degenerar en una meningitis. pulso (desviacion
FC: 97X’ rango normal 3) farmacologicos para 5. El uso de medios f isicos como compresas frias leve del rango
reduccion de hipertermia. favorece la perdida de calor por conduccién y  normal 4)

Dominio: Salud fisiologica Il
Clase: Regulacion metabolica Il
Cédigo: 0800

Termorregulacion

Comodidad térmica
(gravemente

080015:
referida
comprometido 1)

3740: Tratamiento de la
fiebre

inspeccionar  temperatura
cada dos horas y demas
funciones vitales

conveccion.

Tratamiento de los sintomas vy afecciones
relacionados con un aumento de la temperatura
corporal causado por patégenos endégenos

1. Control de alteracién de otras funciones vitales
producto de la f iebre como la ventilacion o
circulacién.

Termorregulacié
n

INDICADORES

080015:
Comodidad térmica
referida (levemente
comprometido 4)
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080001: Temperatura cutanea
(gravemente

aumentada
comprometido 1)
080019: Hipertermia (1 grave)

Monitorizar calor y color
dérmica.

Administrar medicamentos
antipiréticos segun
indicacion médica.

Mantener el ambiente
ventilado.

Controlar efector
farmacologicos del

medicamento antipirético.
Mantener y mejorar estado
de reposo

Humedecer mucosa oral
Secos.

Posible aparicibn de maculas, papulas o
ampollas en zonas de alta calor como axilas o
ingle producto de la fiebre.

Los antipiréticos actian sobre la regulacion
hipotalamica de los pir6genos, al disminuir su
f recuencia se reduce la f iebre, este tipo de
medicamentos no tratan la causa solo tratan el
sintoma.

Favorece la perdida de calor por evaporacion. La
via  endovenosa  favorece una  accion
farmacologica rapida ya que se tiene acceso
directo al torrente sanguineo.

Control del efecto farmacolégico antipirético.

El reposo mejora la circulacién sanguinea lo que
favorece un mejor efecto del medicamento.
Prevencion de posibles lesiones en la mucosa
oral debido a la resequedad por fiebre.

080001:
Temperatura
cutdnea aumentada
(levemente
comprometido 4)
080019:
Hipertermia (3
moderada)

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 2: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Hipertemia relacionada con deterioro

del estado de salud evidenciado por piel caliente al tacto: T°38.6°C.

Colocar aspa (X) en el casillero

Dlagnost|?o Criterios de Evaluacién NOG Interven(:lom,as de segun corresponda
enfermeria enfermeria Se En
Ejecuto proceso
dominio 11: Dominio: Salud fisioldgica Il 3786: Tratamiento de la hipertermia
Seguridad y Clase: Regulacion metabdlica | 1. Verificar la permeabilidad de las vias aéreas.
proteccion Cddigo: 0802 2. mantener al paciente con prendas holgadas. 20%
_ . . o . : 80%
clase 6: Signos vitales 3. Control temprano de complicaciones de la hipertermia.
Termorregulacio 080201: Temperatura corporal (desviacidon sustancial 4. Control de estado neurolégico.
n del rango normal 2) 5. Usar medios no farmacologicos para reduccion de
codigo: 00007 080203: Frecuencia del pulso radial (desviacion hipertermia.
moderada del rango normal 3)
Hipertemia 080209: Presion del pulso (desviacion moderada del
relacionada conrango normal 3) 3740: Tratamiento de la fiebre
deterioro del 1. Controlar temperatura cada dos horas y otros signos
estado de salud Dominio: Salud fisiolégica Il vitales
evidenciado porClase: Regulacion metabdlica ll 2. Monitorizar calor y color dérmica.
piel caliente  alCodigo: 0800 3. Administrar medicamentos antipiréticos segun indicacion 80% 20%
tacto: T°38.6°C. Termorregulacion meédica.
FC: 97X 080015: Comodidad térmica referida (gravemente 4. Mantener el ambiente ventilado.
comprometido 1) 5. Controlar efector farmacoldgicos del medicamento
080001: Temperatura cutanea aumentada (gravemente antipirético.
comprometido 1) 6. Mantener y mejorar estado de reposo
080019: Hipertermia (1 grave) 7. Humedecer mucosa oral secos.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a la figura, se obtuvo un 80% de eficacia en cambio existe un 20% en proceso de ejecucion debido a que la hipertermia

fue reducida de forma sintomatica, no etioldgica por lo que puede volver a aparecer segun estado de infeccién del paciente.
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Tabla 3. Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la integridad tisular relacionado con cumplimiento inadecuado del régimen terapéutico

relacionado con flogosis en MII: lesién ulcerosa en MIl con borde eritematoso con secrecion seropurulenta de color negruzca azulado.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las Evaluacién
enfermeria Evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria del Logro NOC
NANDA
dominio 11: Dominio: Salud Integridad tisular:
Seguridad y fisiolégica II _ 3660: Cuidado de las heridas Prevencién de complicaciones de las heridas y estimulacion piel y membranas
proteccion (_:Iase. Integridad 1. Evaluar caracteristicas dela de la curacion mucosas
.. tisular L . . . L .
clase 2: Lesion Cédigo: 1101 herida. 1. Analizar el color, profundidad, extension, calor local o posible INDICADORES
fisica ' 2. Aplicar medicacion cutanea supuracion permite intervenciones precisas para la curacién de
codigo: 00044 Integridad tisular: piel segun indicaciébn médica. la herida. )
y membranas 3. Colocar un vendaje d inistracié 110123: Necrosis
. je €2. La administracibn de cremas o gel en los alrededores de la tancial 2
Deterioro  de 1%?;2?? _ acuerdo al tipo y extension de  herida permite reduccion sintomatica como el dolor o calor. gslljoslggga Pi)mentacién
integridad tisula1 + Necrosis (grave  herida. . 3. El uso de apésitos con antibidticos ayudar a la cicatrizacion y .I 3 das
relacionado  co 1)10105 oi ciG 4. Tener un registro detallado  gyjtan infecciones. i:grlrzg (Irr?t(()e e‘:jaa;dgl
o : i ' - _ _ : ri a
cumplimiento I |gm1en acilon sobre cambios enlaherida. 4 control sobre la evolucion de la herida, permite conocer o gr vement
inadecuado d i;grlnlj: (Igrtave'd)d dol 5. Realizar curacion de herida  gfectividad de las intervenciones en esta etiqueta. pie t'c(ig i emente
- : { . . L mprometi
régimen ) ntegridad defa  segln corresponda. 5. La curacion de la herida diabética es fundamental para C°OTPromMedo )
- piel (gravemente . . . .
terapéutico . mantener la asepsia y evitar infecciones que puedan degenerar .
. comprometido 1) . . . Severidad de la
relacionado co o en sepsis local o sistematica. lesion fisica
. Dominio: Salud . R .
flogosis en Ml fisiologica Il Recogida, analisis y uso de los datos del paciente para
lesién ulcerosa e  ¢jase: Integridad 3480 Monitorizacién delas  clasificar el riesgo y prevenir lesiones en las extremidades INDICADORES
MIl  con bord tisular L extremidades inferiores inferiores
eritematoso co Cddigo: 1913 1. Examinar la presencia del. Posibles complicaciones asociada a ulcera diabética en 191325: Tumefaccion
secrecion _ _ edemas o deformaciones en  miembros inferiores. (sustancial 4)
seropurulenta  d Severidad de la lesion  piefufias. 2. Al tener una amputacion previa se reduce la capacidad funcional 191316: Deterioro de la
color negruzc 1231'::;5_ Tumefaccién 2. Verificar el  estado de lo que es un factor de riesgo en ulceracion, por lo que se debe movilidad (sustancial 4).
azulado. 1 movilidad del miembro  reducir el riesgo. 191301: Abrasién
(grave 1) . afectado. 3. Signo de infeccién: hipotonia muscular. cutanea (moderada 3).
191316: Deterioro de la . . o . . . .
- 3. Examinar nivel muscular del4. El entumecimiento, hormigueo o movimientos involuntarios son
movilidad (grave 1). : . o . el
191301 Abrasion pie. signos de dafio nervioso periférico por lo que se debe
' 4. Examinar signos  implementar otro tipo de estrategias.
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cutanea (grave 1). neurolégicos.

5. Determinar  pulso pedial
tibial.

y

5. Control de fuerza y ritmo del pulso para determinar estado
circulatorio en el miembro inferior.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 3: Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: deterioro de la integridad tisular
relacionado con cumplimiento inadecuado del régimen terapéutico relacionado con flogosis en MIl: lesion ulcerosa en MIl con borde

eritematoso con secrecion seropurulenta de color negruzca azulado.

Colocar aspa (X) en el casillero

. e . o . Intervenciones de ,
Diagnéstico enfermeria Criterios de Evaluacién NOC segln corresponda

enfermeria Se Ejecuto No se ejecuto En proceso

dominio 11: Seguridady Dominio: Salud fisioldgica I 3660: Cuidado de las heridas
proteccion Clase: Integridad tisular L 1. Evaluar caracteristicas de la herida.
clase 2: Lesion fisica Codigo: 1101 2. Aplicar medicacién cutanea segun indicacién 50% 50%
codigo: 00044 Integridad tisular: piel y membranas médica. _ _ y
mucosas 3. Colocar un vendaje de acuerdo al tipo y extension
_ o 110123: Necrosis (grave 1) de herida. _
Deterioro de la integridad  174405: Pigmentacién anormal (grave 1) 4, Ter_ler un registro detallado sobre cambios en la
tisular relacionado con 110113: Integridad de la piel (gravemente 6 gernil_a. on de herid ) g
. . Realizar curacién de herida segin corresponda.
cumplimiento inadecuado ~ COmprometido 1)
del régimen terapéutico
g P Dominio: Salud fisiolégica Il 3480: Monitorizacion de las extremidades
relacionado con flogosis ominio: sajud tisiologica inferiores
Clase: Integridad tisular L . .
en MIl: lesion ulcerosa en  Cédigo: 1913 1. Examinar la  presencia de edemas o 500
. o b
MIl con borde eritematos . e def(_)rmamones en piefufias. i . 50%
Severidad de la lesion fisica 2. Verificar el estado de movilidad del miembro

con secrecion 191325: Tumefaccion (grave 1) afectado.

seropurulenta de color 191316: Deterioro de la movilidad (grave 1). 3. Examinar nivel muscular del pie.

191301: Abrasién cutédnea (grave 1). Examinar signos neuroldgicos.
5. Determinar pulso pedial y tibial.

P

negruzca azulado.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a lafigura, se obtuvo un 50% de eficacia en cambio existe un 50% en proceso de ejecucion, debido a que la herida no

presenta cicatrizacion a pesar de evidenciar mejoria en sintomatologia.
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Tabla 4. Diagndéstico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la resiliencia factor de riesgo personas que experimentan una crisis

cronica.

Diagno stico Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las Evaluacién
NANDA Evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria del Logro NOC
dominio 9:Dominio: Salud Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales Resiliencia personal

Afrontamiento  psicosocial I 5230: Mejorar el afrontamiento  para manejar factores estresantes, cambios o amenazas
tolerancia alClase: Adaptacion percibidas que interfieran a la hora de satisfacer las INDICADORES .
estres psicosocial N demandas y papeles de la vida 130902: Usa estrgtegla
clase 2:Codigo: 1309 1. Motivar al paciente a la resolucién del. Método de concientizacion del paciente acerca de sus de ) afrontamiento
Respuestas de » ) problemas de forma constructiva. reacciones no adecuadas f rente a situaciones estresantes, efectivas (@ veces
. Resiliencia personal . . . demostrado 3)
afrontamiento 2. Explicar de forma tranquila acerca de tomando en cuenta su condicion, ya que factores como el
codigo: 00211 la nueva condicién y la condicion estrés son determinantes en la elevacién de glucemia. 130906: Muestra' _un
130902: Usa estrategia Subyacente. 2. Facilita la aceptacion de la reduccion de la capacidad esta}?o de animo
Riesgo dege afrontamiento 3- Motivar al paciente a realizar una funcional y la posible situacién similar venidera. ZZrST:cI)\;,(:rado 1) (hunca
deterioro de lagfectivas (nunca descripcion precisa de su patologia. 3. Ayuda al paciente a tener un pensamiento objetivo y claro 130918 Usa
resiliencia demostrado 1) 4. Sefialar al paciente sobre la toma de  acerca de la diabetes, las causas, medicacion y control, lo y ,
factor de riesgo 130906: Muestra un decisiones en estado de alteracion que eleva el apego terapéutico. e;tratggms para' evitar
personas  que gstado de animo  €omo laira. 4. Mejora la capacidad de decision del paciente ya que puede situaciones violentas
experimentan positivo (nunca 5. Ayudar al paciente a realizar una tomar decisiones no adecuadas en torno a su salud como el g)aramente demostrado
una crisis gemostrado 1) evaluacion de su propio  no cumplimiento de la medicacion.
cronica. 130918: Usa Comportamiento. 5. Toma de conciencia acerca de su actitud errada frente a las

estrategias para evitar
situaciones
(nunca demostrado 1)

violentas

Dominio: Salud
psicosocial Il

Clase: Adaptacion
psicosocial N

Cédigo: 1302

1.

2.

situaciones nuevas y frente a la familia.

5100: Potenciacion de la

o Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con
socializacion

los demas

Animar al paciente a reforzar las 1.
relaciones pre existentes.

Mejora la relaciéon parental lo que mejora el apoyo familiar
dentro de la recuperaciony aceptacion en el paciente.

Implicar al paciente a realizar 2. Acorde a su edad y condicion el paciente puede desarrollar
actividades nuevas segun  su nuevas actividades de cualquier indole, lo que mejora su
condicion. capacidad de socializacion y afrontamiento.

Reforzar la conciencia del paciente 3. Autoaceptacion y autoconocimiento  adecuados  son

Afrontamiento de
problemas

INDICADORES
130204 Refiere
disminucion de estrés (a
veces demostrado 3)

130205: Verbaliza
aceptacion de la
situacién (raramente
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acerca de sus puntos fuertes y componentes esenciales de la autoestima. demostrado 2).

Afrontamiento de debilidades. 4. Existen grupos de apoyo ya sea privados o en hospitales 130207: Modifica
problemas 4. Fomentar la asistencia a grupos de publicos donde los pacientes diabéticos en distintas el estilo de vida
apoyo. condiciones socializan por el bien comin, esto representa para reducir el
130204: Refiere 5. Implicar a la familiar en el proceso de un grupo de apoyo importante para el afrontamiento. estrés  (raramente
disminucién de estrés interrelacion social. 5. Los familiares son el principal sostén de diversa indole, demostrado 2).
(nunca demostrado 1) f rente a condiciones adversas, especialmente en pacientes
130205: Verbaliza con cierto nivel de dependencia geriatrica.
aceptacion de la
situacion (nunca

demostrado 1).
130207: Modifica el
estilo de vida para
reducir el estrés (nunca
demostrado 1).

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 4. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndstico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la resiliencia

factor de riesgo personas que experimentan una crisis cronica.

Colocar aspa (X) en el casillero

Diagndstico Lo - Intervenciones de ,
fg i Criterios de Evaluacién NOC i segun corresponda

entermeria enfermeria Se Ejecuto No se ejecuto En proceso
dominio 9:Dominio: Salud psicosocial lll 5230: Mejorar el afrontamiento
Afrontamiento C'?S_ei Adaptacion psicosocial N 1. Motivar al paciente a la resolucién de problemas de forma
tolerancia alCodigo: 1309 constructiva.
estres Resiliencia personal 2. Explicar de forma tranquila acerca de la nueva condicion 0 60%
clase 2:130902: Usa estrategia de afrontamiento efectivas y la condicion subyacente. 60%
Respuestas de (nunca demostrado 1) 3. Motivar al paciente a realizar una descripcion precisa de
afrontamiento  130906: Muestra un estado de &nimo positivo (nunca 4 Zu Paltologlla. ionte sobre la t de decisi tad
codigo: 00211 demostrado 1) . Senfalar a"paC|en e sg re la toma de decisiones en estado

. . . . de alteracion como la ira.
130918: Usa estrategias para evitar situaciones . . L .

. . 5. Ayudar al paciente a realizar una evaluacion de su propio

Riesgo deviolentas (nunca demostrado 1) -
. comportamiento.
deterioro de la
resiliencia o i )
factor de riesgo 2OMInio: Salud psicosocial Il 5100: Potenciacién de la socializacion
Clase: Adaptacion psicosocial N . . . .

personas  que Codigo: 1302 1. Animar al paciente a reforzar las relaciones pre existentes.
experimentan ' 2. Implicar al paciente a realizar actividades nuevas segin
una crisis Afrontamiento de problemas , su fCOI"IdICIIOH. ol .

5N . ; SMINUCIH 4 . Reforzar la conciencia del paciente acerca de sus puntos
cronica. 130204: Refiere disminucion de estrés  (nunca 60% 40%

demostrado 1)
130205: Verbaliza aceptacion de la situacion (nunca 4.
demostrado 1). 5

130207: Modifica el estilo de vida para reducir el
estrés (nunca demostrado 1).

fuertes y debilidades.
Fomentar la asistencia a grupos de apoyo.

. Implicar a la familiar en el proceso de interrelaciéon social.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a la figura, se obtuvo un 60% de eficacia en cambio existe un 40% en proceso de ejecucion, debido a que el paciente

aun persiste en el aislamiento social, lo que sugiere psicopatologia
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Tabla 5. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de riesgo con padecimiento crénico.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las Evaluacion
NANDA Evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria del Logro NOC
dominio  11:Dominio: salud fisioldgica Confinamiento solitario en un ambiente totalmente protector en Estado |
Seguridad Il ) 6630: Aislamiento estrecha vigilancia por el personal de enfermeria por motivos de stado inmune
proteccion g',‘"‘;e' .regsgsstammune H seguridad para el control de determinadas conductas INDICADORES
clase 100190 1. Explicar la motivacion y factoresl. Interiorizacion del paciente que las medidas de aislamiento son
Infeccién Estado inmune que requieran aislamiento al necesarias para el proceso de recuperacién, del mismo modo, la 070221: Deteccién
codigo: 070221:  Detecciéon de pacientey familiares. familia tendra mejor apego a las estrategias de aislamiento infecciones
00004 infecciones actuales 2. Asegurar  una  ventilacion  ayudando al paciente en el proceso. actuales
(gravemente adepuado segin necesidad delp gp yn ambiente aislado la ventilacion es el principal de factor de (sustancialmente
Riesgo de comprometido 1) paciente. . o riesgo para contagios ya que es una entrada al exterior por lo que ido 2
070208: Intearidad 3 Proporcionar  alivio  psicolégico - - comprometido 2)
. ” : gridad ; se debe tener especial cuidado. . .
infeccion , al  paciente cuando  sea _ _ ) i ) 070208: Integridad
et d cutanea (gravemente necesario 3. El aislamiento puede generar en el paciente miedo, ansiedad 0 (i4nea
actor e - : o )
comprometido 1 . :
' p ) 4. Controlar aspectos f iscos del dgpresmn, los .cuales pqeden desem’boc_:ar en comportamientos (sustanmalmente
riesgo con ambiente violentos suponiendo un riesgo para si mismo o para el personal comprometido 2)
padecimiento  pominio: Salud percibida 5- Mantener  control de visitas de salud. o _ Estado de salud
crénico v seglin sea necesario. 4. Aspectos como iluminacién, temperatura ambiental o prendas de =Stado desalu
Clase: Salud y calidad de vestir pueden generar incomodidad, lo que dificulta la normal personal
vida U recuperacion por falta de descanso. INDICADORES
Cadigo: 2006 5. Las visitas actdan como transporte de agentes patégenos los
cuales pueden llegar al paciente, del mismo modo, los familiares .
. . . . 200603: Nivel de
Estado de_salud persona pueden venir con alimentos o bebidas inadecuadas a pesar de Iasener i
200603: Nivel de energia indicaciones, por solicitud del paciente. g
(gravemente (moderadamente
i . . . . comprometido 3
compromeudo_l) _ 2120: Manejo de la Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a o P )
_20060_7,' Resistencia a la hiperglucemia lo normal 200607: Resistencia
infeccion (gravemente . -
id a la infeccion
comprometido 1). B 1. Monitorizar sintomas de lal. Polidipsia, poliuria y polifagia son indicadores de elevacion de (sustancialmente
29_0608' Curacion  de  phiperglucemia. glucemia en el paciente por lo que se debe monitorizar. comprometido 2).
tejidos _ (gravemente 3 - Administrar reductores de2. La medicacién para la diabetes mantiene los niveles de glucosa y
comprometido 1) glucemia,  segin indicacion  dentro de valores normales, lo que asegura una respuesta inmune 200608: Curacion de
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200629: Control de
sintomas (gravemente 3.
comprometido 1)

200623:  Adaptacién a4

condiciones cronicas

(gravemente 5.

comprometido 1)

médica.

Obtener muestra de orina para3.
laboratorio.

Controlar la  glucemia a
intervalos adecuados.

Realizar balance hidrico

6540: Control de infecciones

Ejecutar las  precauciones 1.
universales.

Cambiar los sitios de2,

administracion endovenosa y
vendajes segun requerimiento.
Asegurar manipulacion asepticag
de todo el material.
Administracion de antibioterapia
segun indicacion médica.
Coordinar con el é&rea de
nutricion para requerimientosS'
nutricionales segun condicion
del paciente

4.

adecuada sin riesgo vascular. tejidos

Dentro del andlisis de orina se puede hallar cuerpos cetonicos por(sustancialmente
hiperglucemia que es un indicador de falla renal o hepatico lo cualcomprometido 2)
complicaria la capacidad de recuperacion del paciente.

P ap P P .. 200629: Control de
Control de los niveles de glucosa para mantener la medicacion o
aumentar la dosis segun indicacion médica. sintomas
(sustancialmente

comprometido 2)

Mantener un control sobre el estado de hidratacion del paciente,

permite  tener aproximaciones en el estado circulatorio,

termorregulador o de sepsis en el paciente. 200623: Adaptacion
a condiciones

Minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos cronicas

Prevencion de transmision vertical de agentes patdégenos que(moderadamente

generen infecciones intrahospitalarias. comprometido 3)

Prevencion de flebitis, carga vascular en miembros superiores y

de problemas sanguineos como coagulopatias asociadas a la

diabetes.

Prevencion de sepsis por contaminacion del material usado.

Los antibidticos reducen la carga bacterial en el organismo,

reduciendo la sintomatologia y eliminando el agente causal de la

sepsis.

Al ser diabético, el paciente necesita una dieta hipoglucida,

también necesita dieta hiperproteica por la reduccién de la masa

muscular; del mismo modo, se debe adecuar el consumo de

liquidos de acuerdo a los resultados del balance hidrico.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 5: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de riesgo

con padecimiento crénico

Colocar aspa (X) en el casillero

Diagnéstico L ., Intervenciones de .
g . Criterios de Evaluaciéon NOC i segun corresponda
enfermeria enfermeria
Se No se En
Ejecuto gjecuto proceso
dominio 11:Dominio: Salud fisiolégica Il
Seguridad Clase: Respuestainmune H 6630: Aislamiento
proteccion Codigo: 0702 70% 30%
clas_e 1: Infeccion Estado inmune 1. E_xpllca_lr la mqnvacmn y factores que requieran
codigo: 00004 aislamiento al paciente y familiares.
Riesgo de70221: Deteccion de infecciones actuales 2. Asegurar una ventilacion adecuado segun necesidad del
infeccién  factor (gravemente comprometido 1) paciente. o _
070208: Integridad cutanea (gravemente 3. Proporcionar alivio psicoldgico al paciente cuando sea
de riesgo con o 9 9 necesario.
padecimiento comprometido 1) 4. Controlar aspectos fiscos del ambiente.
.. , . 0/ 0,
. L 5. Mantener control de visitas segun sea necesario. 70% 30%
crénico Dominio: Salud percibida V
Clase: Saludy calidad de vida U ) . la hi i .
Cédigo: 2006 2120: Manejo de la hiperglicemia
Estado de salud personal 1. Monitorizar sintomas de la hiperglucemia.
2. Administrar reductores de glucemia, segun indicacion
200603: nivel de energia (gravemente médica.
comprometido 1) 3. Obtener muestra de orina para laboratorio. 70% 30%
200607: Resistencia a la infeccion 4. Controlar la glucemia a intervalos adecuados.
5. Realizar balance hidrico

(gravemente comprometido 1).

200608: Curacion de tejidos (gravemente
comprometido 1)

200629: Control de sintomas (gravemente
comprometido 1)

6540: Control de infecciones

1. Ejecutar las precauciones universales.
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200623: Adaptacion a condiciones 2. Cambiar los sitios de administracién endovenosa y
crénicas (gravemente comprometido 1) vendajes segun requerimiento.
3. Asegurar manipulacion aséptica de todo el material.
Administracion de antibioterapia segun indicacion médica.
5. Coordinar con el area de nutricion para requerimientos
nutricionales segun condicion del paciente
Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

»

En relacion a la figura, Se obtuvo un 70% de eficacia en cambio hay un 30% en proceso de ejecucion, debido a que el paciente
mientras no evidencia cicatrizacion de ulceras estara expuesto a agentes patogenos oportunistas que puedan desencadenar

infeccion.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Discusion

En el presente proceso de atencion de enfermeria aplicados al paciente con
diagnosticado con pie diabético, que es entendido como una complicacién de una
diabetes que no fue controlada nutricional ni farmacol6gicamente. Los resultados

valoran la eficiencia de las estrategias del personal enfermero de forma holistica.

Primer diagnostico: Sindrome de dolor cronico relacionado con actitud negativa
evidenciado por necrosis tisular: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de
dolor. Se obtuvieron un 60% de eficacia en las intervenciones programadas en
cambio existe un 40% de intervenciones que se estan en via de ejecucion. Este
resultado se debe a que el paciente al tener una complicacién cronica, el sintoma
también lo serd, si bien las medidas farmacoldgicas y de confort tuvieron el efecto
deseado solo se considera como medida temporal, mientras dure la estancia
hospitalaria. por otro lado, al momento de la recoleccion de datos post intervencion,
el paciente evidencia dolor en una escala de EVA 05/10 lo que supone una
reduccién, pero no a niveles soportables para el paciente, sin embargo, segun
indicacibn médica no se puede administrar otro tipo de analgésicos debido a la
carga farmacoldgica que tiene con los antibidticos por lo que se refuerzan las
medidas de confort. Al respecto NANDA evidencia que esta etiqueta refiere: dolor
persistente o recurrente que haya durado por lo menos tres meses y que afecta de

manera significativa el funcionamiento diario o bienestar (24).

Segundo diagndstico: Hipertemia relacionada con deterioro del estado de salud
evidenciado por piel caliente al tacto: T°38.6°C, FC:97 X". se obtuvo un 80% de
eficacia en las intervenciones, en cambio existe un 20% de intervenciones que se
encuentra en proceso de ejecucion. Este resultado se relaciona con estado
infeccioso del paciente que particularmente es crénica, al no tener un agente causal
definido sino una suma de factores hace que el control en la termorregulacién a
través de los antipiréticos y las estrategias de medios fisicos aprovechando los
mecanismos de pérdida de calor sean transitorios; por lo que el paciente se
encuentra en un constante escenario de hipertermia, lo cual depende directamente

del control de la infeccion en el miembro inferior o la aparicion de otras ulceras
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diabéticas. Desde la percepcidn del paciente, éste refiere disminucion en la
sensacion térmica y una temperatura corporal de 36.8° al momento del control
respectivo, por lo que se continta con el tratamiento antipirético preventivo. De
acuerdo a NANDA: temperatura corporal por encima del rango diurno normal

debido a la insuficiencia de la termorregulacion (24).

Tercer diagnostico: Deterioro de la integridad tisular relacionado con cumplimiento
inadecuado del régimen terapéutico relacionado con flogosis en MIl: lesion ulcerosa
en MIl con borde eritematoso con secrecion seropurulenta de color negruzca
azulado. Dentro de esta etiqueta se logré un 50% de eficacia en las intervenciones
programadas, en cambio existe un 50% que se encuentra en proceso de ejecucion.
Esto se explica en que la lesion ulcerosa alin mantiene su forma, diametro y
profundidad, es decir, no evidencia mejoria de forma directa, empero si evidencio
mejoria para el caso de la supuracion, inflamacion y sensibilidad que experimentaba
el paciente, esto indica que los cuidados y curaciones de herida periddicas que se
realizaron como parte de las acciones de enfermeria evitd una mayor expansion o
agudizacion de la lesion. Al respecto NANDA especifica que esta etiqueta es: lesiéon
de la membrana mucosa, cornea, sistema intertegumentario, fascia muscular,

musculo, tenddn, hueso, cartilago, capsula de articulacion y/o ligamento (24).

Cuarto diagnéstico: Riesgo de deterioro de la resiliencia factor de riesgo personas
gue experimentan una crisis crénica. Dentro de esta etiqueta se obtuvo un 60%
de eficacia en las intervenciones propuestas, en cambio existe un 40% de
actividad en proceso de ejecucion. Esto se fundamenta en que el paciente al tener
un padecimiento cronico tiene una reduccion paulatina de su capacidad de
afrontamiento, por lo que su bienestar psicologico-social; desde este escenario,
las acciones de enfermeria fueron encamin adas hacia un mejor
desenvolvimiento/interrelacién social y mejora en la capacidad de afrontamiento,
sin embargo, solo se vio mejoria en la parte actitudinal, sin embargo, las
capacidades de interrelacién aun se encuentran disminuidas, esto evidencia un
sintoma de psicopatologia en proceso de desarrollo, por lo que se solicitd
interconsulta con el servicio de psicologia. En esta etiqueta NANDA define:

susceptible a una disminucion de la capacidad para recuperarse de situaciones
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adversas o cambiantes percibidas, a través de un proceso dinamico de

adaptacion, que puede comprometer la salud (24).

Ultimo diagnéstico: Riesgo de infeccion factor de riesgo con padecimiento crénico.
Se obtuvo un 70% de eficacia en las intervenciones planeadas, en cambio hay un
30% de intervenciones que se encuentran en curso de ejecucion. El resultado se
sustenta en que se apliaron todas las estrategias propuestas como el aislamiento y
el control regular de glucosa; en ambos casos, se obtuvieron resultados favorables,
sin embargo, indicadores como la fiebre o la cicatrizacion de la ulcera dieron
resultados entre moderado a inadecuados, por lo que el paciente aln se mantiene
bajo el riesgo de infeccion ya sea de la herida o nosocomial, por otro lado, la
administracion de antibioticos tuvieron el efecto deseado, por lo que el paciente
presenta una evolucion favorable. Al respecto NANDA sefiala: susceptible a una
invasion y multiplicacién de organismos patdégenos que puede comprometer la
salud (24).

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
e Sindrome de dolor cronico relacionado con actitud negativa evidenciado por
necrosis tisular: Dolor MII-EVA 08/10, expresiones faciales de dolor, se
obtuvo un 60% de eficacia en cambio existe un 40% en ejecucion, debido a

la condicién critica y cronica que tiene el paciente.

e Hipertemia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por
piel caliente al tacto: T°38.6°C, FC:97 X. se obtuvo un 80% de eficacia en
cambio existe un 20% en proceso de ejecucion debido a que la hipertermia
fue reducida de forma sintomatica, no etioldgica por lo que puede volver a

aparecer segun estado de infeccion del paciente.

e Deterioro de la integridad tisular relacionado con cumplimiento inadecuado
del régimen terapéutico relacionado con flogosis en MIl: lesion ulcerosa en
MIl con borde eritematoso con secrecidon seropurulenta de color negruzca

azulado, se obtuvo un 50% de eficacia en cambio existe un 50% en proceso
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de ejecucion, debido a que la herida no presenta cicatrizacion a pesar de

evidenciar mejoria en sintomatologia.

Riesgo de deterioro de la resiliencia factor de riesgo personas que
experimentan una crisis crénica, se obtuvo un 60% de eficacia en cambio
existe un 40% en proceso de ejecucion, debido a que el paciente aun

persiste en el aislamiento social, lo que sugiere psicopatologia.

Riesgo de infeccion factor de riesgo con padecimiento cronico. Se obtuvo un
70% de eficacia en cambio hay un 30% en proceso de ejecucion, debido a
que el paciente mientras no evidencia cicatrizacion de ulceras estara
expuesto a agentes patogenos oportunistas que puedan desencadenar

infeccion.

5.2. Recomendaciones

Se recomienda al personal de enfermeria la implementacion de estrategias
para el manejo del dolor de forma no farmacoldgica como las terapias de
relajacion, reiki o herbolaria ya que se ha demostrado su eficacia teniendo

en cuenta la condicion del paciente.

Se recomienda al establecimiento de salud la evaluacion de manejo fisico
de la hipertermia de forma holistica como el uso de hielo, compresas heladas
o administracion intravenosa de fluidos temperados, orientados a la
reduccion paulatina de la hipertermia, lo cual serviria de apoyo al tratamiento

farmacolégico

Se recomienda al personal de salud tratante la ejecucion de una junta
meédica con el objetivo de evaluar medidas definitivas para el paciente con
diabetes no controlada, como la amputacion debido a que ya tiene una
intervencidn previa y que aun asi presente ulceras que complican su

situacion.
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Se recomienda a la familia del paciente involucrar mas al paciente dentro de
actividades sociales y la consideracion de incluir al paciente en programas

sociales de manejo de diabetes y apoyo psicologico.

Se recomienda al paciente y familiares un control estricto de la glucosa:
medicion continua, asesoramiento nutricional y apego terapéutico para la
prevencion de mas complicaciones las cuales ponen en riesgo vital al
paciente.
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ANEXOS

Anexo A: Formato Valoracién Marjory Gordon

UMA |¥alysssided
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES
Nombre del paciente... KUS‘\ ut‘.‘“}ﬂ ....... 2... ............ Fecha de Nacimi Edad{L.. Dlreccldn......,..
Fecha de ingreso al servicio Hora Persona de referencia
Procedencia: Admisién (%) Emergencia ( ) Otro hospital ) Olro( )
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silla de ruedasb( Camillaé Otro( )
Peso:...&S. by Estatura. /2.0 PALO/LS FC.854 . FRIIXL. To.3 3
Fuente de informacién: Paciente ( ) Famlliar(}') Otro.
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
HTA( ) DM(X) Gastsiti Ulcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros Cirugfas Sifk) No( )
Especlﬁque ampe el fer. oF )°Fecha...lk\«1,:9. ....... Alergias y otras reacciones: Firmacos( ) Alimentos ntos( )
Signos y si Otros Dx. Médico. DAchel®. (M e TRLS, 1o T (onenn €ngie
VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES
: PE - DE LA SALU Dific. Para deglutir: No( ) Si( ) Motiy
¢Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad?

£Qué necesita saber sobre su enfermedad?.

Nauseas( ) Pirosis( ) Vé
SNG: No( ) Si( ) Especificar.

( ) Cant

Estadodeenfermedad Controlada: Si( ) No(x)
Herida Quirtrgica

Abd Normal ( ) Distendido( ) Doloroso( )
RUHOS hid, rs , Di 2 14, ( ) A ‘ )

Drena;e No( ) Si( ) Especificar.

Hi i6n piel: Seca( ) T L\A.
Estilos de vida/Habitos Estado de piel y mucosas..... . 2. NAdTleda .
USO DE TABACO USO DE ALCOHOL Edema No( ) Si( l Tlpov li
St () NO () St () NO () adici
Cant/Frec. Cant/Frec. Ali Nifio: L ia No( ) Moti
G ios, Lactancia Si ( ) Frecuencia............ EXCIUSIVA ) OtrO.cceeer e emceeas
G de medic con o sin indicacién: Denticién.
¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis Diagnésticos nutrici N |
TsoLud WP Aevt | om 4o pm Desnutricion global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Crénica: uve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricional Obesidad ()
Motivo de inc limi de indicaciones médicas en la familia y DIAGNOSTICOS DE DESARROuO. Normal( )
[ jad Riesgo( ) Retraso( ) en:
Estado de higiene: Motricidad: Gruesa( ) Fina( )
Sorpornl Lenguaje ) Coordinacién( ) Social( )
Hogar. C Adicional;
Co idad. FACTORES DE RIESGO: Nuuiclonal()() Ceguera( ) Pobreza( )
Estilo de ali 16000 N2 SN SO\ Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental ( )
Termorregulacién: Inefectiva( ) M ADULTO: NUTRICION: IMC.....2. %

Hipertermia( ) Hipotermia( ) Temperatura............

Vias aéreas permeables Si(X) No( ) Se:reuones( )Otros( )
Alergias: Litex( ) Otros( )
Test del Apgar: al mi

aloss

R, e

de Datos a ob

e (Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
"sano", "enfermo™?

e (¢Falté fr a sus resp bilidades laborales o de
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, mol

Normal (] Delgadez( ) Obesidad( )

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia( ) Fatiga( ) Deshlduladén}() Enfermedad ()
Dificultad para razonar ( )

Otros( )

¢Qué come frecuentemente su nifio?

C Adici )

de Datos a obtener:

inespecificas, etc.) en los dltimos tiempos?

e (Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

e  (Realiza acciones preventvvas apropiadas para su edad o sexo: se

realiza ploracione: ias, etc.?

e ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trifico?
e {Sigue cor los indicados por los

profesionales sanitarios?
e  (Es alérgico a alguna sustancia?
e  (Hatenido ingresos hospitalarios?
e (Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?
e (Haestado o estd expuesto a prdcticas potencialmente infectivas?
e (Comoessu peratura y gulacion habitual?
Cambios de peso durante los Gltimos 6 meses: Si( ) No( )
Apetito: Normal( ) Anorexia ( ) Bulimia( )

* ¢(Cudleslaing tipica de ali
Numero de ingestas/dia y distribucién.

diaria? Variedad y cantidad.

*  ¢Necesita suplementos nutricionales por su enfs dad?

*  ¢Cudl es laingesta tipica de liquidos diaria?

*  ¢Cémo es el apetito: disminuido, aumentado?

®  (Tiene problemas con la masticacién, deglucién o digestién de
alimentos? ¢Tiene prétesis d ? {Hay vémitos, na o
regurgitaciones?

*  (¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

*  {Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacién y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? ¢Qué
temperatura corporal tiene?

*  Portador de algun dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

: ELIM|
Habitos intestinales: Numero de deposi /di
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Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia ( ) Ostomia ( )
Comentarios Adicionales

Habitos Vesicales: FrOCORNCS...isicccinciivia Disuria( )
Retencién ( ) Incontinencia ( ) Otros.........oorreon,
Edema:No( ) si( ) Tipo y localizacion.................veo..
Sistemas de ayuda: Si() No( ) Pafal( )
Sonda ( ) Fecha coloc........... Colector ( ) Fecha coloc...........
Habitos alimentarios....Am. 3. ¢80T

G de liquidos.

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningin tipo de ayuda entrar o salir de
1a baito. Usa el bafio
mnmmmdmﬂm

Movilidad INDEPENDIENTE : No requiere Ia ayuda para sentarse o scceder a a
cama
DEPENDIENTE : de

Continencia

mr:mm:wm*hmvmm
DEPENDIENTE :Incluye control total o parclal mediante enemas o
sondas o el emplea horario del urinario o chata o cufla

Ruidos Respiratorios: Claros ( ) sibilancias ( ) Estertores ( ) Aimentcin | eoerENDIENTE: Ueva1a comids 4l pte, o squlete o
Secrecionestnqueobtronquhles( ) Disnea( ) Cianosis ( ) DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutricién parenteral o enteral
Palidez ( ) L0 SRS por sonda
C ios Adicional Qasifi
Escala de Norton: A Independi o 0odas s sicthidades. 77
Estado Estado ALt o = 8. Independientemente en todas las actividades, salvo en una.
Fisico \ Puntos G |mummmmmmhsmmww”vmhm&\
General adicional
Bueno | Alerta Deambula_| total ninguna = | 4 o. ;wuw entodas las excepto baarse, vestirse y otra
Mediano | Apitico Disminuida | Camina ocasional 3
8 P E wm«mumwmmm
o pyuda el retrete y otra funcién adicional
Regular Confuso Muy mudo/ Urinaria o 2 F.  Independ! en todas las excepto baflarse, vestirse, usar
Muy  ~| Estuporoso :nnnm‘ Encamado :l'v:lam 1 h ’ e :
Sk iz e ) G. __ Dependiente en la seis funciones
Puntuacién 5a%9 10212 132 14 14 osdy g ()M ( ) Andade )
Riesgo Muy Ao e S.deRuedas( ) Bastén( ) otros( )
alto — Movilidad de miembros:
Clasificacidn de Ulceras Vasculares — Wagner Contracturas ( ) Flacidez ( ) Pardlisis ( )
GRADO LESION CARACTERISTICAS Fuerza Muscular: Conservada (% Disminuida ( )
0 Ninguna, pie | Callos gruesos, cabezas de metatarsianos Fatiga Si( ) No () Otros motivos de déficit de autocuidado
de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad ésea
] Ulceras Destruccién del espesor total de Ia piel ACTIVIDAD CIRCULATORIA
superficiales Pulso ( ) Irregular ( )
n Ulceras Penetra la piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin Pulso periférico : Pedio () ( ). () ()
profundas afectar hueso, infectada Poplheo()(l ,,,,,,,,,, SN
m Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor 0= AUSENCIA
profunda
mis absceso +1 = DISMINUCION NOTABLE
v Gangrena mu&wmdﬂnodnhmmc 42 = DISMINUCION MODERADA
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos +3 = DISMINUCION LEVE
extensa
+4 = PULSACION NORMAL
Clase 0 : Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa Edema Si( ) No( ) Localizacién,
Clase 1: Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar +(0-0.65cm.)  ++(0.65-1.25cm.) +++(1.25-2.50cm)
Clase 2 : Venas Varicosas Ri periférico:
Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos i :
Clase 4 : Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso, Extremidades Superiores: Normal () Cianosis( ) Fria( )
lipo-dermato ~esclerosis) Extremidades Inferiores: Normal [ ) Clanos!sj%) Fria( )
Clase 5 : Cambios cutdneos, con ukera cicatrizada Presencia de lineas Invasiy
Clase 6: Ulcera activa  —

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  {Como son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

*  (Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccion?
¢Hay problemas con su control?

®  ¢Cudl es la frecuencia de la eliminacién urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? ¢Hay incontinencia?

e (Como es la sudoracidn: excesiva, con fuerte olor?

e (Esel paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
Indice de Katz (Actividades de la vida diaria)

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Bafarse INDEPENDIENTE : Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo,
o lo hace solo

DEPENDIENTE :incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafiera

Vestirse INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del

armario) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos |

ACTMDADRESPIRATOR!A:RespiraIM:ReguIar( ) lrregular( )
Disnea( )  Cianosis( ) Fatiga( ) Otro( )

G ios Adicionales.
Traqueostomia No( ) Si( )

Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecénico.................... Sat0,...
Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

1. Disnea al andar de prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente

2. laDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

3. LaDisnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4.  ladisnea impide al paciente salir de casa o aparece

con actividades como vestirse o desvestirse
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Perfusién tisular: Renal Hematuria( ) Oliguria( ) Anuria( )
BUN............ Creatinina:............... P.T. Cerebral:...
Ha Pupilas.
P.T. Gastrointestinales
Nauseas ( ) PT. Cardi pull
PT Periférica: Palidez Extrema( )

Pardlisis ()
Sonidos ( ) Hipo( )

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  (Tiene fuerza, energla, suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria?

¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?

¢Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacion, bafio, aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad
€n cama y movilidad general?

¢Realiza actividades de ocio?

¢C6mo es su presion arterial? LY su respiracion?

¢Es portador de yeso o estructura de yeso?

¢Presencia o riesgo de dlceras o heridas?

PATRON 5: SUENO DESCANSO
Horas de sueio.. Problemas para dormir:
Si( ) No( ) tiempo:......minutos

Toma algo para dormir Si () No()
Padece de insomnio ( ) Pesadillas( )
Conciliar el suefio adecuadamente si ........ No
Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por la noche:

*  ;Cuéntas horas duerme diariamente?

*  ¢Concilia bien el suefio?;Se despierta con frecuencia a lo largo de
la noche?

*  (Cuéndo se levanta lo hace descansado y con la
energia suficiente para iniciar el dia?;Es reparador su
suefo?

*  ;Tiene pesadillas?

*  ;Toma alguna sustancia para dormir?

¢ Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dia?
¢Utiliza alguna técnica para lograrlo?

*  ;El medio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el suefio?

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTU

Estado de inconsciencia: No( ) Si{ ) Tiempo.....mmmmmms

NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora
6(X ) Obedece
ordenes
5( 7 Orientado 5( ) Localizael
mantiene conversacion | dolor
4(?() Espontanea | 4( ) Confuso 4( )Seretira
3( ) Alavoz 3( ) Palabras 3( ) Flexion
2( ) Aldolor inapropiadas anormal .
1( ) Noresponde | 2( )Sonido 2( ) Extension
incomprensibles Anormal
1( ) Noresponde 1( )No
responde

Orientado: Tiempo (K) Espaclo()O Persona’d)

Lagunas mentales: Frecuentes( ) Espaciados( )

Alteracién en el proceso del pensamiento: Si( ) No( )
Alteraciones sensoriales: Visuales( ) Auditivas( ) Cenestésicas( )

COMUNICACION:

Alteracién del habla ( ) Alteracién del Lenguaje ( )
Barreras: Nivel de conciencia ( ) Edad( ) BarreraFisica( )
Diferencias culturales ( ) Medicamentos( ) Autoestima ( )
Barrera Psicolégica( ) Alteracién de la percepcién | )
Incapacidades: Invalidez ( ) Ceguera( ) Demencia( )
Dolor / Molestias: No( ) Si( ) Crénica( ) Aguda( )

Especificar intensidad
Tiempo y frecuencia,
Nauseas: No( ) Si( ) Motiy

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢ (Dificultades para oir o ver correctamente? ¢Utiliza audifono o
gafas?

*  (Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las

sensaciones tactiles?

¢Le es dificil centrar la memoria? ¢Le es dificil concentrarse?

¢Le es facil tomar decisiones?

¢Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

¢Siente dolor o malestar fisico? ¢écémo lo combate?

¢Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?

¢Caidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

¢Qué tipo de dolor es agudo o crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

¢Se automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Concepto de si mis

Sensacién de fracaso: Familia( ) Trabajo( ) Otro( )
Especifique Ti

Cuidado de su persona

Corporal.
Vestimenta
Alimentacién.
Aceptacion en la familiay comunidad: Si{ ) No( )

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad ( )
Indiferencia (\ ) Qesesperanza( ) Rechazo (y )

Comentarios... 45 S\ g Nes. Avgs.. (. Cand
B a0 ENTC (AT per fomal
7 L)

LYY

Recomendaciones de Datos a obtener:
*  {C6mo se ve a si mismo? ¢Estd conforme consigo mismo?

*  ¢Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢Cémo los ha
asumido?

*  (Seenfada frecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?
*  ({Suele estar con ansiedad o depresivo?
e (Tiene periodos de desesperanza?

PATRONS : RELACIONES

EStado Civil ....uvvcnsescssssnssssssnnee Profesion/OCUPaCION.......c.vvvvcecsuusmmesmsssseses

Con quien vive: Solo( ) Consufamilia( ) Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia( ) Amigos( ) Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés ( ) Negligencia( ) Desconocimiento( )
Cansancio () Otros.

Composicion familiar:
Divorcio( ) Muerte( ) Nacimientode unnuevoser( )
Reaccién individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Conflictos familiares: No( ) Si( )
Especifique.

VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicolégica( )
Intento de suicidio( ) Motivo.
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Problemas: Alcoholismo( ) Drogadiccién( ) Pandillaje( )

Especifique.

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo( ) Inefectivo( )
Motivo.

Relacidn Familiar en torno al recién nacido: Buena( ) Mala( )
Especifique
Cuidados del recién nacido: Inadecuado.

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  {Vive solo o en familia? ¢ Cudntos miembros componen el nicleo
familiar y quiénes son?

¢ ¢Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

¢ (¢Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

¢ {C6mo se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

¢ ({Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢Hay satisfaccion con lo que se realiza en los mismos?

*  ¢Pertenece a algun grupo social?

*  (Tiene amigos? ¢{Cémo se relaciona con ellos?

*  ({Sesiente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Problemas de identidad sexual NO( ) Si{ )i
Problemas en actividad sexual con su pareja: No( ) Si( )
Especifique
Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad Bioldgica ( ) ...
Edad( ) Enfermedad psicolégica( ) Otro( )
Comentarios Adicional

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  (Aqué edad apareci6 la menarquia o la menopausia (segin
corresponda)?

¢Cémo es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algun problema relacionado con la reproduccién?

¢Utiliza métodos anticonceptivos?

¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

DOMINIO 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

Cambio de vivienda familiar en los ultimos afios No( )

Si( ) Especifique moti

VIOLENCIASEXUAL No( ) si( ) Fecha

Conducta psicolégica frente al hecho.

Comentarios Adicional

Reaccion frente a enfermedades y muerte:

Preocupacion ( ) Ansiedad( ) Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza ( ) Tristeza( ) Negacion( ) Otro( )

G tarios Adicionall

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal ( ) Problemas( )
Signos palidez ( ) bradicardia o taquicardia ( )
Hipertensién paroxistica( ) Diaforesis( ) Manchas( )
Otros.

Lesiones medulares No( ) Si( )
Conducta del lactante: Normal( ) Inadecuada( )

Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )

Flacidez( ) Movimientos descoordinados () OtrOS.....msussmises

Recomendaciones de Datos a obtener:
e ¢Ha habido algin cambio importante en su vida Glitimamente y lo
ha vivido como crisis?

o (Cudndo tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
escapar de ellos?

¢ (Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza? ¢Lo hace cuando es necesario?
*  ¢Como trata los problemas cuando se presentan?

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

REHBION. ..o errecrissnsmirassenssnnss RESUICCIONES FONGIOSAS....covvcvs o vcncsinses
Solicita visita de capelldn
Comentarios Adicionales.
Dificultad para tomar decisiones en.

Recomendaciones de Datos o obtener:

* (lareligion es importante en su vida?¢Le ayuda cuando surgen
dificultades?

*  ¢Suestado de salud actual, le interfiere alguna prictica religiosa
que desearia realizar?

*  {Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
practica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

*  {Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B: Escala de medicidn

Grados de pie diabético

Pie sano Grado 1 Grado 2

W Ulcera Ulcera
Sin lesiones superficial profunda
Grado 3 Crado 4 Crado 5

< Gangrena Gangrena
Osteomielitis parcia?de pie  total %el pie
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Anexo C: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Propésito y procedimientos

Se me ha informado sobre el trabajo académico “Proceso del cuidado enfermero”, cuyo
objetivo es aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Este caso clinico esta siendo ejecutado por la

............................................. Bajo la consultoria

del Mg..... “S“’S‘SMQ‘\"\Q"“\(m e~ ... Los datos obtenidos por medio

de la guia de valoracién, entrevista y examen fisico seran de caracter confidencial y se
usaran solo para fines del estudio.

Riesgo del estudio

Se me comunico que no hay ningun peligro fisico, quimico, biolégico y psicolégico:
agregado con este trabajo académico. Pero como se conseguira algunos datos
personales, esta la probabilidad de que mi identidad puede ser reconocida por la
informacién brindada. Sin embargo, se tendra prudencia, como la identificacién por
numeros y/o letras para disminuir dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay pago alguno por la participacién en este estudio.

Participacién voluntaria

Se me ha comunicado que mi colaboracién en el estudio es totalmente voluntaria y que
tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe
esté terminado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial
a la participacion en este trabajo.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones
orales del Bachiller, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombres y Apellidos:
S uun \/Q\uss\:’g s
DNI: _M2MNE3I /¢ Fecha: _[9/97) 2y

(ﬁ — Firma
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Anexo D: Evidencia del trabajo de campo
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