& UMA
AN Uoivcsidd

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO APLICADO A PACIENTE
ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL
HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N. SAENZ, 2024

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE LICENCIADO EN
ENFERMERIA

AUTOR:
Bach. TORRES ORE, ABIGAIL TAMARA

https://orcid.org/0009-0006-4202-76844

ASESOR
Mg. QUILLE TICONA, JOSE MERLIN

https://orcid.org/0000-0002-1321-8549

LIMA PERU
2024


https://orcid.org/0009-0006-4202-76844
https://orcid.org/0000-0002-1321-8549

DECLARACION JURADA DE AUTORIA Y ORIGINALIDAD

Yo, TORRES ORE, ABIGAIL TAMARA, con DNI 70827470 en mi condicién de autor(a) del
trabajo de suficiencia profesional presentada para optar el TITULO PROFESIONAL de
Licenciada en enfermeria de titulo PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO APLICADO
A PACIENTE ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL

NACIONAL PNP LUIS N. SAENZ, 2024, AUTORIZO a la Universidad Maria Auxiliadora
(UMA) para publicar de manera indefinida en el repositorio institucional, el archivo digital
que estoy entregando, en cumplimiento a la Ley N°30035 que regula el Repositorio
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion de acceso abierto y su respectivo
Reglamento.

Indicar que dicho documento es ORIGINAL con un porcentaje de similitud 17 % y, que se
han respetado los derechos de autor en la elaboracién del mismo. Ademas, recalcar que
se esta entregado la version final del documento sustentado y aprobado por el jurado

evaluador.

Conforme a lo indicado firmo el presente documento dando conformidad a lo expuesto.

Lima,20 de diciembre 2024

) >ALK»
Augefplesere =

Bach. TORRES ORE, Abigail tamara Mg. QUILLE TICONA, Jose Merlin
DNI: 70827470 DNI: 01888090




Abigail Tamara Torres Ore
TORRES ORE ABIGAIL TAMARA

B Quick Submit
& Quick Submit
€ ENFERMERIA

Detalles del documento

Identificador de la entrega
trn:oid::1:3228999657 68 Paginas
Fecha de entrega 12.683 Palabras

25 abr 2025, 8:20 p.m. GMT-5
73.787 Caracteres

Fecha de descarga

25 abr 2025, 8:23 p.m. GMT-5

Nombre de archivo

TRABAJO_DE_SUFICIENCIA_PROFESIONAL_PAE_IMRD_- TORRES_ORE.docx

Tamafio de archivo

87MB

}TJ turnitin Pégina 2 of 74 - Integrity Overview Identificador de Iz entrega trn:

17% Overall Similarity
The combined total of all matches, including overlapping sources, for each database.
Filtered from the Report

* Bibliography
» Quoted Text
» Small Matches (less than 13 words)

Top Sources

10% @ Intenet sources
3% I Publications
15% & Submitted works (Student Papers)

Integrity Flags
0 Integrity Flags for Review
Qur system's algorithms look deeply at a document for any inconsistencies that
No suspicious text manipulations found. would set it apart from a normal submission. If we notice something strange, we flag

it for you to review.

AFlag is not necessarily an indicator of a problem. However, we'd recommend you
focus your attention there for further review.



Dedicatoria

Este trabajo esta dedicado a mis
padres por apoyarme en mi
educacion y motivacion para seguir
adelante, a mi querido hijo Jesus
Adrian que es mi mayor orgullo. Este
trabajo es un testimonio de su
sacrificio. Me llena de orgullo de
honrarlos de esta manera. Los amo

inmensamente, familia.



INDICE GENERAL

(O = 1 11 | > U PUURPPPPPRPRR i
D= To [ o= o ] - O RUPPPTRRRP \Y;
oo ot o T=Y s =T - U URR v
g 1o [TeT=Yo L3 =1 o] = SRPRORRRS Vi
INAICE D@ FIGUIAS ....veeeeeieceeeeeeeee ettt ettt et eae e, vii
3 To [TeT=X LN =0 e T viii
L ST 1 IX
A B ST R A T L e X
CAPITULO I: INTRODUCCION ......ouiiiiiiiiiisieiieietee ettt 11
LIPS I 1, = o 1 (= o o (o o S 12
L2 O - 1o X o [ 4T 1P 25
1.3. Valoracion de enfermeria.............cooiiiiiiiiiiiiiiiie e 27
1.4. Priorizacion de los diagnosticos de enfermeria...........cocovvvvvvivviiiiieiinennnee. 28
CAPITULO IIl: MATERIALES Y METODOS .....cooiitiiiieiiiieieieiee e 29
2.1. DiseNo de eStUAIO..........ccevviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 29
2.2, PODIACION.....cccoiiiieeeeeee e 29
2.3. Técnica e iNStruMENtO.........ccovviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29
2.4. Procedimiento de recoleccion de datos...........ccccevvveviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 30
2.5. Métodos de andliSiS. ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 30
2.6. ASPECIOS BLICOS ....oovviiiii e —————— 30
CAPITULO 11l: RESULTADOS........ciiieieeieeee ettt ete e te ettt sae e saesre s 32
3.1. Intervenciones de enfermeria...........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 32
CAPITULO IV: DISCUSION .....ovieieieeeceeeeee ettt sae e e 52
N D 1T o1 ] o o PR 52
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......ccovvveeiiiiiiiiiinnnnn. 54
5.1 CONCIUSIONES ..ottt eeees 54
V2 (= ToTo) g 1= gl =T To ] o = 54
LT (=] o] = L 56
ANEXOS ..ottt e e e e a e e e e e e e a i aaraaaaeaaaaas 63
Anexo 1: Formato de valoracion Marjory Gordon ..............ceeiiiiiiiiiiiiiiieiee e, 63
ANnexo 2: Escala del dOlOr...........uuueiiiiiiiiiiii e 66



indice de tablas
Tabla 1. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de nivel de glucemia inestable
Tabla 2. Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la integridad tisular
Tabla 3. Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad
Tabla 4. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion

Tabla 5. Diagndstico de enfermeria: Riesgo de automutilaciéon

32
36
40
44

48

vi



indice de figuras

Figura 1. Evaluacién de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnostico

de enfermeria: Riesgo de nivel de glucemia inestable 34

Figura 2. Evaluacién de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnostico

de enfermeria: Deterioro de la integridad tisular 38

Figura 3. Evaluacién de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnostico

de enfermeria: Ansiedad 42

Figura 4. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnéstico

de enfermeria: Riesgo de infeccion 46

Figura 5. Evaluacién de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnostico

de enfermeria: Riesgo de automutilacion 50

vii



indice de Anexos
Anexo 1: Formato de valoracion Marjory Gordon
Anexo 2: Escala de medicion
Anexo 3: Consentimiento informado

Anexo 4: Evidencia de trabajo campo indice de tablas

63
66
67
68

viii



RESUMEN

Objetivo: Realizar el proceso del cuidado enfermero aplicado a paciente adulto

mayor con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, 2024.

Material y métodos: Se realizaron bajo un enfoque cuantitativo, con un disefio no
experimental, y un disefio descriptivo simple, aplicado a dicho paciente, ademas se

uso la observacién junto con la entrevista, como técnicas.

Resultados: Se identificaron los principales diagndsticos NANDA en el paciente
adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo Il. Estos incluyeron el riesgo de nivel de
glucemia inestable, relacionado con el manejo inadecuado de la glucosa; el
deterioro de la integridad tisular, debido a lesiones necroticas en el pie derecho;
ansiedad, asociada a preocupaciones sobre su estado de salud; el riesgo de
infeccion, vinculado con la alteracion de la integridad cutanea; y el riesgo de
automutilacién, derivado de lesiones graves en la extremidad inferior. Estos
diagnodsticos orientaron las intervenciones de enfermeria implementadas para

garantizar una atencion integral y mejorar la condicion del paciente.

Conclusiones: La investigacion destaco la importancia del proceso de atencién de
enfermeria basado en los diagnosticos NANDA, planificacién NOC e intervenciones
NIC para el paciente con Diabetes Mellitus tipo I, logrando mejoras significativas

mediante intervenciones personalizadas y un enfoque integral en su cuidado.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Diagndstico, Atencidn de Enfermeria, Glucemia,
Automutilacién. DeCS/MeSH.



ABSTRACT

Objective: Carry out the intervention process for the comprehensive care of a
patient with a medical diagnosis of Type Il Diabetes Mellitus at the Luis N. Saenz
National Hospital, 2024.

Material and Methods: Similarly, the materials and methods were conducted under
a quantitative approach, with a non-experimental and descriptive design, applied to

this patient. Furthermore, observation and interviews were used as techniques.

Results: In the results, the main NANDA diagnoses in the elderly patient with type

Il Diabetes Mellitus were identified. These included the risk of unstable blood
glucose levels, related to inadequate glucose management; impaired tissue
integrity, due to necrotic lesions on the right foot; anxiety, associated with concerns
about their health status; the risk of infection, linked to altered skin integrity; and the
risk of self-mutilation, resulting from severe injuries to the lower extremity. These
diagnoses guided the nursing interventions implemented to ensure comprehensive

care and improve the patient’s condition.

Conclusion: It was concluded that the research highlighted the importance of the
nursing process based on NANDA diagnoses, NOC planning, and NIC interventions
for the patient with type Il Diabetes Mellitus, achieving significant improvements

through personalized interventions and an integrated approach to their care.

Keywords: Diabetes Mellitus, Missed Diagnosis, Primary care Nursing, Blood
Clucose, Self-Mutilation. DeCS/MeSH



CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1. Marco tedrico

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la diabetes es una enfermedad
metabdlica caracterizada por niveles elevados de glucosa en la sangre. El tipo mas
comun de diabetes es la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, la cual es recurrente en
adultos y sucede cuando el cuerpo desarrolla una resistencia a la insulina o no
genera niveles suficientes de esta hormona (1). La DM Il tiene una gran repercusion
en la calidad de vida de los pacientes, en quienes aumenta el riesgo de
comorbilidades, como las enfermedades cardiovasculares, infecciones y lesiones

(2). EImanejo integral de la DM Il requiere de un enfoque multidisciplinario, donde el
personal de la enfermeria es fundamental. Mediante el proceso de atencién de
enfermeria (PAE), que comprende un conjunto sistematico de intervenciones, se

aborda el diagndstico del paciente de manera integral y personalizada (3).

Diversos estudios internacionales destacan la importancia del cuidado de
enfermeria en el manejo integral de la diabetes. En Espafia, un estudio del afio 2023
aplicé un PAE a un paciente masculino de 48 afos con diabetes LADA, con
diagndsticos como riesgo de deterioro de la integridad cutanea y riesgo de nivel de
glucemia inestable, en el cual el PAE facilité un correcto control de su enfermedad
(4). En el 2021, en Espafia, una investigacion analizé el caso de un paciente de 61
afos con DM 2 y otras condiciones, con diagnosticos de riesgo de nivel de glucemia
inestable y deterioro de la integridad cutanea. Ademas, en Angola, Naranjo en su
estudio de intervencion y desarrollo en el Centro de Salud del municipio Cuito,
provincia de Bie, en Angola, desde el afio 2021 al 2022, dirigido a 98 adultos de
mediana edad con diabetes mellitus tipo 2, tuvo el objetivo de mejorar el autocontrol
y la adherencia al tratamiento. En este estudio, el 72% de los pacientes mostrd una
mejora significativa en el control glicémico tras la intervencion, un 65% report6 una
mayor adherencia a las pautas dietéticas y el 60% aumentoé su nivel de actividad
fisica; mientras que la educacién sobre autocontrol resulté en un 85% de mejor
comprension sobre el manejo de la diabetes (5). En Chile, el cuidado de enfermeria
en personas con diabetes mellitus tipo 2, segun la Teoria de la Atencion Burocratica,
se centra en la gestion eficiente de recursos y la aplicacion de protocolos
estandarizados para asegurar un manejo adecuado de la enfermedad. En un



estudio realizado, el 80% de los pacientes siguieron las pautas clinicas establecidas
para el control glicémico, mientras que un 60% de los pacientes mejoraron su
adherencia a las pautas dietéticas tras recibir educacion estructurada; por ello, la
implementacion de un sistema organizado de seguimiento resultdé en un 70% de

incremento en la deteccion temprana de complicaciones (6).

En Cuba, el estudio de Naranjo, realizado en Cuba, se enfoca en la intervencion de
enfermeria en el manejo de adultos mayores con diabetes mellitus en el contexto
domiciliario. Segun este estudio, la intervencion oportuna de enfermeria mejora el
control de los niveles de glucosa y reduce complicaciones; por lo tanto, los
resultados mostraron que el 80% de los pacientes que recibieron atencidn
domiciliaria especializada lograron una mejora en el control glicémico, reduciendo
la incidencia de complicaciones (7). En tanto, en México, un estudio indica que el
proceso de cuidado enfermero a un paciente con diabetes mellitus tipo 2 en México
se centrd en la evaluacidon de sus necesidades segun los 11 patrones funcionales
de Gordon se observo que el 65% de los pacientes presentaban dificultades en el
patron de nutricion-metabolismo, con un 70% de ellos mostrando descontrol
glicémico. De igual forma, la intervencidén educativa aumentd la adherencia a la
medicacion en un 80%, y el 60% mejoré sus habitos de ejercicio tras las
recomendaciones de enfermeria. Ademas, un 75% de los pacientes reportaron
mayor conocimiento sobre autocontrol de la diabetes, lo que contribuyé a una
mejora del 50% en su calidad de vida (8). Otro estudio en 2021, se desarrollé un
proceso de enfermeria para un paciente de 44 afios con COVID-19 y DM2, con
diagnodsticos de limpieza ineficaz de las vias aéreas, hipertermia y riesgo de nivel
de glucemia inestable, donde las intervenciones permitieron alcanzar los resultados

esperados (9).

Finalmente, a nivel nacional se reportan investigaciones que abordaron la
problematica de la DM 2, lo que destaca la necesidad de mejorar el cuidado de
enfermeria para este grupo vulnerable, asi como recalcan el papel del enfermero en
su atencion En 2023, Chero V. y colaboradores aplicaron un proceso de cuidado en
una paciente de 59 afios con DM 2 y antecedentes de amputacion, con diagnosticos
como dolor agudo y riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Se concluy6 que
la practica de enfermeria basada en las taxonomias NANDA, NIC y NOC, resultd
en una atencion efectiva (10). Por otro, lado, otra investigacion se



centra en el proceso de cuidado enfermero aplicado a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, tomando como base la teoria de los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon. Para este estudio, en un paciente de 60 afos, se identificaron
alteraciones en el patron de actividad-ejercicio (60% de fatiga reportada) y en el
patron de nutricibn-metabolismo (70% de dificultad para controlar los niveles
glicémicos). Se implementaron intervenciones enfocadas en mejorar la dieta (80%
de adherencia) y aumentar la actividad fisica (50% de incremento en el ejercicio).
Ademas, la educacion sobre autocontrol de la enfermedad mostré una mejora del
90% en la comprension y aplicacion de las indicaciones del tratamiento (11).
Finalmente, otro estudio de Farias, en el Hospital Reategui de Piura, Peru,
menciono6 que la diabetes mellitus tipo 2 afecta principalmente a adultos mayores,
con un alto porcentaje de pacientes en edades comprendidas entre los 50y 70 aios;
en el cual se ha observado que mas del 60% de los pacientes tienen dificultades
para adherirse al tratamiento debido a factores como la falta de educacién
diabetoldgica, barreras econdmicas y problemas en el acceso a medicamentos. La
adherencia es mayor entre los pacientes que reciben orientacion continua y apoyo
en salud. Adicional a lo anterior, un porcentaje significativo de adultos de 65 afios o

mas presenta complicaciones relacionadas con el mal control de la glucosa (12).

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos que se
caracterizan por niveles elevados de glucosa en la sangre de forma cronica. Esta
condicion ocurre debido a un defecto en la produccion de insulina, en la capacidad
de la insulina para actuar de manera efectiva, 0 en ambos casos. Los factores que
contribuyen a su desarrollo son diversos y se interrelacionan entre si, e incluyen
aspectos como el estilo de vida, el entorno fisico y sociocultural, asi como la
predisposicidn genética y epigenética. En particular, las personas con diabetes tipo
2 (DM2) enfrentan un 15% mas de riesgo de mortalidad en comparaciéon con
aquellas sin diabetes, siendo las enfermedades cardiovasculares (ECV) la principal
causa de complicaciones y muertes asociadas a esta forma de diabetes. Es
importante sefalar que la DM2 estda muy influenciada por factores como la
obesidad, la inactividad fisica y una dieta poco saludable, los cuales aumentan la

resistencia a la insulina y alteran la regulacion de los niveles de glucosa (13).



Asimismo, se le ha definido como un trastorno metabdlico cronico que se produce
por alteraciones en la secrecion y la accidn de la insulina. La principal causa de
hiperglucemia en ayunas es la produccidn excesiva de glucosa en el higado, incluso
con niveles altos de insulina. Después de las comidas, la hiperglucemia se agrava
por una reduccién insuficiente de la produccion hepatica de glucosa y una mala
captacion de glucosa en los musculos. Factores como el sedentarismo, la obesidad
y los cambios en la dieta contribuyen al desarrollo de esta enfermedad. La DM2
estd asociada con una alta morbilidad y mortalidad, debido a complicaciones
microvasculares, como retinopatia y neuropatia; y macrovasculares, como

enfermedades cardiovasculares, infartos y accidentes cerebrovasculares (14).

Por otro lado, se le considera una enfermedad progresiva caracterizada por la
resistencia a la insulina y la disfuncion de las células B del pancreas, lo que lleva a
un aumento cronico de los niveles de glucosa en sangre. A nivel mundial, afecta a
aproximadamente 451 millones de personas, y se espera que para 2045 esta cifra
aumente a casi 693 millones, con un 87-91% de los casos diagnosticados como
DM2. Esta condicidon es preocupante debido a que incrementa el riesgo de
desarrollar complicaciones tanto agudas como cronicas, lo que genera un impacto

significativo en la salud publica (15).

En adicién la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad que convierte en un
desafio para los médicos, por ende, es fundamental proporcionar una descripcion
clara de la enfermedad para mejorar su manejo en la atencidén primaria, esto facilita
una resolucion mas efectiva en el ambito clinico, ademas de caracteriza por
hiperglucemia cronica, debido a un defecto en la secrecion de insulina, en la accion
de la misma, o en ambos aspectos, los factores que determinan la aparicién de la
enfermedad son diversos y se interrelacionan, incluyendo el estilo de vida del
paciente, su entorno fisico y sociocultural, asi como factores genéticos y
epigenéticos; dentro de sus origenes, esta puede ser ocasionada por aspectos
genéticos, ambientales y epigenéticos, por lo que se refiere como una patologia
poligénica (16).

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad progresiva que se caracteriza
por resistencia a la insulina y falla de las células pancreaticas, lo que da lugar a
niveles elevados de glucosa en sangre de manera cronica, en consecuencia,

actualmente, afecta a aproximadamente 451 millones de personas en todo el



mundo, y se prevé que para 2045 esta cifra aumente a casi 693 millones, con entre
el 87% y el 91% de los casos diagnosticados como DM2, esta tendencia es
alarmante, ya que la DM2 aumenta el riesgo de complicaciones tanto agudas como
a largo plazo, ademas, tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de los pacientes;
no obstante, el riesgo asociado al dafo arteriosclerético empieza a acumularse
varios anos antes del diagnostico, incluso cuando los valores de control de la glucosa
son mas bajos que los requeridos para confirmar la diabetes, por ende, se vuelve
cada vez mas claro que el tratamiento de la DM2 debe enfocarse tanto en alcanzar
un control adecuado de la glucosa, como en modificar la evolucién de la enfermedad,

revertiendo la resistencia a la insulina y sus efectos (17).

La etiologia de la Diabetes Mellitus tipo 2 reside en la interaccion de factores
genéticos y ambientales. En relacién con lo primero, es relevante la herencia
genética para su desarrollo, la cual interviene en la segregacion de la insulina a lo
largo de su vida. En ese sentido, se ha observado que esta enfermedad es mas
propensa en familias que han tenido antecedentes de padecer la enfermedad,
donde los parientes cercanos como hermanos gemelos y padres e hijos tienen mas

posibilidades de desarrollarla (18).

Asimismo, se consideran factores ambientales como la obesidad o sobrepeso, la
dieta y el tabaquismo. En primer lugar, se ha identificado una relacion entre el indice
de masa corporal (IMC) con la resistencia a la insulina, donde conforme se aumente
el IMC, mayores seran las dificultades para procesar esta hormona. Por lo tanto, el
sobrepeso y la obesidad, condiciones donde el IMC es igual o sobrepasa los valores
recomendados y, se genera una acumulacion excesiva de grasas, se convierten en
aspectos cruciales en el desarrollo de la enfermedad. También, una dieta altamente
calorica, con alto contenido de grasas y carbohidratos puede contribuir
significativamente al desarrollo de esta resistencia. Por otra parte, el tabaquismo
también esta estrechamente relacionado con su surgimiento, ya que la nicotina
impacta negativamente en la absorcion de la glucosa, incrementando la frecuencia

de la enfermedad (19).

Con respecto a la fisiopatologia de la DM2, autores consideran dos fenomenos
esenciales. Primero, se encuentra la resistencia a la insulina, donde un inadecuado
funcionamiento de los procesos de absorcion y secrecion de la insulina resultan en

niveles superiores a lo adecuado de glucosa en la sangre. A su vez, la resistencia



a la insulina cuenta como origen a los fallos y alteraciones en las vias distribucion
de la insulina. De esta forma, la presente condicién fomenta una mayor produccion
de glucosa en el higado, mientras que disminuye la absorcion de la glucosa en el

musculo, el higado y el tejido adiposo (20).

Por otra parte, se encuentra la disfuncion y muerte de las células (3, lo cual deriva
en la disminucion del flujo de la insulina, restringiendo asi la habilidad del organismo
para controlar y estabilizar los niveles de glucosa. Este bajo desempefio y defuncion
de las células pueden verse inducidos por el desequilibrio de los niveles de
hormonas como leptina y resistina (21). En conjunto, tanto este fendbmeno como la
resistencia a la insulina contribuyen al desarrollo de la enfermedad, sin embargo, la

disfuncién de las células tiene un mayor efecto en su evolucion (20).

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica no transmisible (ECNT) que afecta
a un gran numero de personas a nivel global. Los estilos de vida poco saludables y
la falta de un adecuado autocuidado en la poblacion son factores que agravan esta
situacion, por ende, sus sintomas mas comunes en los hombres son la fatiga y la
vision borrosa, ambos con un 21%. y en las mujeres, el sintoma mas frecuente es
la fatiga, con un 35%., sin embargo, a nivel general, el sintoma mas comun entre
todos los encuestados es la fatiga, con un 30%, asimismo, en las mujeres
presentaron el mayor coeficiente de variacion en cuanto a la apariciéon de los
sintomas, con un 71%, por otro lado, la diabetes se caracteriza por sintomas como
fatiga, vision borrosa, poliuria, polidipsia y dolor de cabeza, no obstante, si no se
trata adecuadamente, puede desencadenar sintomas mas graves como
hipoventilacion, debilidad, coma, dolor abdominal, nauseas y vomitos, lo cual esta

en linea con los resultados observados en cuanto a la prevalencia de la fatiga (22).

Al inicio de la enfermedad comienza con la pérdida de peso de forma no explicable,
hiperglicemia severa, también, diferentes grados de deficiencia y resistencia a la
insulina, El significativo impacto en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, junto
con la evidencia de que un control metabdlico adecuado puede disminuir la
aparicion y la gravedad de las complicaciones, ha planteado un desafio importante
para su tratamiento adecuado, debido a esto, las recomendaciones sobre nutricion,
patrones alimentarios, ejercicio fisico, optimizacion del control metabdlico y
prevencion de complicaciones son fundamentales en el tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 (23).



Para diagnosticar la Diabetes Mellitus, se pueden emplear varios criterios (24), que

incluyen:

e Sintomas tipicos de diabetes acompafados de una glucosa plasmatica medida
en cualquier momento del dia (sin relacion con la ultima comida) que sea igual o
superior a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Los sintomas comunes de la diabetes
incluyen un aumento en el apetito, orina frecuente (poliuria), sed excesiva

(polidipsia) y pérdida de peso inexplicada.

e Glucosa en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o superior a 126
mg/dL (7 mmol/l). El ayuno se define como un periodo de al menos ocho horas

sin ingerir alimentos o bebidas que contengan calorias.

o Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): Se mide la glucosa en plasma
venoso dos horas después de administrar una carga de 75 g de glucosa, y el

valor debe ser igual o superior a 200 mg/dL (11.1 mmol/l).

« Hemoglobina Alc (HbA1c): Un valor igual o superior a 6.5%, utilizando un
método estandarizado y rastreable al programa NGSP (National

Glycohemoglobin Standardization Program).

Para el diagndstico de la Diabetes Mellitus (DM) en personas que no presentan
sintomas, es fundamental obtener al menos un resultado adicional de glucosa en
sangre que sea igual o superior a los valores establecidos en los criterios de
diagndstico, especificamente en los puntos dos y tres (glucemia en ayuno y prueba
de tolerancia oral a la glucosa). Si este segundo resultado no confirma la presencia
de diabetes, se recomienda realizar controles peridodicos para monitorear la
situacion y aclarar el diagnéstico. En estos casos, el médico debe considerar
factores adicionales que podrian influir en la aparicion de la enfermedad, tales como
la edad del paciente, su indice de masa corporal (IMC), antecedentes familiares de
diabetes, la presencia de otras enfermedades (comorbilidades) y otros factores de
riesgo. Solo después de tener una visidbn mas completa de la salud general del
paciente, se debe tomar una decision final sobre el diagndstico o la necesidad de

iniciar un tratamiento (24).

Es importante destacar que la medicion de glucosa antes y después de las comidas
(glucemia pre y posprandial) esta indicada unicamente en pacientes que ya han
sido diagnosticados con diabetes. En estos casos, estas mediciones pueden ser



utiles para evaluar cdmo la alimentacion influye en los niveles de glucosa y para
ajustar la dosis de medicamentos, como la insulina o farmacos orales. Sin embargo,
la medicion de glucosa pre y posprandial no tiene ningun rol en el diagnostico de la

diabetes, ya que no se considera un criterio diagndstico por si sola (24).

Ademas, en personas con factores de riesgo elevados, como antecedentes
familiares de diabetes, sedentarismo, obesidad o hipertension, realizar un
seguimiento regular de los niveles de glucosa puede ser esencial para detectar la
enfermedad en etapas tempranas, incluso antes de que los sintomas se presenten.
Esto es especialmente relevante dado que la diabetes tipo 2 puede desarrollarse
de manera silenciosa durante afios. Este enfoque integral permite una deteccion
mas precisa y oportuna de la diabetes, lo que favorece la implementacion de
estrategias preventivas o terapéuticas antes de que se presenten complicaciones

graves (24).

El tratamiento de la DM2 tiene como objetivos principales mantener al paciente libre
de los sintomas y signos asociados a la hiperglucemia, prevenir las complicaciones
agudas y reducir la posibilidad de desarrollar complicaciones cronicas. Asimismo,
busca asegurar que la persona afectada pueda llevar a cabo sus actividades
cotidianas, tanto fisicas como mentales, laborales y sociales, con la mejor calidad
de vida posible. En cuanto al tratamiento, existen los siguientes factores a

considerar (14):

Tratamiento preventivo: Diversos estudios clinicos recientes han demostrado que
las personas con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, como aquellos con
antecedentes familiares de la enfermedad, obesidad, hipertension, mayores de 45
afos, mujeres que han tenido hijos de gran peso, con sindrome de ovario
poliquistico, alteraciones en la glucosa en ayunas o intolerancia a la glucosa,
pueden retrasar su aparicion mediante programas estructurados que promuevan
cambios en el estilo de vida. En alrededor del 58% de estos pacientes, es posible
retrasar la aparicion de la enfermedad durante un periodo de tres afos con el uso
de farmacos como metformina, acarbosa, repaglinida y rosiglitazona, que también

han demostrado ser efectivos (24).

Tratamiento no farmacoldgico: La modificaciéon del estilo de vida, particularmente la
pérdida de peso en pacientes con sobrepeso, constituye un tratamiento integral



clave para controlar simultdneamente varios de los problemas metabdlicos
asociados con la diabetes tipo 2. Esto incluye la regulacion de la hiperglucemia, la
mejora de la resistencia a la insulina, el control de la dislipidemia y la presion arterial.
Ademas, el tratamiento no farmacoldgico abarca un enfoque educativo terapéutico,
que incluye pautas sobre alimentacién, ejercicio fisico y otros habitos de vida
saludables (24).

El tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 se basa en varios enfoques

fundamentales para lograr un manejo adecuado de la enfermedad:

Educacion terapéutica continua: La educacion es un pilar esencial en el tratamiento
de la diabetes y debe estar presente en todos los niveles de atencion al paciente.
Su objetivo principal es proporcionar informacion sobre la enfermedad y formar al
paciente en el desarrollo de habilidades y habitos saludables. La educacion busca
generar una conciencia profunda del problema en el paciente, lo que le permitira
hacer cambios en su estilo de vida y mejorar su bienestar general. Este proceso
debe ser progresivo, constante y adaptado a las necesidades clinicas individuales
del enfermo, y debe involucrar activamente tanto al paciente como a su familia en

el manejo de la enfermedad (24).

Actividad fisica: El ejercicio fisico es crucial para el control de peso y la regulacion
de los niveles de glucosa en sangre. Antes de iniciar o modificar cualquier programa
de ejercicios, es recomendable consultar con el médico para asegurarse de que las
actividades sean seguras. Se pueden incluir tanto ejercicios aerébicos como de

resistencia, ambos beneficiosos para la salud general y el control metabdlico (24).

Nutricidon adecuada: La alimentacion en pacientes con diabetes tipo 2 tiene como
objetivo principal ayudar a mantener estables los niveles de glucosa en sangre
durante todo el dia y regular los valores lipidicos. Es fundamental que estas
modificaciones no afecten negativamente la calidad de vida del paciente y que
ayuden a prevenir episodios de hipoglucemia. Un enfoque integral que combine
cambios en la dieta, ejercicio y apoyo conductual es efectivo para la pérdida de peso
y el control glucémico. Las dietas ricas en fibra y con una cantidad adecuada de
carbohidratos, preferentemente con alimentos de bajo indice glucémico, son utiles
para mantener la glucosa en niveles saludables. Ademas, el consumo de alcohol

debe ser limitado y controlado (24).



Terapia farmacologica: En la actualidad, existen varias clases de medicamentos
disponibles para el tratamiento de la diabetes tipo 2 (DMZ2), entre ellos la
metformina, las sulfonilureas (SU), las glinidas, la pioglitazona, las gliptinas o
inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (IDPP4), las insulinas y, mas recientemente,
los inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa-2 (iISGLT2) y los analogos
del receptor del péptido glucagon-péptido 1 (arGLP1). La llegada de estos dos
ultimos grupos de farmacos ha transformado los enfoques tradicionales para el
tratamiento de la diabetes, planteando nuevos desafios que antes parecian

inalcanzables (24).

Entre los avances mas destacados que han traido estos medicamentos se

encuentran (24).

1. Ausencia de hipoglucemias: La hipoglucemia, que anteriormente era una
consecuencia frecuente de los tratamientos, ahora se ha convertido en un
efecto prevenible. Esta complicacion no solo puede generar morbilidad y
mortalidad, sino que también aumenta los costos del tratamiento, reduce la
productividad laboral y afecta negativamente la calidad de vida del paciente.
Con los farmacos iSGLT2 y arGLP1, es posible avanzar en tratamientos
combinados de doble o triple terapia sin incrementar el riesgo de

hipoglucemias (24).

2. Prevencion cardiovascular: El objetivo tradicional del tratamiento
hipoglucemiante en la diabetes era mejorar el control de los niveles de
glucosa para prevenir las complicaciones microvasculares. Sin embargo, los
nuevos farmacos como los iISGLT2 y arGLP1 no solo ayudan a reducir los
niveles de glucosa, sino que también han demostrado, por primera vez en la
historia del tratamiento de la diabetes, su capacidad para prevenir eventos
cardiovasculares en pacientes con alto riesgo. Este hallazgo ha abierto un
nuevo paradigma en el tratamiento de la diabetes, al incorporar la prevenciéon

cardiovascular como un objetivo importante (24).

3. Resultados percibidos por el paciente: reduccion de peso: Hoy en dia, se
reconoce que el tratamiento de la diabetes no debe evaluarse solo por su
eficacia clinica, sino también por los resultados percibidos por los pacientes.

Aunque farmacos como las sulfonilureas, las insulinas o las glitazonas



tienden a causar un aumento de peso, lo cual es problematico para los
pacientes con diabetes tipo 2, que en su mayoria padecen sobrepeso u
obesidad, los farmacos iSGLT2 y arGLP1 tienen el efecto contrario, al
promover una reduccion de peso. Este efecto es bien recibido por los

pacientes y facilita la adherencia al tratamiento (24).

Por otra parte, el proceso de atencion de enfermeria (PAE) es una denominacion
aplicada al sistema de intervenciones del campo de la Enfermeria, orientadas a la
asistencia para el estado de salud de la persona de una forma sistematica y
dindmica. El PAE esta conformado por las fases de valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucién y evaluacion, las cuales estan interrelacionadas y son
secuenciales, asimismo, es un proceso que puede ser empleado tanto en casos
cuando el paciente cuente con alguna dificultad o desee mantener un buen estado
de salud (3).

La primera etapa de valoracidon se centra en obtener informacion acerca del estado
de salud del paciente, mediante el empleo de entrevistas, la observaciéon y
evaluacion fisica, con el propdésito inicial de detectar las dificultades de salud, asi
como los factores asociados a ellos. En la segunda etapa de diagndstico, en base
a la informacion recopilada en la fase anterior se determina el problema real o en
potencia del paciente que necesita la atencidon de enfermeria con el fin de tratarlo y
reducirlo (25).

En la tercera etapa de planificacion, se establecen las prioridades en la atencion,
los objetivos, la metodologia de la intervencion y su documentacion, con el fin de
reducir los problemas diagnosticados del paciente y reforzar su estado de salud. La
cuarta etapa de ejecucion consiste en la implementacion del plan de enfermeria,
donde las intervenciones deben ser registradas de forma clara y precisa.
Finalmente, en la etapa de evaluacion se busca examinar como el paciente ha
progresado desde la etapa inicial hasta la actualidad en relacidén con los objetivos
propuestos. En base a este avance, el personal debe modificar o cesar los cuidados
de enfermeria. De igual forma, es una fase que se realiza al finalizar cada etapa,

con el proposito de garantizar la adecuacién y efectividad de lo ejecutado (25).

En el campo de la enfermeria, se han planteado teorias y sistemas bases para los
procedimientos de atencion, entre los cuales encontramos la teoria del déficit del



autocuidado planteado por Dorothea Orem, la cual ha sido una de las teorias mas
influyentes en la enfermeria. De acuerdo con Orem, la enfermeria es un servicio
humano, que se brinda a al individuo que carece con la capacidad de poder cuidar
de si mismo y conservar su estado de salud, su vida y sensacion de bienestar
(26,27). El objetivo de la enfermeria es apoyar a los individuos en las actividades
de autocuidado, otorgando apoyo y educacion relevante para su recuperacion, asi
como para alcanzar y mantener la capacidad de autocuidado independiente. Para
cumplir estos objetivos, se consideran factores condicionantes basicos, como la
edad, el sexo, el estado de desarrollo, de salud, el estilo de vida, asi como factores
del sistema sanitario, del sistema familiar, socioculturales, ademas del acceso a los
recursos y los factores ambientales externos. Adicionalmente, Orem indica tres
postulados para la teoria del déficit de autocuidado: La teoria del autocuidado, la

teoria del déficit del autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria (28, 29).

La teoria del autocuidado de Dorothea Orem es particularmente relevante para el
cuidado de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, ya que se enfoca en la
capacidad del individuo para realizar actividades que promuevan su salud. En el
caso de un adulto mayor, la diabetes requiere una intervencion constante y un
manejo adecuado por parte del paciente, lo que hace que la aplicacion de esta
teoria sea crucial. La teoria de Orem establece que el enfermero debe identificar las
deficiencias en el autocuidado y brindar apoyo para que el paciente pueda realizar
estas actividades de forma independiente. En este contexto, la intervencion del
profesional de la salud se centra en enseiar al paciente sobre la importancia de la
dieta, la medicacién, el control de la glucosa y el ejercicio fisico. Ademas, el
autocuidado es esencial para evitar complicaciones a largo plazo, y el enfoque de
Orem permite al enfermero trabajar de manera integral con el paciente,
adaptandose a sus necesidades y capacidades. Esto favorece una mejor

adherencia al tratamiento y una mayor calidad de vida para el paciente (30,31).

De este modo, se considera su teoria como la base del presente estudio, puesto
que proporciona un marco integral para comprender los retos que afrontan los
pacientes con el manejo de su enfermedad. Esta teoria permite reconocer los
déficits de autocuidado en los pacientes, ya que considera diversos factores, asi
como facilita disefar intervenciones especializadas que destaquen el cuidado
independiente y auténomo del paciente.



Con referencia a las definiciones de las etiquetas diagnosticas, se presenta lo

siguiente:
Riesgo de nivel de glucemia inestable

De acuerdo con NANDA, el riesgo de nivel de glucemia inestable comprende la
predisposicién a una alteracion de la cantidad adecuada de glucosa en la sangre,
condicion que puede afectar el estado de salud del paciente (32). Asimismo, en
relacion con la DM, el riesgo del nivel de glucemia inestable se observa como un
fallo en la adherencia al manejo de la diabetes, gestion de la enfermedad,
inadecuado monitorio de la glucosa, niveles de actividad fisica, estado de salud y
estrés (33). También es considerada como la posibilidad de sufrir fluctuaciones
significantes en los niveles de glucosa en la sangre, ocasionando hiperglucemia o

hipoglucemia (34).
Deterioro de laintegridad tisular

Conforme con NANDA, el deterioro de la integridad tisular consiste en los dafos al
sistema integumentario, membrana mucosa, musculos, tendones, ligamentos y
cartilago, asi como otros tejidos cutaneos y subcutaneos (32). En las enfermedades
cronicas como la DM2, se puede presentar como un resultado de una inadecuada
circulacién, una hiperglucemia cronica o una inflamacion constante (34). También
puede ser comprendido como un reflejo del dafio causado por presion prolongada,
lesiones, intervenciones y enfermedades que afectan los tejidos cutaneos y

asociados (33).

Ansiedad

Segun NANDA, la ansiedad es un estado emocional experimentado por el individuo,
el cual es provocada por una amenaza percibida (32). Es una sensacion que
produce incrementos de incomodidad fisica y emocional, mas recurrente en
personas que atraviesan cambios mayores en sus vidas, como una enfermedad y
se manifiesta en sintomas como taquicardia, tensiébn muscular, palpitaciones, entre
otras (35). La ansiedad en los individuos diagnosticados con DM2 se presenta como
la preocupacién por su salud, los tratamientos y las consecuencias de la
enfermedad, donde la hipoglicemia y el monitoreo continuo de glucosa pueden
incrementar sus niveles de ansiedad (33).

Riesgo de infeccién



De acuerdo con NANDA, el riesgo de infeccion es entendido como la propension a
atravesar una invasion y colonizacion de organismos patdgenos, los cuales pueden
empeorar el estado de salud (32). Esta posibilidad de sufrir alguna infeccion en los
pacientes diagnosticados con DM2 es alta, en quienes las infecciones
predominantes pueden ser la otitis maligna externa y fascitis necrosante (33).
Aunado a ello, el riesgo de infeccidn en el paciente implica la posibilidad de acarrear

impactos negativos en el manejo y gravedad de la enfermedad (36).
Riesgo de automutilacién

Conforme con el NANDA, el riesgo de automutilacion es una situacion donde se
encuentra el peligro que la persona realice una accién voluntariamente autolesiva
con el propodsito de aligerar la tension, la cual puede ocasionar una lesion tisular
(32). Este riesgo de automutilacion puede ser comprendido también como un
mecanismo de afrontamiento ante la frustracion y dolor asociado a la enfermedad
en los pacientes diagnosticados con DM2 (34). Por otra parte, es un medio
inadecuado que las personas pueden emplear para llamar la atencion, por lo cual

es necesaria su intervencion considerando el historial previo del paciente (37).

1.2. Caso clinico

Paciente J.D.C adulto mayor de 73 afos de edad, ingresa al servicio de emergencia
del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz” acompanado de su hijo, a la evaluacion
paciente refiere me duele demasiado mi pierna, que apoyo le brindare a mi familia,
estoy un poco preocupado por mi salud, al examen fisico se observa al paciente
despierto, con escala de Glasgow (15/15) LOTEP, AREG, AREN. Ventilando
espontaneamente con Fio2: 21%. Se realiza control de funciones vitales dando
como parametros PA: 120/60 FC: 98 xminuto FR: 16 xminuto Sato2: 95 %, T ¢C
:36.5 glucosa de 300 mg/dl familiar refiere: mi papa esta con mucho dolor desde la
manana y no le calma. Paciente tiene como diagnostico medico Diabetes Mellitus
tipo Il. A la evaluacion se observa apdésitos y vendajes en miembro inferior derecho
a razon de una lesidon necrotica plantar que compromete 2,3 y 4 dedo de pie derecho

con mal olor.

Se realiza interconsulta con el area de cirugia la cual se decide que paciente pase
a hospitalizacion. En el area de hospitalizacion de Cirugia del Hospital Nacional

PNP “Luis N. Saenz”, en la cama 6, se observa al paciente en posicién semifowler,
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paciente se encuentra despierto en LOTEP (Lucido, Orientado, Tiempo, espacio y
persona), con escala de Glasgow (15/15). Al examen céfalo caudal, Normo
cefélico, pupilas foto reactivas a luz, piel y mucosas hidratas, torax simétrico, a la
auscultaciéon se escucha ritmo cardio presente, murmullo vesicular pasan por
ambos campos pulmonares, campos pulmonares limpios no se escuchan ruidos
anormales, miembros superiores normales, miembros inferiores ( miembro inferior
derecho se observa: apositos y vendajes en miembro inferior derecho a razon de
una lesidén necraotica plantar que compromete 2,3 y 4 dedo de pie derecho con mal
olor), Destruccion Tisular, Enrojecimiento Dolor agudo , Expresion facial de dolor,
abdomen blando depresible no doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos
ausentes, genito urinario, normal para su edad sin presencia de sonda Foley. Se
realiza control de funciones vitales dando como parametros PA:140/80 FC: 98 xmin
FR: 22xmin T: 36.4°c Sato2:96% BG: 263 mg/dI.

Se realiza examenes de laboratorio dando como resultados: Hematies: 4.11mm,
Leucocitos: 14.60mm, Hemoglobina 9.10 g/dl, Hematocrito: 27.50 %. Se realiza
medidas antropométricas: Peso: 65 Kg Talla: 1.65 cm IMC: 23.9 kg/cm, con

tratamiento medico

- Atorvastatina 40 mg ¢/ 24hrs V.O

- Metformina 850 mg almuerzo V.O

- Ciprofloxacino 400 mg ¢/ 12hrs E.V

- Clindamicina 600 mg c/ 8hrs E.V



1.3. Valoracion de enfermeria
PRIMER DIAGNOSTICO:
Etiqueta diagnostica: Riesgo del nivel de glucemia inestable

Factores de riesgo: glucosa en sangre 263mg/dl al resultado exdmenes de

laboratorio.

Enunciado del diagnostico: Riesgo del nivel de glucemia inestable factor de
riesgo infecciones, glucosa en sangre 263mg/dl al resultado de examenes de

laboratorio.

SEGUNDO DIAGNOSTICO:

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la integridad tisular

Caracteristicas definitorias: Destruccién tisular, enrojecimiento dolor agudo

Factores relacionados: Conocimiento insuficiente sobre la proteccién de la

integridad tisular.

Enunciado diagndstico: Deterioro de la integridad tisular relacionado con
conocimiento insuficientes sobre la proteccion de la integridad evidenciado por dedo

en el pie derecho.

TERCER DIAGNOSTICO:

Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Caracteristicas definitorias: trastorno del suefio
Factores relacionados: Cambio en el estado de salud

Enunciado diagndéstico: Ansiedad relacionado con cambio en el estado de salud

evidenciado por trastorno del sueno.

CUARTO DIAGNOSTICO:

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccién

Caracteristicas definitorias: piel caliente al tacto, con mal olor
Factor de riesgo: alteracion de la integridad de la piel

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion factor de riesgo alteracion de la

integridad cutanea, piel caliente al tacto, con mal olor.



QUINTO DIAGNOSTICO:
Etiqueta diagnostica: Riesgo de automutilacion

Factor de riesgo: Lesion necrotica plantar que compromete 2,3 y 4 dedo del pie

derecho.

Enunciado diagndstico: Riesgo de automutilacion factor de riesgo lesion necrotica

plantar que compromete 2,3 y 4 dedo del pie derecho.
1.4. Priorizacién de los diagndsticos de enfermeria

1. Deterioro de la integridad tisular relacionado con conocimiento insuficientes
sobre la proteccién de la integridad evidenciado por dedo en el pie derecho.

2. Riesgo de automutilacién factor de riesgo lesion necrotica plantar que
compromete 2,3 y 4 dedo del pie derecho.

3. Riesgo del nivel de glucemia inestable factor de riesgo infecciones, glucosa
en sangre 263mg/dl| al resultado de exdmenes de laboratorio.

4. Ansiedad relacionado con cambio en el estado de salud evidenciado por
trastorno del sueno.

5. Riesgo de infeccidn factor de riesgo alteracion de la integridad cutanea, piel
caliente al tacto, con mal olor.



CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS
2.1. Diseio de estudio.

En cuanto al enfoque, la presente investigacion fue abordada bajo el cuantitativo,
esto debido a que las investigaciones bajo este enfoque se orientan a la medicion
o cuantificacion de datos para un mejor entendimiento del fendmeno estudiado (38).
En el presente caso se evidenciod al emplear los valores nhuméricos obtenidos en los

distintos exdmenes, asi como en la cuantificacion del porcentaje de ejecucion.

En funcion al disefio, se implementd uno no experimental, siendo propio de este el
adoptar la postura de observador por parte del investigador sin realizar modificacion
intencionada de alguna variable (39). Aunado a ello se empled un disefio descriptivo
simple, siendo esta en donde se estudia los fendmenos en sus condiciones

naturales (40). Para ello se empled

Siendo el presente un caso clinico aplicado a la patologia presentada de Diabetes
Mellitus tipo 2 en un paciente, para lo cual se emplearon los conocimientos
registrados en la bibliografia NANDA, NOC Y NIC, asi concluir con los resultados

obtenidos en enfermeria basado en evidencia.
2.2. Poblacién.

La poblacion del estudio estuvo conformada por un (01) paciente adulto mayor de
73 anos de edad con diagnostico medico Diabetes Mellitus tipo Il quien acude al

servicio de emergencia del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.
2.3. Técnica e instrumento.

La técnica empleada fue la observacion, siendo esta una técnica que consiste en la
que el investigador emplea sus sentidos con el fin de obtener respuesta a la
problematica que desea estudiar (41). Aunado a ello, se empled la entrevista, que

consiste en el dialogo entre el entrevistador y el entrevistado (39).

En cuanto a los instrumentos, fue empleado para la recoleccién de la informacion
el formato de valoracién de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon a fin de
registrar los datos para una posterior evaluacion del paciente en funcion a cada

patron.



2.4. Procedimiento de recoleccién de datos.

Para iniciar la recoleccion de datos, se procedio a informar al paciente sobre los
objetivos, alcances y proposito de la investigacion, brindando detalles claros y
asegurando su comprension. El paciente respondié de manera amable, otorgando
su consentimiento de forma voluntaria, lo que permitid establecer un vinculo de
confianza. Posteriormente, se realizaron las coordinaciones necesarias con el
personal de turno del servicio de hospitalizacion, garantizando que el proceso se

llevara a cabo de manera ordenada y respetando los protocolos establecidos.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en el Hospital Nacional PNP “Luis N.
Saenz”. Para ello, se envio previamente una solicitud de autorizacion al jefe de
personal del centro de salud, quien respondié favorablemente a la peticion,
asignando un dia especifico para la realizacion de la valoracion de enfermeria en el
servicio de hospitalizacién. Durante esta jornada, se procedio a evaluar al paciente
de manera minuciosa vy, al finalizar, se verific6 exhaustivamente el correcto llenado
del instrumento de recoleccion, asegurando la precision y calidad de los datos

obtenidos.
2.5. Métodos de analisis.

Al concluir la recoleccion de datos del paciente adulto mayor, se procedi6 a
transcribir la informacion y a emplear las taxonomias NANDA, NIC y NOC conforme
a las codificaciones establecidas por los autores de cada referencia bibliografica.
Estas codificaciones fueron utilizadas en las tablas disefiadas para el analisis y
posteriormente interpretadas segun un criterio profesional, con el objetivo de
obtener resultados satisfactorios que contribuyan de manera significativa al

bienestar del paciente.
2.6. Aspectos éticos.
Principio de autonomia

Se informo al paciente sobre el instrumento de datos que se utilizara, si esta de
acuerdo en ser participé del estudio, al personal de enfermeria, le expuse sobre el

trabajo que realizaré para el presente estudio.
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Principio de beneficencia

En todo momento se mantuvo en cuenta el bienestar del paciente, por lo que todos
las intervenciones, controles y estrategias estuvieron centradas en mejorar la salud

del paciente.
Principio de no beneficencia

Se tomaron las medias de seguridad para que el paciente no se encuentre expuesto
a ningun riesgo durante todo el proceso del PAE, de la misma manera en el
transporte a otros centros de salud, fueron supervisados por la investigadora

también extremando las medidas de seguridad
Principio de Justicia

Se trata al paciente adulto mayor con respeto, cordialidad, si descremacién alguna,

sin vulnerar sus derechos al paciente.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS
3.1. Intervenciones de enfermeria

Tabla 1. Diagnostico de enfermeria: Riesgo del nivel de glucemia inestable factor de riesgo infecciones, glucosa en sangre

263mg/dl al resultado de examenes de laboratorio.

Diagnostico Criteriosde Intervenciones deEnfermeria Fundamento delas Evaluacion delogro NOC
Enfermeria Evaluacion NIC Intervenciones de
NANDA NOC Enfermeria
Dominio 2: 0601 5246
Nutricion. Control de la Educacion: Diabetes Mellitus
. . 1. Se promueve el entendimiento de como 0601
Clase 4: glucemia. Actividades: _
. . ) » los  alimentos, especialmente  los Control de la glucemia.
Metabolismo. Indicadores: 1. Explicarlarelacion entre la _ .
. ) L carbohidratos, afectan los niveles de
Cabdigo: 060101 alimentacioén y la glucosa en ,
) glucosa en sangre. Indicadores:
00046 Niveles de sangre. ) )
. ) 2. Medir la glucosa permite evaluar la 060101
Riesgo del glucosaen 2. Ensenar al paciente la o _ _ _
) ) L eficacia del tratamiento y realizar ajustes Niveles de glucosa en sangre
; sangre importancia de la medicion diaria
nivel de ; :
segun sea necesario. (Elevado).
. (Elevado). de glucosa. o o
glucemia ) o N 3. Asegura su eficacia terapéutica,
3. Instruir en la administracion ] licac ocal | 060103
i reviene complicaciones locales como la
inestable 060103 correcta de insulina. P P ) i i
f d " _ . lipodistrofia y mejora la adherencia al Usoadecuadode insulina
actor €  Usoadecuado 4. Promover habitos alimenticios o
. . . tratamiento. (Deficiente).
riesgo de insulina saludables. B _ o
. ) ) 4. Accién preventiva clave para mantener 060110 conocimiento sobre
infecciones (Deficiente). 5. Supervisar signos de ] _
’ ) ) . ) niveles estables de glucosa. manejo de la glucosa
060110 hipoglucemia o hiperglucemia. ]
glucosa en o 5. Forma parte del monitoreo continto (Insuficiente).
conocimiento
recomendado en las normas de
sangre sobre manejo 2317




263mg/dl al delaglucosa
resultado de (Insuficiente).
examenes

de

laboratorio.

Administracion de medicacion:
subcutanea

Actividades

1. Elegir la aguja y la jeringa
correctas de acuerda a la
informacién del paciente y la
medicacion.
2. Preparar correctamente la
dosis a partir de una ampolla o
vial.

3. Elegir el lugar de inyeccién
adecuado.

4. Alternar sistematicamente los
lugares de inyeccion de insulina
dentro de una zona anatdmica.
5. Educar al

miembros de familia y a otros

paciente, a los

allegados en la técnica de la

inyeccion.

intervencion de enfermeria para detectar

desequilibrios tempranos

1. Garantiza una administracion efectiva y
minimiza el riesgo de dolor o dafo en los
tejidos.

2. Fundamental para  asegurar la
administracién segura del medicamento,
previniendo errores de dosificacion.

3. Segun el tipo de insulina y la evaluacion
del tejido subcutaneo, es esencial para
garantizar una absorcién éptima y evitar
complicaciones como lipodistrofia o
infecciones.

4. La rotacion adecuada de los sitios de
inyeccion en una misma area evita el dafo
repetitivo al tejido, previniendo la formacién
de lipohipertrofia.

5. La educacién sobre la técnica de
inyeccion fomenta la autonomia del
paciente y asegura un manejo adecuado

del tratamiento

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeriarealizadas al paciente



Figura 1. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnostico de enfermeria: Riesgo del nivel de glucemia

inestable factor de riesgo infecciones, glucosa en sangre 263mg/dl al resultado de examenes de laboratorio.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones deEnfermeria Evaluacién delogro
Enfermeria NOC NIC NOC
NANDA
Se No se En
ejecutd ejecutd proceso
Dominio 2: 0601 5246
Nutricién. Control de la glucemia. Educacion: Diabetes Mellitus
Clase 4: Indicadores: Actividades: 100%
Metabolismo. 060101 1. Explicar la relacion entre la alimentacion y la glucosa
Cdbdigo: 00046 Niveles de glucosa en sangre en sangre.
Riesgo del nivel de (Elevado). 2. Ensenar al paciente la importancia de la medicién
060103 diaria de glucosa.

glucemia inestable

Uso adecuado de insulina 3. Instruir en la administracion correcta de insulina.




factor de riesgo (Deficiente). 4, Promover  habitos  alimenticios  saludables.

infecciones, 060110 conocimiento sobre manejo 5. Supervisar signos de hipoglucemia o hiperglucemia.

de la glucosa (Insuficiente). 2317
glucosa en sangre

263mg/d| al

Administracion de medicacion: subcutanea

Actividades 100%
resultado de 1. Elegir la aguja y la jeringa correctas de acuerda a la
examenes de informacién del paciente y la medicacion.
laboratorio. 2. Preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla

o vial.

3. Elegir el lugar de inyeccién adecuado.
4. Alternar sistematicamente los lugares de inyeccién de
insulina dentro de una zona anatémica.
5. Educar al paciente, a los miembros de familia y a otros

allegados en la técnica de la inyeccion

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoria del paciente.



Tabla 2. Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad tisular relacionado con conocimiento insuficientes sobre la

proteccion de la integridad evidenciado por dedo en el pie derecho.

Diagndstico Criteriosde Intervenciones de Fundamento de las Evaluacion de logro NOC
Enfermeria Evaluacion Enfermeria NIC Intervenciones de Enfermeria
NANDA NOC
Dominio 11: 0800 3660
Seguridad/Proteccién.  Integridad tisular.  Cuidados de la piel. 1. Elimina restos y microorganismos 0800
Clase 2: Indicadores: Actividades: sin dafar el tejido de granulacion, Integridad tisular.
Lesion fisica. 080017 1. Limpiar la herida con favoreciendo la cicatrizaciéon vy Indicadores:
Cdédigo: 00046 Cicatrizaciéon de solucion salina estéril.  reduciendo el riesgo de infeccion. 080017
Deterioro de la heridas 2. Cambiar apositos segun 2. Mantiene un ambiente Optimo Cicatrizacion de heridas
integridad tisular (Deficiente). protocolo. para la cicatrizacion. (Deficiente).
080009 3. Observar signos de 3. Permite la detecciéon temprana de 080009

relacionado con
conocimiento
insuficientes sobre
la proteccion de la
integridad
evidenciado por
dedo en el pie

derecho.

Hidratacion de la

piel (Déficit leve)

infeccién (enrojecimiento,
secrecion).

4. Administrar  antibiéticos
prescritos.

5. Promover el reposo
adecuado para evitar presion

en la zona afectada.

3590
Vigilancia de la piel

Actividades:

infecciones, lo cual es esencial para
intervenir oportunamente.

4. Combate infecciones existentes y
previene la diseminacién de
patégenos.

5. Disminuye la presion sobre la
dafos

herida, previniendo

adicionales y favoreciendo Ia
regeneracion de tejidos.
identificar

1. Permite signos

Hidratacion de la piel (Déficit leve)




Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente



1. Observar si hay
infecciones, especialmente en
las zonas edematosas.

2. Observar si hay excesiva
sequedad o humedad en la
piel.

3. Documentar los cambios
en la piel y las mucosas.

4. Instaurar medidas para
evitar mayor deterioro; por

ejemplo, colchoén anti escaras,

y horarios de cambios
posturales.
5.  Instruir al

familiar/cuidador acerca de los
signos de pérdida de
integridad de la piel, segun

corresponda.

tempranos de infeccion, como
enrojecimiento, calor o secrecion.

2. Permite detectar factores que
predisponen a lesiones, como fisuras
por sequedad o maceracion por
humedad.

3. Es esencial para monitorear la
evolucion del paciente, evaluar la
efectividad de las intervenciones y
coordinar ajustes.

4. Previene la formacion de Ulceras
por presion, protegiendo la integridad
de la piel y promoviendo la
comodidad del paciente.

5. Permite actuar de manera
preventiva y colaborar en el cuidado

integral del paciente.




Figura 2. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad

tisular relacionado con conocimiento insuficientes sobre la proteccidn de la integridad evidenciado por dedo en el pie derecho.

Diagnostico Enfermeria Criterios de Evaluacion Intervenciones deEnfermeria Evaluacién delogro
NANDA NOC NIC NOC
Se No se En

gjecutd ejecutdé proceso




Dominio 11:
Seguridad/Proteccion.
Clase 2:

Lesién fisica.

Cédigo: 00046
Deterioro de la
integridad tisular
relacionado con
conocimiento
insuficientes sobre la
proteccién de la
integridad evidenciado
por dedo en el pie

derecho.

0800

Integridad tisular.
Indicadores:

080017

Cicatrizacion de heridas
(Deficiente).

080009

Hidratacion de la piel (Déficit

leve)

3660

Cuidados de la piel.
Actividades:

1. Limpiar la herida con solucion salina estéril.  100%
2. Cambiar apositos segun protocolo.

3. Observar signos de infeccion (enrojecimiento, secrecion).
4, Administrar antibidticos prescritos.
5. Promover el reposo adecuado para evitar presién en la

zona afectada

3590

Vigilancia de la piel

Actividades:

1. Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas
edematosas.

2. Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la 100%

piel.

3. Documentar los cambios en la piel y las mucosas.
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4. Instaurar medidas para evitar mayor deterioro; por
ejemplo, colchon anti escaras, y horarios de cambios
posturales.

5. Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de

pérdida de integridad de la piel, segun corresponda.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente

Respecto a la figura 2, se puede sefialar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoria del paciente.
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Tabla 3. Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionado con cambio en el estado de salud evidenciado por trastorno del suefio.

Diagnéstico Enfermeria Criteriosde Intervenciones deEnfermeria Fundamento delas Evaluacion de logro NOC

NANDA Evaluacion NIC intervenciones de

NOC Enfermeria
Dominio 9: 1211 5820
Afrontamiento/Tolerancia.  Nivel de ansiedad. = Disminucion de la ansiedad.
. o 1. Fortalece la relacion 1211
Clase 2: Indicadores: Actividades:
. terapéutica, valida las Nivel de ansiedad.

Respuesta de 121102 1. Escuchar activamente las )

. . ) . emociones del paciente vy Indicadores: 121102
afrontamiento. Frecuencia de preocupaciones del paciente.

Cédigo: 00147
Ansiedad relacionado
con cambio en el
estado de salud
evidenciado por

trastorno del sueno.

pensamientos
negativos
121105

(Alta).

Relajacion muscular

(Deficiente).

2. Proporcionar informacion clara
sobre su estado y tratamiento.
3. Enseniar técnicas de relajacién
(respiracion profunda).
4. Reducir estimulos estresantes
en el entorno.
5. Facilitar visitas regulares de

familiares.

5270

Apoyo emocional
Actividades

1. Ayudar al paciente a
reconocer los sentimientos de

ansiedad.

fomenta un ambiente de

confianza.
2. Ofrecer informacion
comprensible reduce la

incertidumbre y el miedo.
3.Ayuda a

ansiedad y el estrés, mejorando

controlar la

el manejo emocional.
4. Crear un ambiente tranquilo
y organizado disminuye la
sobrecarga sensorial.
5. El apoyo emocional de los
familiares fortalece la

resiliencia del paciente.

1. ldentificar los sintomas de

Frecuencia de pensamientos
negativos (Alta).
121105
Relajacion muscular
(Deficiente).
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2. Facilitar la identificacion por
parte del paciente del patron
habitual de afrontamiento de los
temores.

3.  Permanecer con el paciente
y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

4.  Proporcionar ayuda en la
toma de decisiones.

5.  Remitir a servicios de

asesoramiento, si se precisa.

ansiedad permite al paciente
tomar conciencia de su estado
emocional.

2. Explorar los mecanismos de
afrontamiento previos ayuda al
paciente a reconocer qué
estrategias son funcionales.

3. La presencia del cuidador
brinda

inmediato.

apoyo emocional

4. Ofrecer orientacion durante

procesos de toma de
decisiones alivia la carga
emocional y reduce |Ia

incertidumbre.
5. Referir al paciente a
profesionales especializados
proporciona herramientas
adicionales para manejar la

ansiedad.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente



Figura 3. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnodstico de enfermeria: Ansiedad

Diagndstico Enfermeria

Criterios de Evaluaciéon

Intervenciones deEnfermeria

Evaluacion de logro

NANDA NOC NIC NOC
Se No se En
ejecuto ejecutd proceso
Dominio 9: 1211 5820
Afrontamiento/Tolerancia. Nivel de ansiedad. Disminucion de la ansiedad.
Clase 2: Indicadores: 121102 Actividades: 100%
Respuesta de Frecuenciade pensamientos 1. Escuchar activamente las preocupaciones del
afrontamiento. negativos (Alta). paciente.
Cdbdigo: 00147 121105 2. Proporcionar informacién clara sobre su estado
Ansiedad relacionado Relajacion muscular y tratamiento.
con cambioenelestado  (Deficiente). 3. Ensefar técnicas de relajacion (respiracion
de salud evidenciado profunda).
por trastorno del suefio. 4. Reducir estimulos estresantes en el entorno.
5. Facilitar visitas regulares de familiares.
5270
Apoyo emocional
Actividades 100%
1. Ayudar al paciente a reconocer los

sentimientos de ansiedad.

2. Facilitar la identificacion por parte del

paciente del patron habitual de afrontamiento de




los temores.

3. Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los periodos de
mas ansiedad.

4.  Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
5. Remitir a servicios de asesoramiento, si se

precisa.

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoria del paciente.



Tabla 4. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de riesgo alteracion de la integridad cutanea, piel caliente al

tacto, con mal olor.

Diagndéstico Enfermeria Criterios de Intervenciones de Fundamento de las Evaluacion de logro NOC

NANDA Evaluacion Enfermeria Intervenciones de Enfermeria

NOC NIC
Dominio 11: 0702 6540
Seguridad/Proteccion. Severidad de Control de infecciones. 0702
Clase 1: infeccion. Actividades: 1. El control frecuente de los Severidad de infeccion.
Infeccion. Indicadores: 1. Monitorizar temperatura y  signos vitales permite identificar Indicadores:
Cadigo: 070201 signos vitales regularmente.  variaciones tempranas que 070201
00046 Signos deinfeccion 2. Administrar medicamentos  puedan indicar fiebre u otras Signos de infeccién
Riesgo de infeccién (Evidentes). antitérmicos y antibidticos. complicaciones. (Evidentes).
factor de riesgo 070206 3. Reforzar técnicas de 2. Lla administracion de 070206
alteracion de |a Respuestainmune higiene personal y ambiental. antitérmicos alivia la fiebre, Respuestainmune (Deficiente)
(Deficiente) 4. Evitar el contacto con mientras que los antibidticos

integridad cutanea, piel
caliente al tacto, con mal

olor.

fuentes de infeccion externas.
5. Asegurar asepsia estricta

en procedimientos invasivos.

6550
Proteccion contra las
infecciones

Actividades

1. Limitar el nimero de visitas,

segun corresponda.

combaten infecciones
subyacentes.

3. La higiene adecuada reduce
significativamente la  carga
microbiana.
4. Limitar la exposicion a
agentes infecciosos externos es
fundamental para proteger al
paciente.

5. Mantener un ambiente estéril




2. Mantener la asepsia para el
paciente de riesgo.

3. Fomentar una ingesta
nutricional suficiente.

4. Instruir al paciente y a la
familia acerca de los signos y
sintomas de infeccibn y
cuando debe informar de ello
al profesional sanitario.

5. Ensenar al paciente y a la

familia a evitar infecciones.

durante procedimientos
invasivos minimiza el riesgo de

infecciones nosocomiales

1. Restringir las visitas ayuda a
reducir el riesgo de infecciones.
2. La asepsia estricta previene
la introduccién de patégenos.

3. Una nutricion adecuada es
mantener el
del

esencial para

sistema inmunolégico
paciente fuerte.

4. Educar sobre los signos de
infeccion permite la deteccién
temprana.
5. Proveer educaciéon sobre
medidas preventivas, como el
lavado de manos y el cuidado
adecuado de las heridas, ayuda
a reducir la exposicion a

infecciones.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente



Figura 4. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de

riesgo alteracion de la integridad cutanea, piel caliente al tacto, con mal olor.

Diagndstico Enfermeria

Criterios de Evaluacién

Intervenciones de Enfermeria

Evaluacion de logroNOC

NANDA NOC NIC
Se No se En
ejecuto ejecutd proceso
Dominio 11: 0702 6540
Seguridad/Proteccion. Severidad de infeccion.  Control de infecciones.
Clase 1: Indicadores: Actividades: 100%
Infeccion. 070201 1. Monitorizar temperatura y signos vitales
Cadigo: Signos de infeccion  regularmente.
00046 (Evidentes). 2. Administrar medicamentos antitérmicos y
Riesgo de infeccion factor 070206 antibioticos.
de riesgo alteracién de la Respuesta inmune 3. Reforzar técnicas de higiene personal y
integridad cutanea, piel (Deficiente) ambiental.
caliente al tacto, con mal 4. Evitar el contacto con fuentes de infeccién
olor. externas.
5. Asegurar asepsia estricta en procedimientos
invasivos.
6550 100%
Proteccion contra las infecciones
Actividades

1. Limitar el numero de \visitas, segun

corresponda.




2. Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.
3. Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

4. Instruir al paciente y a la familia acerca de los
signos y sintomas de infeccion y cuando debe
informar de ello al profesional sanitario.

5. Ensefiar al paciente y a la familia a evitar

infecciones.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoria del paciente.



Tabla 5. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de automutilacion factor de riesgo lesién necrotica plantar que compromete 2,3y 4

dedo del pie derecho.

Diagnostico Criteriosde Intervenciones de Fundamento delas Evaluacion de logro NOC
Enfermeria Evaluacion Enfermeria intervenciones de
NANDA NOC NIC Enfermeria
Dominio 11: 1902 6650
Seguridad/Proteccién.  Conductas de Vigilancia:
i i L . 1. EI monitoreo continuo de la 1902
Clase 1: Violencia. automutilacion. Actividades: o
o ) . intensidad y caracteristicas del Conductas de automutilacion.
Cddigo: 00139 Indicadores: 1. Supervisar constantemente .
_ , _ dolor  permite  ajustar el Indicadores:
Riesgo de 190201 Frecuencia de la respuesta del paciente al _ _
tratamiento para asegurar un 190201 Frecuencia de
automutilacion conductas de dolor. : —
‘ flacion (Nula). 2. G i bient control efectivo. conductas de automutilacién
. automutilacion ula). 2. Garantizar un ambiente
factor de  riesgo 190203 rrolad 2. Un entorno seguro, libre de (Nula).
L -~ seguro y controlado.
lesion necrotica . 3 . factores que puedan causar 190203
Estado emocional del 3. Facilitar apoyo psicologico . ~ . ) i
plantar que estrés o dano adicional. Estado emocional del paciente

compromete 2,3y 4
dedo del pie

derecho.

paciente (Mejorado).

oportuno.

4. Educar sobre manejo de
emociones.

5. Implementar técnicas de

distraccién para el dolor.

5270

Apoyo emocional
Actividades
1. Realizar afirmaciones

empaticas o de apoyo.

3. El apoyo psicoldégico brinda
herramientas para enfrentar el
dolor emocional y fisico.

4. Permite al paciente y su familia
enfrentar el dolor y el estrés de
manera saludable.

5. Las técnicas de distraccion,
como la musica o la visualizacién,

desvian la atencién del dolor.

(Mejorado).




2. Abrazar o tocar al
paciente para proporcionarle
apoyo.

3. Facilitar la identificacion
por parte del paciente del
habitual de

afrontamiento de los temores.

patrén

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

5.  Remitir a servicios de

asesoramiento, si se precisa.

1. Identificar los sintomas de

ansiedad permite al paciente
tomar conciencia de su estado
emocional.

2. Explorar los mecanismos de
afrontamiento previos ayuda al
paciente a reconocer qué
estrategias son funcionales.

3. La presencia del cuidador
brinda

inmediato.

apoyo emocional

4. Ofrecer orientacion durante
procesos de toma de decisiones
alivia la carga emocional y reduce
la incertidumbre.
Referir al paciente a
profesionales especializados
proporciona herramientas
adicionales para manejar la

ansiedad.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente



Figura 5. Evaluacion de Porcentajes de los resultados alcanzados del diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de automutilacion

factor de riesgo lesion necrotica plantar que compromete 2,3 y 4 dedo del pie derecho.

Diagnostico EnfermeriaNANDA Criterios de Evaluacion Intervenciones deEnfermeria Evaluacion de logro
NOC NIC NOC
Se No se En
ejecuto ejecuté  proceso
Dominio 11: 1902 6650
Seguridad/Proteccion. Conductas de Vigilancia: 100%
Clase 1: Violencia. automutilacion. Actividades:

Cédigo: 00139

Riesgo de automutilacién factor
de riesgo lesidon necrética plantar
que compromete 2,3 y 4 dedo del

Indicadores:

190201 Frecuencia de
conductas de
automutilacion (Nula).
190203

1. Supervisar constantemente la respuesta del
paciente al dolor.
2. Garantizar un ambiente seguro y controlado.
3. Facilitar apoyo psicolégico oportuno.
4. Educar sobre manejo de emociones.
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pie derecho. Estado emocional del 5. Implementar técnicas de distraccion para el
paciente (Mejorado). dolor.

5270

Apoyo emocional

Actividades 100%
1. Realizar afirmaciones empdticas o de
apoyo.

2. Abrazar o tocar al paciente para
proporcionarle apoyo.

3. Facilitar la identificacion por parte del
paciente del patrén habitual de afrontamiento de
los temores.

4.  Favorecer la conversacion o el llanto como
medio de disminuir la respuesta emocional.
Remitir a servicios de asesoramiento, si se
precisa.

Fuente: Datos obtenidos a partir de las intervenciones de enfermeria realizadas al paciente
Respecto a la figura, se puede sefialar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoria del paciente.



CAPITULO IV: DISCUSION
4.1 Discusioén

El presente estudio de caso clinico aplicado al paciente adulto mayor diagnosticado
con Diabetes Mellitus tipo Il se centré en realizar intervenciones de enfermeria
orientadas al bienestar holistico del paciente, empleando acciones correctas y
basadas en evidencia por parte del profesional de enfermeria. Los resultados
obtenidos mostraron que todas las intervenciones fueron ejecutadas
satisfactoriamente, alcanzando el 100% de cumplimiento en cada diagnéstico,

segun las figuras mostradas.

El primer diagnostico de deterioro de la integridad tisular, las estrategias de
limpieza de la herida, cambio de apdésitos y administracion de antibiéticos también
alcanzaron un 100% de ejecucidn, favoreciendo notablemente la cicatrizacién de

los tejidos afectados.

El segundo diagnostico de riesgo de automutilacion, el manejo del dolor y la
vigilancia constante del estado emocional y fisico también alcanzaron un 100% de
efectividad, asegurando la integridad del paciente. Finalmente, este proceso
reafirmo la efectividad de un enfoque basado en las taxonomias NANDA, NIC y
NOC, destacando su impacto en la mejora de la calidad de vida de pacientes con

enfermedades crdnicas y su importancia en la practica profesional de la enfermeria.

El tercer diagndstico de riesgo de nivel de glucemia inestable, las intervenciones
como la educacion sobre insulina, habitos alimenticios saludables y supervision de
signos de hipoglucemia e hiperglucemia lograron un cumplimiento del 100%, lo que

reflejé6 una mejora significativa en el control de los niveles de glucosa.

El cuarto diagndstico de ansiedad, las intervenciones relacionadas con la escucha
activan, técnicas de relajacion y apoyo emocional mostraron un 100% de
cumplimiento, lo que contribuyé a reducir la tension emocional y mejorar el

bienestar psicoldgico del paciente.

El quinto diagnostico el diagndstico de riesgo de infeccion, las medidas
preventivas y el monitoreo continuo de signos vitales lograron un cumplimiento del
100%, previniendo complicaciones infecciosas graves. Quinto, en el diagnostico de
riesgo de automutilacion, el manejo del dolor y la vigilancia constante del estado

emocional y fisico también alcanzaron un 100% de efectividad, asegurando la



integridad del paciente. Finalmente, este proceso reafirmé la efectividad de un
enfoque basado en las taxonomias NANDA, NIC y NOC, destacando su impacto en
la mejora de la calidad de vida de pacientes con enfermedades cronicas y su

importancia en la practica profesional de la enfermeria.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Con respecto al diagnostico de deterioro de la integridad tisular, las
acciones enfocadas en el cuidado de las lesiones contribuyeron a una
cicatrizacion adecuada, resaltando la importancia de la prevencion de

infecciones en pacientes con diabetes.

En relacion con el riesgo de automutilacién, la vigilancia continua y la
educacion sobre el manejo del dolor previnieron conductas autolesivas,

asegurando la seguridad del paciente.

Las intervenciones realizadas en el diagnéstico de riesgo de nivel de
glucemia inestable fueron efectivas, estabilizando los niveles de glucosa
mediante la educacion en el manejo adecuado de la insulina y la promocién

de habitos saludables.

En cuanto a la ansiedad, las técnicas de relajacion y el apoyo emocional
redujeron la tension del paciente, mejorando su bienestar psicologico y

favoreciendo la adherencia al tratamiento.

Finalmente, con el diagndstico de riesgo de infeccidn, las medidas
preventivas implementadas, como el monitoreo constante y la administracion

de antibidticos, fueron cruciales para prevenir complicaciones infecciosas.

En conjunto, estas intervenciones demostraron ser efectivas para mejorar la
condicion del paciente, destacando la importancia de un enfoque integral y

personalizado en el cuidado de la Diabetes Mellitus tipo |l.

5.2 Recomendaciones

Continuar con el monitoreo regular de los niveles de glucosa en sangre y la
educacion continua sobre el manejo adecuado de la insulina para garantizar

el control estable de la diabetes y prevenir complicaciones a largo plazo.

Implementar un plan de cuidado de heridas mas riguroso, especialmente en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo I, para prevenir el deterioro de la

integridad tisular y reducir el riesgo de infecciones.



Incluir intervenciones psicoldgicas como la escucha activa y las técnicas de
relajacion en el tratamiento de pacientes con enfermedades cronicas, para
mejorar su bienestar emocional y facilitar el manejo de la ansiedad

relacionada con la enfermedad.

Reforzar las medidas preventivas de infecciones, como el control de signos
vitales y la asepsia estricta, especialmente en pacientes con lesiones

cutdneas o condiciones que los hacen mas susceptibles a infecciones.

Promover un enfoque integral en el manejo del dolor, que incluya vigilancia
continua, educacién sobre estrategias de autocuidado y apoyo emocional
para prevenir riesgos de automutilacion y mejorar la calidad de vida del

paciente.
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ANEXOS

Anexo 1: Formato de valoracién Marjory Gordon

UMA |53 Ridiadora

Callgad ACAemica con Compromiso Social

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre del paciente....q}r!z“.g COHQSO‘Q?‘C“QYQF«M de Nacimiento%:.‘.l.o.}./.:smg. Edad.}...B..... Duacggn&%]\\ﬁs.) “SDU }»3—0 223 b‘?—_&‘

Hora

Fecha de ingreso al servicio

Procedencia: Admision ( ) Emergencia ( X)
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) illa de ruedas ()
Peso: €5K3 Estatura.....2.63.6M pA% 30 FcB2Xx!. FRAQX..

Otro

persona de refer:

“0ive e i
Otro hospital () Otro( )
Camilla( ) Otro( )

1365,

Fuente de informacién: Paciente( )  Familiar( )
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

HTA( ) DM( ) Gastritis/Ulcera{ ) Asma{ ) TBC( ) Otros.Ri0beles muldosTiRll  cirugias Si( ) No(x)

Fecha.
Otros

Especifique
Signos y sintoma

Alergias y otras reacciones: SYie
Dx. MédicoDObeIes. Melldos TER I - e c\tabatico.

Farmacos ( ) Alimentos ()

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCI - (o] e q"ue
£Qué sabe Ud. Sobre sy enfermedad? \h°ﬁ§. ... (GEAS. b
“Saa... Cagesmened.. o llea, Teclando opxexned? Tlo s

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad 4 /
S\se.escnmelm(sﬁ' ° W%‘G‘“ cireelo  For Su pie .

Estado de enfermedad: Controlada: Si( ) No( )
Herida Quirdrgica

Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

st () NO (X) St () NO ([

Cant/Frec. )\ Cant/Frec. )Q

Ci )

Consumo de medicamentos con o sin indicacién:

£Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis
ETfeming Almue20

Giundamicung Mancno

Routicivg So _my Neoche

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y
comunidad.

Estado de higiepe:

Corporal Liny

Hogar.

Ci idad

Estilo de alimentacion. i1 tupogluada, 4 LAV, ..

) Mot

Termorreg
Hipertermia( ) Hipotermia( ) Temp
Vias aéreas permeables Si{ ) No(X) Secreciones( )Otros( )
Alergias: Latex( ) Otros( )
Test del Apgar: al

alos 5 mi

Recomendaciones de Datos a obtener:

«  :Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
“sano”, "enfermo”?

«  ¢Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias
Iinespecificas, etc.) en los dltimos tiempos?

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

e ¢Realiza acci pr i propi para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

e ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trifico?
iSigue correctamente los tratamientos indicados por los
profesionales sanitarios?
¢Es alérgico a alguna sustancia?
¢Ha tenido ingresos hospitalarios?
¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

. ¢Ha estado o estd expuesto a practicas potencialmente infectivas?
¢C6mo es su temperatura y termorregulacion habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los Ultimos 6 meses: Si( ) No( )
Apetito: Normal (y) Anorexia ( ) Bulimia( )

Dific. Para deglutir: No (X) Si( ) Motivo
Nauseas( ) Pirosis( ) Vomitos( ) Cant
SNG: No( ) Si( ) Especificar.
Abdomen: Normal (X ) Distendido( ) Doloroso ( )
Ruidos hidroaéreos: Aumentado ( )  Disminuido ( )
Drenaje: No (X) Si( ) Especificar
Hidratacion piel: Seca( ) Turgente ( ) Otro..
Estado de piel y mucosas.... 10201 S 0SS N.blznda:
Edema:No( ) Si( ) Tipo y localizacién
Comentarios adicional

Aliment. Nifio: Lactancia No ( ) IMOUIVO i cse crscriiosssossoons
Lactancia Si ( ) Frecuencia........—... Exclusiva ( ) Otro.
Denticion

Diagnésticos nutricionales: Normal x)

Ausente ( )

Desnutricion global: Leve( ) Moderada( ) Severa ¢ )
Desnutricién Cronica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Nutricional Obesidad ()

DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO:  Normal ()
Riesgo( ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

tenguaje( ) Coordinacion( ) Social( )
" Comentarios Adicional

FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( ) Ceguera( )
Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental ( )
ADULTO: NUTRICION: IMC._..Z}L.SM.(.‘..} cm
Normal ( Delgadez( ) Obesidad( )
DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo
Anorexia{ ) Fatiga( ) Deshidratacion( ) Enfermedad( )
Dificultad para razonar ( )

Otros( )

Pobreza( )

£Qué come frecuentemente su nifo?.

Ci ios Adici

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  (Cudl esla Ing tipica de ali »s diaria? Variedad y cantidad.

Numero de ingestas/dia y distribucidn.

¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

¢Cémo es el apetito: disminuido, aumentado?

{Tiene problemas con la masticacion, deglucién o digestion de

alimentos? ¢(Tiene protesis dentarias? ¢Hay vomitos, nauseas o

regurgitaciones?

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

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

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

: ELIMI
Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia.......... X
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caldad ALIIOMICS con Compromino Social

Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia ( ) Ostomia( )
Comentarios Adicionales

Habitos Vesicales: Frecuencia
Retencion ( ) Incontinencia( ) Otros...

.. Disuria( )

Ef!ema: No ( Si{ ) Tipoy localizacion.....
Sistemas deayuda: Si( ) No( ) Pafal( )
Sonda ( ) Fecha coloc............ Colector ( ) Fecha coloc...........

Habitos alimentarios
Consumo de liquidos.
Ruidos Respiratorios: Claros (X)

Sibilancias ( ) Estertores ( )

Secreciones traqueobtronquiales ( ) Disnea( ) Cianosis( )
Palidez ( ) OtrO......coormermsemsennes
Comentarios Adicional
Escala de Norton:

Estado Estado Actividad lidad | ja | Puntos

Fisico Mental

General

Bueno Alerta Deambula total ninguna 4

Med 7 [ ida | Camina ocasional 3

i con ayuda
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
itada fecal

Muy Estuporoso | Inmavil Encamado | Urinariay 1

|_malo ¢ fecal

Puntuacion Sad 10a12 13a 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto Medio No riesgo 3
alto

Casificacion de Ulceras Vasculares — Wagner

GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie | Callos gruesos, cabezas de
de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad Gsea
1 Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
1] Ulceras penetra 2 piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
( lll> Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor
profunda
mas absceso
v Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
limitada planta
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos

extensa

Clase 0 : Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa

Clase 1: Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar

Clase 2 : Venas Varicosas

Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos

Clase 4 - Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso,
lipo—dermato —esclerosis)

Clase 5 : Cambios cutdneos, con ulcera cicatrizada

Clase 6 : Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  ¢Cémo 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?

e ¢Cudl eslafrecuencia de la eliminacion urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? ¢ Hay incontinencia?
¢Cémo es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?
¢Es el 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
1a bafera

Vestirse INDEPENDIENTE: Se viste (incluye coger las prendas del
armario) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningin tipo de ayuda entrar o salir de
1a bafio. Usa el bafo
DEPENDIENTE :incluye usar el orinal o la chata

Movilidad INDEPENDIENTE : No requiere la ayuda para sentarse o acceder a la
cama
DEPENDIENTE :Requiere de ayuda

Continencia INDEPENDIENTE : Control completo de la miccién y defecacion

DEPENDIENTE :Incluye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cufa

Alimentacion | INDEPENDIENTE : Lleva |a comida del plato, o equivalente a la boca

sin ayuda
DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutricion parenteral o enteral
por sonda
Clasificacion
A Independimlemenle en todas las actividades
B. en todas las actividades, salvo en una.
C  Independientemente en todas las actividades, excepto bafarse y otra funcion
adicional
D. Ind di en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra
funcion adicional
E  Ind di en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, usar

el retrete y otra funcion adicional

@ Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar
¢l retrete, movilidad y otra funcion adicional

G. D diente en la seis funciones

Aparatos de ayuda: Ninguno( ) Muletas( ) Andador( )
S.de Ruedas( ) Baston( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida (]

Fatiga Si( ) No ()Q Otros motivos de déficit de autocuidado

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA
Pulso { ) Irregular ()
Pulso periférico : Pedio (1 ) ) jeniesy 02)2)
Popliteo ( ) ( )eoernens (S
0 =AUSENCIA

+1 = DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE

+4 = PULSACION NORMAL

Edema Si( ) No()Q Localizacién
+(0-0.65cm.) ++(0.65-1.25cm.) +++(1.25—2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal (&) Cianosis{ ) Fria( )
Extremidades Inferiores: Normal () Cianosis( ) Fria( )
Presencia de lineas Ir
ACTIVIDAD RESPIRATORIA Respxracidn Regular () Irregular( )

Disnea( ) Cianosis ( ) Fatiga( ) Otro( )
GasOMELria. . cuuuinescirinnsennns Comentarios Adicionales
Traqueostomia No (%) Si( )

Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanico. 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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Catdad ACAIEMIEa con Compromua Sacial

problemas: Alcoholismo( ) Drogadiccidn ( ) Pandillaje( )
gspecifique....
CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo( ) Inefectivo( )
MoOLivO.........

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

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢éVive 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?

- ¢Como se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

*  (Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢Hay satisfaccién con lo que se realiza en los mismos?
éPertenece a algln grupo social?

e  (Tiene amigos? ¢Como se relaciona con ellos?

. {Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Problemas de identidad sexual No (XJ Si{ )
Problemas en actividad sexual con su pareja: No(X) Si( )
Especlﬂque_...@m..‘..5.99.95.%&9......‘.................. 5
Motivo de disfuncion sexual: Enfermedad Biologica [ ) .......
Edad( ) Enfermedad psicoldgica( ) Otro( )
Comentarios Adicional

Recomendaciones de Datos a obtener:

. ¢A qué edad apareci6 la menarquia o la menopausia (segun
corresponda)?

¢Como es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algun problema relacionado con la reproduccion?

¢Utiliza métodos anticonceptivos?

¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

NIO 10: AD. Al - TOLE! AL ESTRES
Cambio de vivienda familiar en los Ultimos afios  No (X}
Si( ) Especifique motivo,

VIOLENCIA SEXUAL No () si( ) Fecha..
Conducta psicoldgica frente al hecho.
Comentarios Adicionales

Reaccion frente a enfermedades y muerte:
Preocupacién ( ) Ansiedad () Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacién( ) Otro( )
Comentarios Adicional

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( ) Movimi descoordinados [ ) OtroS.....c.ciicuamcnnsinnes

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢Ha habido algun cambio importante en su vida dltimamente y lo
ha vivido como crisis?

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

Religion COIQLLEQ
Solicita visita de capellan...... NG

Comentarios Adicionales :
Dificultad para tomar decisiones en\)"\&)\(\(&.‘-&\(&d}

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

Restricciones religiosas.....

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢La religion es importante en su vida?¢éLe ayuda cuando surgen
dificultades?

¢Su estado de salud actual, le interfiere alguna prdctica religiosa
que desearla realizar?

¢éTiene algln 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?



Anexo 2: Escala del dolor
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Anexo 3: Consentimiento informado

CONCENTIMIENTO INFORMADO

Propésito y procedimiento.

Se me ha informado y explicado sobre el trabajo con fines académicos “proceso de cuidado de
enfermero”.

Cuyo objetivo es poder realizar y aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria. o
Este caso clinico estd siendo realizado por la estudiante en enfermeria IJUP”-E"“?SU"C
Bajo el asesoramiento Mg \XGUIE. " Tican.. 36SE. Mel LikJ. Los datos obtenidos por
medio de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico seran totalmente confidenciales y
solo se utilizara para fines del estudio académico.

Riesgo del estudio.

Se me ha informado que no se encuentra ningun peligro fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico;
por medio de este trabajo académico, se encuentra la posibilidad que mi identidad pueda ser
identificada por la informacién brindada. Sin embargo, se tendra prudencia y reservacion.
Beneficios del estudio.

No hay pago alguno por la parificacion e informacién por este estudio académico.

Participacién voluntaria.

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

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

Nombre y Apellido

Joan. Corlos. Diaz  Casito
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