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INTRODUCCION

El proceso de atencién de Enfermeria es la aplicacion de la resolucién cientifica de
problemas a los cuidados de Enfermeria, el cual es utilizado para identificar los
problemas del paciente, para que una vez planeado se efectiie en forma sistematica los
cuidados de enfermeria y asi poder evaluar los resultados que se obtengan con dichos
cuidados.

Aplicando asi el método cientifico otorgando cuidados con un razonamiento ldgico y
con metddica que son garantia de una atencién profesional.

El proceso de Atencion de Enfermeria no es més que una forma sistematica en busca de
dar soluciones de enfermeria a los problemas o necesidades de un individuo. Y una
necesidad es una situacién que requiere solucién o alivio. Conforme se avanza en el
reconocimiento de necesidades a solucionar surgen los problemas, y los problemas son
preguntas inquietantes y estas pueden ser simples 0 sumamente dificiles.

La importancia del Proceso de Atencién de Enfermeria radica en la gran oportunidad
que da al profesional de enfermeria de poder interaccionar con el paciente de una forma
integral y que la participacion activa del paciente, familia y comunidad da la
oportunidad de enriquecer el proceso facilitando asi el poder contribuir de forma directa
en la deteccién de necesidades del paciente y por ende la solucién a los problemas
prioritarios del mismo.

La interaccion entre los cinco pasos del proceso de enfermeria: Valoracion, Diagnostico
de Enfermeria, Planificacién, Ejecucion y Evaluacion es constante, ya que se trata de un
proceso dindmico, no estatico y el cambio del orden de cualquiera de ellos afecta a los
demads y por ende altera nuestro objetivo principal que es el siguiente:

Contar con un documento con bases y fundamentos cientificos para la comprension de
los problemas de los pacientes de una forma individual e integral.

El proyecto que se presenta estd enfocado a un paciente con Pie del Diabético con
ocupacion comerciante de 66 afios de edad.

La magnitud de este padecimiento crénico degenerativo, es preocupante no solo a nivel
estatal, también nacional, la tendencia ascendente que ha mostrado durante los 1ltimos
cinco afios en los indices de morbilidad y mortalidad lo identifica como problema de
alta prioridad, afecta a ambos sexos y principalmente a personas mayores de 45 afios.

Aun cuando se tiene un mayor conocimiento de la complicaciones del pie del diabético
a largo plazo, las estadisticas en cuanto a trastornos del pie siguen siendo
desalentadoras.

El pie del paciente diabético es quizds el sitio en el que mayormente se evidencia el
efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropéticas que se presentan
durante la evoluciéon de la diabetes, teniendo como consecuencia la perdida de una
pierna o un pie.



Esta complicacién tan grave puede ser evitada, siguiendo unas cuantas reglas bésicas en
la educacién del enfermo y familia, el aspecto fundamental en el manejo de la
complicacion del pie del paciente diabético son las medidas preventivas de educacién y
promocion para la salud, tanto para el paciente como para la familia.

En este tipo de pacientes ninguna lesion debe ser menospreciada, y entre mas pronto se
inicie el tratamiento y cuidados, mayores resultados benéficos se obtendréan, es de suma
importancia que el paciente tenga conocimiento de su enfermedad y evolucion de la
misma, sobre todo del auto cuidado, ya que esto lo llevara a tener una mejor calidad de
vida al igual que su familia.

Cuando se deja evolucionar esta patologia el resultado es devastador tanto para el
paciente como para su familia, repercutiendo en su estado fisico, psicolégico, social y
econdémico.



JUSTIFICACION

Toda intervencion de enfermeria en la jerarquizacién de necesidades y la deteccion de
problemas de un paciente en forma integral debe estar organizada de tal manera que
facilite la participacién activa del paciente, para que en la intervencién se logre una
pronta recuperacion o estabilizacién de la patologia que lo aqueja y se reintegre a su
familia y comunidad con un minimo de secuelas o complicaciones.

La enfermera juega un papel relevante en la atencion directa, personalizada y en forma
holistica del paciente dentro de un hospital, como fuera del mismo en la orientacién y
capacitacién del auto cuidado.

Por tal motivo se hace necesaria la elaboracion de un documento individual e integral
por paciente para ofrecerle solucién a sus problemas de una manera sistematica y con
bases cientificas y a su vez poder evaluar los avances que se tengan en la recuperacion
del paciente.



OBJETIVO GENERAL
Contar con un documento sistematizado que guié todas las acciones de enfermeria con

fundamento cientifico para resolver los problemas reales y potenciales de nuestro
paciente con un enfoque holistico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.~ Precisar los pasos que lleven a una atencién planeada y en forma integral a los
pacientes con pie del diabético.

2.- Proporcionar una atencion de enfermeria con base en principios cientificos, y con un
enfoque holistico para lograr una atencién de calidad al paciente.



METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la elaboracion del presente estudio clinico se tomo de acuerdo a la aplicacion del
modelo Proceso de Atencion de Enfermeria.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Consiste en pensar como Enfermera. Es el cimiento, la capacidad constante esencial que
ha caracterizado ha la enfermera desde el principio de la profesion. Con los afios ha
evolucionado adquiriendo mayor claridad y comprensién.

Dicho proceso es un método para realizar algo, que abarca cierto mimero de pasos,
intentando lograr un resultado particular. A su vez es ala aplicacion de la resolucién
cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria.

Para sobrevivir a los desafios competitivos, la enfermeria debe otorgar un servicio de
calidad que sea valorado por los pacientes. Constituye un instrumento para que la
enfermera evaliie continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore.”

Por todo lo antes mencionado para el estudio del paciente se desarrollaré el Proceso de
Atencion de Enfermeria, el cual consiste de las siguientes etapas:

Valoracion.

En esta fase se llevara a cabo la recoleccion y seleccion de datos para identificar
necesidades y problemas.

Dicha recopilacién se dard en forma directa e indirecta. Estas se obtienen de varias
fuentes y dos métodos bésicos de informacion que son:

La observacion y la entrevista con el paciente y sus familiares, realizdndose a su vez la
Historia Clinica de Enfermeria la cual proporcionara las bases para valorar los
problemas actuales y potenciales del paciente.

Otras fuentes son los registros médico, registros de desarrollo, notas y visitas de la
enfermera, el kardex. La enfermera basa la planeacién de los cuidados en principios
cientificos, aplicando diversas teorias en tanto brinde dichos cuidados. Todo lo anterior
nos llevar4 a elaborar un Diagnéstico de Enfermeria el cual es un informe de los
problemas que aquejan al paciente. Y nos sirve como base para seleccionar las
intervenciones de enfermeria, conociendo la magnitud de su problematica y por alcanzar
los resultados reales y esperados.

! Ellen Murray Mary. D. Atkinson Leslie. Proceso de Atencién de Enfermeria.p.1
2 Alfaro Rosalinda, Aplicacién del Proceso de Enfermeria, P.7



Planeacion

Sistematizacion de estrategias en la atencion al individuo sano o enfermo tomando en
cuenta.

La priorizacién de necesidades, los objetivos realizables, los resultados esperados con
objetivos y metas alcanzables, planeando estrategias de las intervenciones de enfermeria
realizindolas con la participacion del paciente y familia por medio de un plan de auto
instruccion, obteniendo resultados reales, dandonos un informe de los resultados y
notas de enfermeria con la relacion a los criterios de atencién, condiciones del paciente
y valoracién del mismo.

Ejecucion

En esta etapa se aplican los cuidados de enfermerfa con base en las necesidades del
paciente: Fisicas, Psicologicas, Emocionales, Espirituales, Sociales, Culturales,
Econémicas y de Rehabilitacién, con una participacién activa de la Enfermera-
Paciente, comunidad- Familia y Equipo de Salud, facilitando asi la continuidad del
cuidado; fomentando la Educacién al Paciente y familia para el auto cuidado.

Evaluacién

Es un mecapismo de retroalimentacién que juzga la calidad de la atencion de
Enfermerfa realizando una apreciacién de los resultados obtenidos con relacion a los
esperados. Detectando qué problemas fueron resueltos, cuales requieren revaloracion y
replaneacion, llevandonos a la fase final del proceso solo sefialando los problemas que
se han resuelto.

Los que han de volverse a valorar y planear, asi como los efectuados y revalorados, el

Proceso de Atencion de Enfermeria es un ciclo continuo al que hay que estar evaluando
constantemente.

Universo de trabajo

Se selecciona a un paciente del sexo masculino con padecimiento de Pie del Diabético
del servicio de Especialidades Quirtirgicas en el Hospital General Regional “Vicente
Guerrero” de Acapulco Guerrero.



Revision Bibliografica

Este aspecto es sumamente importante ya que es la que le da la autenticidad, validez o
fundamento a cada uno de los aspectos que aqui se mencionen, el revisar libros con
relacion al padecimiento que nos ocupa, revistas, folletos etc. Ademas del fundamento o
sustento a todo acto de Enfermeria, tendremos lo necesario para realizar un Marco
Tedrico emanado de toda una fuente de informacion relevante para respaldar el proceso
de Atencién de Enfermeria con relacion al padecimiento que se presenta.

De la bibliografia que se consulte, solo se tomara toda aquella informacién con relacién

al Pie del Diabético y los aspectos mds relevantes para la realizacién de un Proceso de
Atencién de Enfermerfa con fundamento cientifico.

Fichas de Trabajo

Este es otro aspecto importante ya que de este dependera la rapidez y fluidez para
realizar el presente trabajo porque si todo aquello que se lea o consulte lo registramos en
estas fichas, nos permitiran organizar e ir jerarquizando informacién que en el momento
que tengamos que utilizar estas nos permitira evitar pérdidas de tiempo y tener un orden
adecuado cuando se tenga que realizar el listado de la bibliografla, nos serviran de
consulta y cotejo de informacién cada vez que se tenga alguna duda con relacién al
trabajo que se presenta.

Son la base para construir el Marco Teérico y fundamento de las acciones de
Enfermeria.

Marco Teérico

Es donde se enmarca el problema que aqueja a nuestro paciente y todo lo relacionado al
mismo, ademds que se nos permite enlistar y organizar todo y cada uno de los
elementos que se analizaran.

Aquel que en todo trabajo debe incluirse, ya que es aqui, donde se plasman las

soluciones de las necesidades a las que hace referencia nuestros pacientes.

Valoracion:

Revision del Expediente Clinico

Es una fuente secundaria, indirecta que nos servird como guia para contrastar esta
informacién con la otorgada por nuestro paciente que no es otra cosa mas que la
exposicion de los problemas que le aquejan. Este es primordial para la realizacién de o
los Diagndsticos de Enfermeria.



Elaboracion de la Historia Clinica

Esta nos permite una interaccién con el paciente y su familia de primera intencién, ya
que la realizacién de esta nos proporciona un panorama general de las condiciones en
como esta integrado a su comunidad y como se desarrolla en esta ddndonos pauta para
conocer a una apersona que inicialmente era una desconocida a convertirse en una
persona completamente conocida permitiéndonos detectar en forma integral las
necesidades que tiene él y su familia, a su vez, detectar de que forma su medio podria
estar influyendo para el desenlace de su padecimiento.

En la Historia Clinica se plasman los hechos, mas significativos con relacién al
padecimiento efectudndose el Diagnéstico de Enfermeria y realizar el Plan de Atenci6n
de Enfermeria. '

La Historia Clinica se llevara a cabo a través de la observacion, interrogatorio y examen
fisico.

Plan de Atencion de Enfermeria

En este apartado se plasma anticipadamente, una vez detectado el problema o necesidad
de nuestro paciente, cada uno de los cuidados que se otorgaran, como, porqué se van a
dar y con los cuidados dados si 0 no obtuvo mejoria. Ddndonos la oportunidad de qué,
de haberse logrado el objetivo planteado inicialmente se replantee nuevamente hasta
lograr cubrirlo con eficiencia y eficacia, otorgando una atencion de calidad.

La calidad estard dada si la satisfaccion del paciente es completa, una vez que
otorgamos nuestros cuidados pero de una forma planeada, organizada y sistematica, con
fundamentos cientificos en cada una de nuestras acciones.

Todo lo antes mencionado se desarrollard coordinadamente con los demads integrantes ,
ya que esto debe estar dado por la actividad completa del equipo multidisciplinario que
integran los servicios de salud.

Como ya se menciono antes las habilidades de enfermerfa para la realizacién de sus
cuidados, se llevan a cabo desarrollando un razonamiento légico y con capacidad
metddica que son garantia de una atencién profesional. Para esto se requiere de impulsar
el pensamiento reflexivo, ordenado y analitico que otorguen las mejores condiciones de
actuar en la solucién de problemas, partiendo de los principios basicos y fundamentales
del proceso de Investigacion.

El empleo del proceso de atencién de Enfermerfa ayuda a evitar duplicaciones y
omisiones que dan como resultado el uso innecesario de recursos.

Este proceso es el crecimiento, la habilidad constante esencial que ha caracterizado a la
enfermerfa desde el inicio de la profesion.
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Necesidad.- Elemento imprescindible para que el ser humano mantenga homeostasis
fisica, social y psicolégica.

Problema.- Insatisfaccion de necesidades. Aquel que obstaculice.

Manifestacion del Problema.- Es la forma en como el organismo va manifestando una
serie de signos sintomas que delatan un proceso patolégico y que a su vez nos guiaran
para determinar huestro proceder jerarquizando primeramente a aquellos que pueden
agudizar o agravar el cuadro que presenta el paciente

Razén Cientifica del Problema.- Aqui se sefiala con fundamento en la bibliografiz
consultada, la razén de la Fisiopatologfa que se presenta en el paciente.

Acci6n de Enfermeria.- Son todos aquellos cuidados de enfermeria que se otorgan al
paciente de forma organizada y sistematica para ayudarle a resolver sus problemas o
necesidades detectadas.

Evaluacion.- Es la ultima etapa del procesos de atencién de enfermeria y es donde se
refleja el avance que se tiene con cada accidén de enfermerfa en el paciente, buscando
revertir la problematica del mismo.



I MARCO TEORICO

1.1 Anatomia v Fisiologia del Pie del Diabético

Se ubica en la parte de miembro inferior distal al tobillo, que se ocupa
fundamentalmente del soporte y de la locomocion del cuerpo.

El pie contiene el tarso (huesos de la porcion posterior y media del pie), el Metatarso
(huesos de la porcién anterior del pie) y las Falanges (huesos de los dedos del pie) hacia
arriba se comunica con el peroné (hueso lateral de la pierna) la Tibia (hueso medial de
la pierna) que comunican la rodilla con el tobillo, y el fémur (hueso del muslo) que
comunica la cadera con la rodilla.’

Los musculos del pie se dividen en miutsculos del dorso del pie y de la planta del pie.

El nervio tibial ~ se divide en plantares media y lateral que inervan los musculos
intrinsecos del pie, excepto el extensor breve de los dedos que recibe su inervacion del
nervio peroneo profundo, estos nervios también se distribuyen por la piel del pie.

Las arterias del pie son las ramas terminales de las arterias tibial anterior (que da
continuacién directa a la arteria dorsal del pie) y posterior (dando continuacién a las
arterias de la planta del pie)

Venas que irrigan al pie son la vena safena mayor y la menor que convergen a las venas
digitales en la cara plantar de los dedos v se comunican con las venas digitales dorsales
a través de venas perforantes. La mayor parte de la sangre del pie retorna a través de las
venas profundas que se comunican con las superficiales por medio de venas
perforantes.

La piel del pie esta inervada fundamentalmente por el nervio peroneo es fina a nivel de
los dedos y del empeine pero se torna gruesa en el talén y en la cabeza del primer dedo,
la piel de la planta del pie contiene numerosas glandulas sudoriparas y una gran
cantidad de tejido adiposo o subcuténeo, sobre todo en el talén que se halla intimamente
adherido a las estructuras subyacentes a través del tejido conjuntivo fibroso. La planta
del pie soporta el peso corporal y protege a los nervios y vasos que contiene.

* Rohen Yocuchi. Atlas fotografico de Anatomia Humana. Vol 1T p 12

* Keith L. Moore. Anatomia con Orientacién Clinica 3° ed. p.475,478



Fisiopatologia

Los factores involucrados en mayor o en menor magnitud en el desarrollo de las lceras
del pie del diabético son la Neuropatia (pie indoloro) y la Angiopatia tanto en la micro
circulacién como en la macro circulacién (pie sin pulso).

Neuropatia

Estudios experimentales indican que la Neuropatia diabética es secundaria a la
inflamacién de los nervios a causa de una acumulacién excesiva de sorbitol
(polialcohol), que resulta de la hiperglucemia. Afectando la inervacion de los pequefios
misculos intrinsecos del pie y disminuyendo la sensibilidad y percepcién del dolor.
También puede afectar la inervacion simpatica y originar disminucién de la sudacién.
Esta resequedad origina grietas que se convierten en foco de infeccidn, en consecuencia
se desarrolla isquemia y necrosis 1o cual causa ulceracién plantar. Las micro fracturas
bseas en los pies son inadvertidas y se dejan sin tratar, lo que da como resultado
deformidad, inflamaci6n crénica y prominencias &seas adicionales.

Ademas se propicia la deformacién en garra o en gatillo de los ortejos por la
contraccion simultanea y sostenida de los extensores y flexores con perdida del tono de
los masculos Inter. Oseos®

Angiopatia

La enfermedad arterial es el otro factor fundamental en la génesis de las complicaciones
en el pie del diabético, afecta la macro circulacién, originando la macro angiopatfa y la
micro circulacién, quizas la de mayor repercusién patolégica, dando lugar a la micro
angiopatia diabgtica.

La teoria mas aceptada propone una lesién endotelial inicial que promueve la llegada
de monolitos y macréfagos, con posible migracién subendotelial, y la agregacion
plaquetaria posterior con liberacién de potentes sustancias vasoconstrictoras, entre otros
metabolitos del &cido araguidonico. En conjunto, plaquetas, macréfagos y células
endoteliales, pueden liberar factores de desarrollo que estimules la proliferacién de
células de musculo liso en el sitio de la lesion con migracion de las mismas.

Las lipo proteinas de baja densidad (LDL), Jas de densidad intermedia (IDL), y las de
muy baja densidad (VLLDL), depositan colesterol en el area, mientras las lipo proteinas
de alta densidad (HDL) evitan dicho depdsito en la lesién. La fibrindlisis alterada en la
pared arterial, asi como los factores hormonales y genéticos pueden tener en conjunto
participacion en el desarrollo de la ateroesclerosis, la trombosis o0 ambas.®

: Fermin R. Martinez de Jesus. Pie Diabético Atencién Integral. P. 12
Sergio Islas Andrade, Albert Lifshitz Guinzberg. Diabétes Mellitus. 2a ed. p. 281-283



Patogénesis de la formacién de Ulcera

El paciente con pie insensible que presenta una enfermedad macro vascular presenta
grandes riesgos, ya que no experimenta dolor que le avise que esta desarrollando
isquemia grave.

La piel seca y gruesa del pie neuropatico se agrieta facilmente y se crean puertas de
entrada para la infeccidn que puede destruir la barrera protectora formada por los tejidos
blandos.

La infeccién aumenta la demanda de aporte sanguineo que no podrd ser satisfecha,
debido a la enfermedad vascular proximal y se provoca finalmente la muerte de los
tejidos.’

7 A.J. Boulton. Pie del Diabetico. p. 1647



1.2 Pie del Diabético

Descripeién:

Las ulceras en los pies y extremidades inferiores se deben en principio a una
distribucién anormal de la presién como consecuencia de la Neuropatia diabética, esto
se agrava cuando se produce una distorsion 6sea del pie; la formacién de callo suele ser
la anomalfa inicial, también la ulcera comienza al llevar zapatos mal ajustados, que
producen ampollas en los pacientes con déficit sensitivos que impiden el
reconocimiento del dolor. Las heridas y punciones con cuerpos extrafios de tipo de
agujas, clavos y vidrios son frecuentes. A todo esto contribuye la enfermedad vascular,
con disminucion de Ja perfusién sanguinea, produciendo una lesién, que con frecuencia
se infecta por varios microorganismos. No se conoce ningin tratamiento especifico de
las dlceras diabéticas, pero el tratamiento de soporte y las medidas preventivas suelen
evitar la amputacion de la extremidad. ®

Concepto:

Proceso Infeccioso, isquemico o ambos que se presenta en los tejidos que conforman el
pie y que abarcan desde una pequefia lesion hasta la gangrena extensa con pérdida de Ja
extremidad.

Etiologia:

La Neuropatia (pie indoloro) y la Angiopatia tanto en la macro circulacién como en la
micro circulacién (pie sin pulso) son el origen de las complicaciones isquemicas e
infecciosas que se presentan en el pie del diabético. Pueden encontrarse aisladas, aunque
lo mas frecuente es que se combinen y clinicamente puede predominar alguna de las
dos. Aunado a esto estdn las lesiones dseas (formacidn de callo, anomalia inicial, pie
deforme), zapatos mal ajustados que producen ampollas, lesiones cuténeas como
(heridas y punciones con cuerpos extrafios del tipo de agujas, clavos y vidrios, asi como
el corte de ufias que es muy frecuente. La microangiopatia (por disminucién del flujo
capilar en los dedos de los pies) contribuP/e al desarrollo de la lesién que con frecuencia
se infecta por varios microorganismos > '

¥ Harrison. Principios de Medicina [nterna.13® ed. VolIL. p. 2301
. ?OSergio Islas Andrade, Alberto Lifshtz Guinzberg. Diabetes Mellitas. 2ed. P.277,278
J.Halabe,A. Lifshitz, J. Lopez Barcena, M. Ramiro. El Internista. 1* ed.p. 67



Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas guardan relacién con las alteraciones Neuropéticas y
Vasculares.

Los signos y sintomas que se encuentren el paciente serdn generalmente una mezcla de
ambos trastornos pero casi siempre predomina uno de ellos.

Macro angiopatia:

- Claudicacién intermitente en la pantorrilla o pie

- Pie frio

- Dolor en reposo, sobre todo nocturno, que se alivia al colgar la extremidad.
- Ausencia de pulsos pedios, popliteos o femorales.

- Rubor al bajar la Extremidad y palidez con la elevacién.

- Tiempo de llenado capilar prolongado (> 3-48”)

- disminucién de la temperatura de la piel."!

Neurolégicas:

Sensitivas:
Ardor, hormigueo, dolor e hipersensibilidad, pies frios, hiperestesias, parestesias,
disestesias, perdida de la sensibilidad (vibratoria y a la temperatura en especial al calor).
Motoras:

Debilidad de los misculos Inter. Oseos, reflejos disminuidos o ausentes (aquiliano,
luego rotuliano).

Autonémica:

Sudacidn escasa, pie caliente y seco, caida de vello."?

Misculo esquelético:

- Pie cavo con dedos en garra

- Caida del arco plantar transverso

- Cambio repentino e indoloro de la forma del pie, con edema, sin trastorno previo.
- Articulacién de charcot

- Artropatia neuropatica.

Dermatolégicos:

- Heridas muy dolorosas o indoloras v

- Cicatrizacion lenta a falta de cicatrizacién, necrosis

- zonas enrojecidas o cianéticas

- Descamacidn cronica, prurito, resequedad de los pies
- Infecciones recurrentes (paroniquia. Onicomicosis)'®

"' Fermin rR. Martinez de Jesis. Pie Diabético.Atencidn Integral. P. 19
2 j Halabe A. Lifshitz.).Lopez Barcenas. M. Ramiro. E) Internista.1® ed. P.67
"3 Sergio Islas Andrade, Alberto Lifshitz Guinzberg. Diabetes Mellitas. P, 283



Métodos de Diagndstico

El Diagnéstico Clinico del paciente con pie del diabético se puede establecer a través de
acciones simples y objetivas, con un interrogatorio y exploracion fisica cuidadosa y
detallada de los pies, la cual habitualmente se puede llevar a cabo de manera sistemética
con facilidad en el 4mbito clinico.

= Interrogatorio: Antecedentes de amputacion, estado general de salud, accesos a
servicios de salud, tiempo de evolucion de la diabetes Mellitas, cronicidad de la
Jesion, estado socioecondmico, tipo de calzado (de mala calidad, apretados),
obesidad, vejez, actitudes psicologicas de negacion.

» Exploracion fisica: Inspeccion visual, palpaci6n, percusion.

e Antecedentes de Neuropatia y enfermedad vascular: parestesia, hiperestesia,
anhidrosis, revisién 6sea (deformidad severa, prominencias éseas, perdida de
movilidad), pulsos, llenado capilar, presencia de infeccion.

e Otras complicaciones de D.M. a largo plazo como: Insuficiencia Renal,
compromiso oftalmolégico significativo.

e Oftros factores de riesgo como: disminucién de Ja agudeza visual, problemas
ortopédicos que interfieran en el cuidado correcto de los pies, por ejemplo
artritis de rodilla, cadera o columna.’®

Es importante establecer el grado de lesion con base en la semiologia y exploracién
detallada del pie, segin la clasificacion de Wagner:

Grado 0: No existe lesién de continuidad en la piel

Grado 1: Existe lesién de continuidad de la piel, que no va més alld del tejido celular
subcuténeo con infeccién minima o sin ella.

Grado 2: La infeccién es mas profunda incluyendo tendones y articulaciones

Grado 3: existe participacién Gsea, se afectan las fascias o aparece un absceso profundo
Grado 4: hay gangrena de un dedo, varios dedos o el antepié

Grado 5: la gangrena se extiende todo el pie o afecta la piera.'

Se han disefiado herramientas auxiliares para el diagnéstico que facilitan los pasos a
seguir:

Estudios y pruebas para examen del pie

Sensitivo: Sensaci6n de pinchazo de alfiler, sensaci6n de vibracion: Pruebas de
discriminacion térmica.

Motor:  Debilidad de consuncion, ausencia de reflejos tendinosos: Prueba
electrofisioldgica.

Sistema Auténomo: Sudoracién reducida: Prueba cuantitativa de sudor. Textura
cuténea, callo, venas dorsales del pie dilatadas, palidez: Prueba de laboratorio Doppler,
penetracidn corporal.

': Melchor Alpizar Salazar. Guia para el Manejo Integral del Pacienle Diabético. P. 148, 149, 152
'* Farreras Rosean. Medicina Interna. Vol I, Ed.14. p.2226, 2227
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Presentacion clinica: Deformacion del dedo, por ejemplo, dedos en martillo, hallus
valgus, cabezas de metatarsianos prominentes, deformidad de Charcot: Radiografias de

pie.

La determinacién de glucosa en sangre muestra un aumento de la misma, no
permitiendo la cicatrizacidn.

Tratamiento

El tratamiento del pie del diabético se orienta mas bien a evitar su aparicidn para ello
se necesita ensefianza y revision regular del estado de los pies de individuos propensos a
este problema. Las medidas preventivas adecuadas en los pies, disminuyen a la mitad Ja
tasa de amputacidn.

En casos de deformidades de los pies. Ortesis, se lleva al minimo ¢l apoyo anormal de
peso, © a veces se necesitan zapatos ortopédicos.

Resulta esencial tratar las ulceras tempranamente con antibidticos, desbridamiento del
tejido desvitalizado y apdsitos apropiados.

Tal vez también sea atil la aplicacion local de factores del crecimiento.

Un complemento uti] en el tratamiento de las ulceras del pie es la inmovilizacién en
enyesados hechos expresamente, al redistribuir los pesos y desplazarlos de la zona
ulcerada.

La extirpacién o desbridamiento quinirgico se necesitan en caso de tejido no viables,
dedos gangrenados infecciones profundas de tejidos blandos con signos de gangrena
gaseosa. En casos extensos se necesita la amputacién del pie o incluso de la pierna: la
deficiencia de la circulacién periférica vuelve probable tal pronéstico.

Si la deficiencia circulatoria es el signo predominante, se intentara mejorara el flujo
distal por medio de cirugia o angioplastia.'®

Control de la diabetes Mellitas: mantener la glucemia en limites normales,
manteniéndola entre 80 y 120 mg en ayuno el uso de insulina es indiscutible, debe
manejarse por un equipo multidisciplinario.

Inicio temprano de antimicrobianos: cubrir el espectro contra gérmenes grampositivos y
gramnegativos. Con una combinacién de penicilina o dicloxacilina y algin
aminoglucocido como gentamicina o amikacina o alguna cefalosporina de 3* generacién
como ceftazidima y quinolonas.!”

: Goldman Bennett. Tratado de Medicina Interna. 21 ed. Vol.11. P.1420
Melchor Alpizar Salazar.Guia para el manejo integral del paciente Diabético.p. 159
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Laboratorio y gabinete: en todo paciente diabético se debe efectuar biometria hematica
completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos, depuracion de creatinina en orina de
24 hrs, perfil de lipidos, examen general de orina. Radiografia simple de térax y del pie,
EC.G. Considerando que estos exdmenes son basicos para valorar en forma integral al
paciente. La leucocitosis y la hiperglucemia constituyen un pardmetro eficaz para
valorar la evolucion del proceso infeccioso.

La radiografia simple del pie es muy valiosa para determinar la presencia de
calcificaciones vasculares, lesiones artropaticas y osteomielitis. 1

Terapéutica de acuerdo a la clasificacién de Wagner

Pie grado 0

Se refiere a un pie sin lesiones, pero representa a un pie “en riesgo”. Estos pacientes
requieren de un manejo intensivo de terapia educacional, donde aprendan las normas
basicas de los cuidados de los pies, en caso de presentar alteraciones como el hallus
valgus o “ pie en garra” requerird de plantilias especiales y de una vigilancia especial,
ademas de un control estricto de los niveles de glucosa y revisiones médicas
programadas, cada tres meses, para revision cuidadosa de los pies.

Pie grado 1

En estos pacientes lo més importante es eliminar la comprensién, lo que no es dificil
dado que la mayoria de los pacientes con diabetes pueden ser tratados en la consuita
externa; ocasionalmente, ante la presencia de infeccién externa o de trastornos de tipo
isquémico, serd necesario hospitalizarlos. En las ulceras tocantes o “de beso” que
aparecen inter digitalmente, se puede disminuir la presién manteniendo una separacion
constante por arriba de la lesién. Se recomienda que los pacientes que presentan ulceras
plantares guarden reposos en cama con vigilancia y apoyo de la familia, ya que la
ausencia de sensacidn dolorosa favorece que no se cumpla esta indicacion, ademas de
que con la deambulacién se aumenta la carga al otro pie, por lo que debe ser cuidadoso,
de lo contrario puede desarrollar una Gicera.'

Pie grado 2

En este tipo de lesion se recomienda el reposo con elevacion de la extremidad cuando
hay isquemia, contro| estricto de Ja glucemia, desbridacién de la dlcera y , en caso de
infeccion iniciar tratamiento con antibiéticos después de tener los resultados de los
cultivos.

El proceso de cicatrizacion no se inicia si existe infeccién, por lo que el tratamiento de
la misma y el control estricto de la glucosa son necesarios para que el sistema
inmunolégico sea competente. La respuesta inmune del paciente con Diabetes Mellitus
esta disminuida, por lo que es muy importante para el manejo de las lesiones del pie que
éstas no se encuentren infectadas para su tratamiento.

:5 Jose Enrrique Sanchez Chibras, Sergio Istas Andrade. Pie del Diabético. P.285, 286
® Melchor Alpizar Salazar. Guia para e Manejo Integral del Paciente Diabético. P. 160
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Ademds se debe intensificar 1a terapia educacional, tanto para el paciente como para su
familia, con la finalidad de lograr su curacion y evitar mayores complicaciones duranie
¢l tratamiento. La desbridacién de la dlcera y el lavado cuidadeso de ala misma
proporciona mejoria en la cicatrizacion; sin embargo, se recomienda el uso del satin
hemostatico S-100, que acelera e tiempo de cicatrizacidn al ser 100% absorbible por e}
organismo, evitar las curaciones cruentas y, por ende, el retiro de tgjide de granulacion.

Pie grado 3

Generalmente la amputacidn es necesaria, si el estado vascular estd alterado, podria
tener dificultades para la cicatrizacidn, sin embargo, el potencial de cicatrizacion del pie
neuropatico es excelente. Procedimientos locales como la extirpacion radical de hueso
enferma suelen proporcionar resultados satisfactorios, apoyados en rehabilitacién fisica.
En este tipo de patologia se recomienda el reposo prolongado en cama, elevacion del pie
no isquémico, antibiéticos de acuerdo a los resultados de los cultives vy resistencia
microbiana, ademas de control 6ptimo de los niveles de glucemia. Duranie la
prolongada estancia hospitalaria, se dard especial atencidn al cuidado del otro pie, que
es igualmente insensible y por lo tanto corre el riesgo de presentar una dlcera de
presidn, especialmente en el talon.

Se ha utilizado con buenos resultados un soporte simple para la pierna hecho de
poliuretano, para proteger los miembros inferiores insensibles. Es necesario tener
presente que el pie sigue presentando riesgo; una vez ocurrida la cicatrizacion es
necesario intensificar la terapia educativa del paciente y su familia, recomendéndole la
utilizacion de calzado especial, ademas de los controles estrictos del metabolismo.

Pie grado 4

Estos pacientes deben ser hospitalizados para una evaluacién urgente de la circulacion
periférica, mediante estudios Doppler y arteriografia, aun si son palpables los pulsos
pedios.

Si no es posible mejorar la circulacién arterial, las posibilidades de salvar el pie son
reducidas; sin embargo, cuando no hay dolor intenso en reposos( lo cual sugiere
neurcpatia concomitante) esta indicado un periodo de terapéutica conservadora.
Ocasionalmente en el primer ortejo indeloro ¥ negro con “gangrena seca” y tratamiento
conservador acurren demarcacion y amputacidn espontaneas.

El paciente que presenta gangrena de la parte anterior y de los dedos del pie suele
necesitar una amputacidn mayor después de un periodo de estabilizacion.

Si el potencial para cicatrizacion lo permite, es preferible 1a amputacion infracondilia a
la supracondilia por que existen mas posibilidades de rehabilitacidn.

Pie grado 5

El paciente que ha llegado a este grado de dafio debe ser hospitalizado de inmediato
para un enérgico control de la glucemia y de la infeccion, asi como de otras
complicaciones concomitantes, y para tratamiento quirirgico (amputacion mayor)lo-z’.

ZT Melchor Alpizar Salazar. Guia para el manejo integral del paciente diabético. p. 151
Fermin R. Martinez de Jesiis. Pie Diabético. p.22
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Educacién para la Salud

Prevencion del Pie Diabético

Una educacion sobre los cuidados del pie para la prevencidn de las lesiones, ha
mostrade que puede reducir el ndmero de lesiones asi como la severidad de las mismas.
El retrasc diagndstico y terapéutico, asi como el facil acceso de los pacientes a centros
especializadas, complementado con programas de formacion destinados a tratar esta
compleja patologia, debe conducir 2 una disminucidn en el nimero de amputaciones
que sufren los pacientes diabéticos.” E] éxito en estos esfuerzos no sélo conserva la
calidad de vida de los diabéticos sino que también ahorra dinero en relacidn costo-
beneficio para los Sisternas de Salud en México. La amputacién rutinaria en estos
pacientes debe convertirse en un procedimiento del pasado. Las técnicas para prevenir y
tratar las amputaciones de las extremidades inferiores en pacientes con diabetes varia
desde una simple inspeccion del pie hasta una revascularizacién vascular complicada.
La temprana identificacion de los factores de riesgo, evaluaciones cuidadosas y
regulares, aunado a un tratamiento agresivo multidisciplinario previene la amputacion
en Ja mayoria de los casos de pie diabético.”

Dieta del diabético

La dieta de} diabético es un pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. No todos
los alimentos elevan el nivel de azicar por igual, con la dieta se pretende conseguir el
peso ideal, favorecer e] desarrollo normal en el caso de los nifios, y mantener los valores
de azicar 1o mas cercanos a la normalidad.

El equilibrio en una dieta de todos los componentes nutrientes es necesario para
cualquier persona:

Los hidratos de carbono producen energla, un gramo proporciona 4 calorfas.  Se
encuentra principalmente en alimentos tales como cereales, legumbre, patatas y diversas
frutas.

Las grasas producen mucha energia, se reciben principalmente del aceite, margarinas,
mantequilias, tocinos, mantecas, etc.

Las proteinas sirven principalmente para formar tejides, misculos, etc. Las de origen
animal reciben principalmente de la came, el pescado, huevo, leche y pescado. Las de
origen vegetal se encuentran principalmente en las lepumbres.

Las vitaminas y minerales no tienen valor calérico y se reciben principalmente a
través de hortalizas, verduras y frutas.

El plan de comidas: el nimero de ellos va a depender de muchos factores, como son la
edad, el sexo, la actividad fisica y la existencia o no de sobrepeso. Generalmente suele

2 aragén S. Javier, El pie diabélico, pl6.

B Alvarez A. C. y Vega Glez. 1. Incidencia de Amputacicnes en Pacientes con Pie diabético.
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ser upa dieta de 1, 500 Keal. El reparto de los principios inmediatos debe de hacerse de
la siguiente manera: 50-60% en forma de hidratos de carbono, 25-30% en forma ‘de
proteinas vy 15% en forma de grasas. Se deben evitar los hidratos de carbono simples o
aziicares simples. Las proteinas deben ser al menos el 50% de origen animal. Las
grasas deben de provenir en su mitad de vegetales.

El nimero de comidas recomendado es 6. Tres comidas principales (desayuno, comida
y cena) ¥ otras ftres intermedias media mafiana, merienda y antes de acostarse, para
evilar las variaciones bruscas de azicar,

Los alimentos rices en fibra son recomendables ya que ayudan a disminuir, las
oscilaciones de azicar, por esto estd recomendado los denominados productos
integrales.

Se debe evitar tomar alimentos con aziicar como tartas, reposterfa, galletas y endulzar
€on sacarina.

No deilze de tomar bebidas alcohdlicas ya que aportan calorias y pueden desequilibrar Ja
dieta.

Higiene
Lavado:

1. Utilice agua entre 36 a 36° compruebe la temperatura del agua con un
termometro de bafio o con la mano. El paciente puede tener neuropatia
afectando a los pies y puede no notar la temperatura: se puede incluso quemar
sin sentirlo si el agua estd demasiado caliente.

Utilice jabén neutro.

Use manoplas, evitando las de crin o las 4speras.

Evite el uso de cepillos.

No deje los pies en el agua méas de 5 minutos. Bafios prolongados facilitan la
maceracion entre Jos dedos.

6. Debe lavar el pie, sin olvidar las zonas debajo de y entre los dedos.

[T QN -G PN I O]

Secado:

1. Seque bien los pies, insistiendo enire los dedos, mediante contacto con una
toalla suave, evitando la friccion.
2. Puede utilizar también un secador de pelo a baja temperatura.

Hidrataciéa:
1. Hidrate la piel: Utilice cremas hidratantes a base de lanolina, aplicando una capa

fina mediante un masaje ligero en la planta del pie, dorso y toda la pierna hasta
la rodilla. No aplique la crema entre los dedos.

* Duefias F. José R, Cuidados de Enfermeria en la Diabetes, p 4.
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Cuidado de ]as niias

Las ufias demasiado largas, demasiado cortas o mal cortadas pueden dar problemas y ser
causa de infecciones.

1.

Corte las ufias utilizando tijeras con punta roma.

2. El mejor momento es después del lavado de los pies, cuando estan més blandas.

3. Cortarlas horizontalmente, dejando rectos los bordes de Jas ufias.

4. Lime las puntas con una lima de cartén.

5. No debe cortarlas demasiado. Deje que sobresalga la lamina ungueal al menos |
Mm. Por delante del pulpgjo del dedo.

6. Nunca utilice tijeras con punta, alicates de manicura, hojas de afeitar, limas
Metélicas, polvos, talco, aerosoles, desodorantes.

Calzado

1. Un buen zapato es de cuero, ligero y flexible, la suela debe ser antideslizante y
no demasiado gruesa, no debe tener costuras interiores.

2. El tacdn debe tener entre 20-25 cm. De alto para los hombres, y de 30-50 cm.
para las mujeres.

3. La puntera no debe ser ni demasiado estrecha ni demasiado ancha.

4. Cuando vaya a comprar zapatos, pruébeselos a Gltima hora del dfa.

5. Cuando estrene zapatos, comience a usarlos poco a poco; pongaselos primero
unos dias en casa media hora, aumentando progresivamente el tiempo que los
lleva.

6. Los zapatos deben acoplarse bien a la forma de sus pies, y no deben daitarlos.
Deben ser lo suficientemente amplios para evitar compresiones, no demasiado
holgados para evitar Jas rozaduras.

7. Diariamente antes de utilizar el calzado, debe comprobar con las manos su
interior: observe que no tengan grietas, forro despegado, clavos, piedras,
irregularidades.

8. Las personas con callosidades o deformidades en los pies deben usar un calzado
especial. Mantengan los pies calientes con prendas de algodén o lana.

9. Cambie diariamente sus calcetines o medias.

10. Las medias y calcetines deben ser suaves, preferiblemente de algodén, hilo o

lana, sin costuras ni dobleces, ni demasiado holgados, ni demasiados estrechos.
No deben utilizarse ligas.

. No caminar descalzo nunca, en casa se deben llevar siempre zapatos o zapatilla,

en la playa sandalias o zapatos para el agua.

12. No usar zapatos demasiado ajustados ni demasiado viejo.

. No comprima sus piernas con calcetines apretados, ni utilice ligas o fajas que

compriman demasiado.”

* Unidad del pie diabético de las palmas de Gran Canariz. Pie Diabético. Hhttp://menbers.xoom.com/pie
diabético.



26

Inspeccidn

1. Después del lavado, debe examinar diariamente los pies. La mejor forma es
sentado y con buena luz.

2. Sitiene dificultades para realizar un buen examen puede ayudarse con un espejo.

3. Si sezg.ncuentra incapacitado, no dude en pedir a algin familiar que examine sus
pies.

Ejercicio fisico

El gjercicio fisico es, junto con el régimen, la medicacidn y la educacidn , uno de los
pilares sobre el que se sustenta el tratamiento.

Mejora el control glucémice: El ejercicio provoca un descenso de glucosa en sangre,
al ser utilizada por el musculo como fuente de energia.

Favorece Ia pérdida de peso: En el trabajo muscular también se consumen grasas, y
ayudamos a combatir la obesidad. )
Disminuye el riesge de enfermedades cardiovasculares: Con la actividad fisica
disminuye el colesterol y otras grasas y se previenen las enfermedades cardiovasculares.
Tiene efectos psicoldgicos positivos y aumenta el autoestima: Produce una sensacién
de bienestar psicofisica.

El ejercicio es fundamental eu el tratamiento de la diabetes.

Las personas con la diabetes controlada el gjercicio estd indicado disminuye la glucemia
y disminuye la necesidad de insulina e hipoglucemiantes orales.

Recomendaciones del ejercicio:

El gjercicio fisico debe ser de regular (todos los dias, a las mismas horas, con la misma
intensidad y duracion).

Se evitara la coincidencia de la maxima accién de la medicacidn. Un buen momento es
después de las comidas.

Debe hacerse de acorde con Ja edad, condicién fisica y estado de salud de la persona.
Después de los 40 antes de realizar ejercicio fisico es recomendable realizarse un
examen general y del sistema cardiocirculatorio.”’

* Unidad del pie diabético de las Palmas de Gran Canaria. Pie diabético,
l-_‘l.httpz!/ members.xoom.com/piediabélico
" Dueftas F. José R, Cuidados de Enfermeria en Ja Diabetes, p7
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1.3 Intervencion de Enfermeria

El personal de enfermer(a es uno de los elementos del equipo multidisciplinario que
mayor contacto tiene con el paciente, desde el momento de su ingreso al hospital y que
interacciona con el y su familia en todo momento para detectar sus necesidades y
cooperar de manera inmediata para |2 resoluci6n de las mismas.

Las acciones de Enfermeria estin enfocadas tanto para atender las respuestas humanas
como fisiopatologicas.y de prevenci6n para atenuar sus complicaciones y poder
mantener o restablecer su salud.”®

Ingreso del paciente al servicio de Urgencias

Cada una de las personas admitidas en una Institucién de salud debe ser considerada
individualmente, tanto en lo que se refiere a sus necesidades personales, como a lo que
se relaciona con la magnitud de su enfermedad.

Cuando el paciente se interna por la sala de urgencias tratar sus necesidades especiales
es mas importante que cumplir con los procedimientos de ingreso. Una vez que ha sido
tratado y asistido se procede a realizar lo siguiente:

a) Admisién del Paciente:

Es muy importante identificar al paciente desde el momento de su ingreso, ya que esto
permitird facilitar la interaccién enfermera — paciente, inicidndose a su vez el plan de
cuidados que es de gran importancia, efectudndose la comunicacién inmediata entre
estos,

Identificar completamente a nuestro paciente, disminuye un poco la ansiedad con que
llega a su ingreso al Hospital, ya que siempre es angustiante para cualquier persona
llegar al Hospital con algin problema que le aqueje y desconocer la magnitud del
problema que se tiene.

Se deberad tratar con prontitud y respeto, de una manera muy individualizada.
Otorgéndole. Tranquilidad que requiere ante su temor y angustia, asf como a la de su
familia.

Cumpliéndose asi los siguientes objetivos: Verificar la identidad del paciente y valorar
su estado clinico, haciéndolo sentir tan cémodo como sea posible en su nuevo
ambiente.?’

:2 Alfaro, Rosalinda, Aplicacién del proceso de Enfermeria, p.96
Fuerst y Wolf, Principios Fundamentales de Enfermerfa, p.83
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b) Preparacién Psicologica:

Cuando una persona se transforma en paciente y necesita la atencién de los miembros
de un equipo de salud, no debe considerarse repentinamente solo como un “cardiaco” o
un “diabético”. Es el mismo individuo que era antes de sufrir |a alteracion debida a su
enfermerdad; dindmica a su propia manera, y necesitado de atencion.

Hay disposiciones que el médico da a la enfermera y que ésta “‘realiza” oportunamente.
El paciente, entonces, se transforma s6lo en vehiculo intermediario, alguien a guien “se
le hace algo”, sin recibir el beneficio de alguna explicacién.

Es relevante que la enfermera se dirija al paciente siempre por su nombre, tratando de
darle confianza, va que esto ayudara a que disminuya su ansiedad y se sienta seguro.

Es por esto que se hace primordial la participacién del paciente anticipadamente de cada
una de las acciones que se realicen; asi el paciente tendra la oportunidad de comunicar
sus inquietudes y liberarse de algunos de sus temores, convenciéndose asf de que el
también participa en ] plan de su curacion.

Las necesidades emocionales y espirituales de cualquier paciente sen tan importantes
como las fisicas, por ende debe tomarse en cuenta la conducta psicoldgica de adaptacion
o mecanismos de afrontamiento que puede tener el paciente, al enfrentar algo
desconocido, es de vital importancia la comunicacién y la base del conocimiento que
tenga la enfermera, para poder ayudar al paciente. Teniende como principio
fundamental el respeto a la individualidad del ser humano.”'

¢) Cambio de ropa personal por la hospitalaria e identificacion del paciente:

Es parte de la norma de todo hospital que al ingreso del paciente, debe cambiarse
inmediatamente con la ropa hospitalaria, ya que forma parte de su identificacion como
paciente, proporcionandole comodidad, y disminucién de riesgos hospitalarios por el
tipo de tela de esta ropa.

El brazalete de identificacion es el medio fundamental para verificar la identidad del
paciente y ayuda a evitar errores en la asistencia. El brazalete debe de ser cotejado antes
de cualquier tratamiento, prueba diagnéstica o administracién de medicamentos.™

:"J Fuerst y Wolf, Principios Fundamentales de Enfermeria. p. .34,35 y 36
" Potter, Perry, Fundamentos de Enfermeria, p.664
Klusek Hamilton Helen , Bowen Rase Minnie, Procedimientos de Enfermeria. p. 8
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d) Toma de signos vitales:

Los signos vitales son una parte de la base de datos que la enfermera recoge durante Ja
valoracién. Los signos vitales se incluyen en una valoracién fisica completa o se
obtienen individualmente para valorar el estado de un paciente y deben tomarse desde el
momento de su ingreso a la institucion.

Las necesidades y el estado del paciente determinan cuando, donde, como y por quien
serdn medidos los signos vitales. Cuando se obtienen estos la enfermera debe
comprender & interpretar los valores, comunicar de manera adecuada los hallazgos y
empezar las intervenciones, segiin sea necesario.

La manera de aproximarse al paciente puede alterar los signos vitales, la enfermera debe
acercarse de manera tranquila y atenta mientras demuestra su habilidad en maoejar los
instrumentos necesarios para la medicién de estos.*

e) Admigistrar soluciones intravenosas:

Es el procedimiento ideal para la administracién de grandes cantidades de liquidos al
organismo, también de una forma lenta gota a gota, circunstancias que sin embargo,
permite aportar 2000« 4000 m! o més en 24 horas para la hidratacién de los pacientes.34

f) toma de tiras reactivas en sangre ( destrostix):

Es la monitorizacién rdpida y exacta de la glucosa en sangre, que debe de realizarse para
llevar un control de la glucemia y tomar medidas necesarias para evitar la progresion y
la aparicion de otras comaplicaciones.®

g) Ayuno;

Asegurarse de que el paciente no tome alimentos o bebida alguna al ingreso del mismo,
ya que de acuerdo a Ja valoracién médica estos pacientes son sometidos a tratamientos
quirirgicos, desde el servicio de urgencias o a su ingreso, y €5 necesario que se
mantengan en ayuno, para sus lavados quirirgicos.

* Patricia A Paotter, Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermeria.vol.Il p. 683, 684.
* Sitges Creus A . Manual de la Enfermera Tomo I1. P. 591
¥ Melchar Alpizar Salazar.Guia para ¢l manejo Integral del paciente Diabético. P.171.
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h) Aplicacién del tratamiento por via Intravenosa:

Permite la administracién intravenosa rapida de un medicamento, puede utilizarse para
alcanzar concentraciones maéximas del farmaco en el torrente sanguineo, introducir
medicamentos que no se pueden diluir 0 que no se pueden dar por via intramuscular
pues resultan téxicos para el tejido muscular o estd alterada la capacidad del paciente
para absorberlos, -

i) Administracién de medicamentos:

Los medicamentos administrados a los pacientes se utilizan casi exclusivamente para
prevenir, diagnosticar o tratar las enfermedades, es importante saber Ja farmacocinética
en la aplicacién de estos, y la evaluacién constante de sus efectos y acciones de cada
uno de ellos.”®

j) Reposo absoluto en cama:

Es fundamental evitar el apoyo del pie, ya que al continuar realizando la de ambulacién
se incrementa la isquemia.

k) Asistencia respiratoria:

Normalmente son 16-18 respiraciones por minuto, reguladas de forma automatica por el
centro respiratorio del bulbo raquideo; aungue pueden modificarse por propia voluntad,
son multiples las causas tanto fisicas como quimicas que pueden modificar estas, sobre
todo en este tipo de pacientes que presentan infeccion, y variaciones en 1a glucosa y esto
modifica el metabolismo del mismo.*

I) Valoracién del Dolor:

Independientemente de la gravedad de cualquier enfermedad, el sintoma mas molesto
para el paciente es el dolor, el paciente con pie diabético puede presentar dolor o no, de
acuerdo con la evolucién de su padecimiento, control, tratamiento y complicaciones,
existen multiples sustancias extracelulares e intracelulares, producto de la inflamacién,
infeccion o desechos con la capacidad de excitar los receptores nerviosos, provocando
dolor, por lo que resulta necesario ministrar medicamentos que antagonicen a estas
sustancias.®

% Kluset Hamilton Helen, Procedimientos de Enfermeria. P. 382
%7 Fuerst y Wolf, Principios Fundamentales de Enfermeria. p. 370
:: Patricia A Potter, Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermeria vol. 11. p.903
o Stiges Creus A., Manual de la Enfermera Tomo 11 p. 591,411
Boulton AJM. Pie del Diabético.57-59



31

11} Solicitud de exdmenes de radiodiagndstico:

Como parte integral del diagndstico se toman radiografias simples del pie para evaluar
la posibilidad de osteomielitis en ulceras cronicas que no han respondido al tratamiento.
La modalidad mas especifica puede ser la resonancia magnética del pie, pero cuesta
diferenciar la destruccién ésea, debida a osteomielitis de la provocada por una artropatia
de Charcot.

m) Solicitud de exdmenes de laboratorio:

La glucemia debe ser lo més proxima posible a la normalidad y los pardmetros de
control mas eficaces para evaluar este objetivo son las cifras de Hb A, y los registros
personales de glucemia capilar.

Son dtiles los cultivos tomados de la base de una ulcera desbridada o de un exudado

purulento para determinar con precisién el tipo de microorganismo invasor en Ja
. 41 42

misma’ -

Los exdmenes preoperatorios deben incluirse, como son Grupo, Rh, Ttp, ya que estos
pacientes deben someterse a lavados quirargicos de la ulcera, sobre todo si esta
infectada.

n) Verificara el expediente Clinico:

Asegurarse que el expediente se encuentre integrado, en orden y completo, con la orden
de internamiento debidamente requisitada, con examenes de laboratorio y gabinete
completos.

Para trasladar al paciente al servicio de Especialidades Quirtrgicas.

“! Farreras Rosean. Medicina Interna. Vol 1L P.2208
“2 Harrison, Principios de Medicina Interna. Vol I1, P. 2487.



Estancia del paciente en el servicio de Especialidades Quirdrgicas.

Una vez ingresado el paciente al servicio de Hospitalizacion, se contindan con las
intervenciones antes mencionadas, agregando las que a continuacién se sefialan:

a) Upa vez instalado en su cama, y presentado a sus compaiieros de unidad, se
prepara todo el equipo y material necesario para su atencidn como son: equipo de
termometria, de canalizacién intravenosa, tripes, etc.

b) Toma de signos vitales y pulsos pedios:

Temperatura.- La temperatura “es el calor” o el “frio” de una sustancia. La
temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor producido por los
procesas corporales y la cantidad de calor perdido al ambiente externo. Es decir
representa el equilibrio entre el calor producide por el metabolismo, actividad muscular

y el que se pierde a través de piel, pulmones y excretas corporales.

Tensién arterial.- Es la fuerza lateral sobre las paredes de una arteria que ejerce Ja
sangre bombeada a presion desde el corazoén.

Frecuencia cardiaca.- Es una vibracién de las paredes del vaso, que se produce al pasar
por éste una orden recurrente de sangre bombeada por la contraccitén ventricular.

Frecuencia respiratoria.- Consiste en el intercambio de oxigeno y biéxido de carbono
entre la atmésfera y la sangre y la sangre y las células del organismo.*

Pulsos pedios.- Es la palpacién de los pulsos en ambas extremidades inferiores
c) Toma de tiras reactivas en sangre ( destrostix):

Es la monitorizacién rdpida y exacta de la glucosa en sangre.

d) Vigilancia de catéteres:

Vigilar la permeabilidad de los catéteres, limpieza de estos, y cambio de los mismos si
€S necesario.

¢) Vigilancia estrecha del estado neuroldgico:
Los signos vitales neurales complementan la medicion sistemdtica de temperatura,

frecuencia de pulso y respiracidn, pues valoran estado de la conciencia y funciones
sensitivas y motoras. Proporcionan un medio sencillo e indispensable para revisar

*3 Patricia A.Potter, Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermerfa. p. 685,713,719
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répidamente el estado del sistema nervioso. Dichos signos son: estado de conciencia,
actividad pupilar, fuerza y tono muscular.**

f) Control de Liquidos:

Este se lleva a cabo para mantener un equilibrio entre los liquidos que se administran y
los que se pierden, y con esto poder detectar alguna alteracién de los mismos y como

consecuencia alguna alteracién hemodindmica del paciente.

Conocer el estado General de liquidos y electrélitos en el paciente ayuda a hacer el
diagnéstico.

Valorar la necesidad del aumento o restriccion de liquidos.

c e s . . . . 45
Descubrir indicios tempranos de alteraciones fisicas, potencialmente peligrosas.

g) Baiio y Aseo:

La persana enferma suele ser poco resistente a infecciones, por lo que la presencia de
ciertos microorganismos a su alrededor representa una amenaza constante para su salud;
para que los pacienies se sientan més cémodos y descansados tanto fisica como
mentalmente, debe realizarse practicas higiénicas relativas a la limpieza.

Una friccidn en la piel, estimula las terminaciones nerviosas v la circulacién periférica.
Cuandoc se contraen los musculos, se facilita el retorno de la sangre que esta en las venas
al corazén. La actividad de los musculos les ayuda a mantener su tono, clue es ese
ligero grado de contracci6n siempre presente en los masculos del esqueleto.“, 7

h) Cambios de posicién asistida:

La posicién y el alineamiento correctos son necesarios en todo paciente.

Cuando se acompafia de cambios de posicién regulares y gjercicios de amplitud
completa, la posicion adecuada puede fomentar la comodidad, mantener y ayudar a

restablecer las funciones organicas, y contribuir a evitar contractura.

Se debe ayudar al paciente a buscar la posicién més coémoda para el.

*“ Kluset Hamilton Helen., Bowen Rose Minnie. Procedimientos de Enfermerta. p. 674

:: Wieck L; King E.M.; Dyier M. Técnicas de Enfermeria, p. 433.

- Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gomez. Fundamentos de Enfermerfa. p.243
Fuerst y Wolf, Principios Fundamentaies de Enfermeria. p. 180
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i) Preparacién Preoperatorio:

El periodo preoperatorio es el lapso que transcurre desde la decision para efectuar la
intervencion quirdrgica al paciente, hasta que es llevado a la sala de operaciones.

Las acciones de enfermeria en el periodo preoperatorio tiene como objetivo: preparar
psiquica y fisicamente al paciente que va a ser intervenido quirtirgicamente.

1).- Preparacién psicolégica.- El periodo entre el planteamiento y la necesidad de
cirugia, son causa de ansiedad en el paciente, el temor aumenta el riesgo quinirgico y
predispone al paciente a complicaciones mortales como estados de choque y
alteraciones del ritmo cardiaco, es necesario que se le de apoyo emocional y espiritual,
dando ex?licaciones y compartiendo opiniones para aclarar los temores y disminuir la
ansiedad.*® '

2).- Participacién en el examen clinico.- Una valoracién correcta y previa a la
intervencién quirGrgica incrementa la reparacion tisular de la herida y disminuye o evita
la presencia de complicaciones trans y post operatorias.

Las pruebas de biometria hematica, examen general de orina, tiempos de coagulacion y
sangrado, hematocrito, quimica sanguinea, tipificacién de sangre y ECG, permiten
complementar la valoracion del estado fisico del paciente.

3).- participacién en la preparacién fisica del paciente.- Cada paciente tiene una
situacién individual y por lo tanto la correccion de los estados fisiol6gicos anormales,
dependen de su estado clinico.

El equilibrio hidroelectrolitico del organismo es importante, ya que esto ayuda a que no
haya retencién de productos metab6licos de desecho y trastornos electroliticos.

El ejercicio ayuda a disminuir las complicaciones circulatorias y respiratorias
posteriores y favorece la reparacién tisular en un tiempo minimo.

La limpieza y rasurado de la zona operatoria facilitan su asepsia y visibilidad, ademds
de disminuir la posibilidad de infeccion.

4).- vigilar frecuencia y caracteristicas de la eliminacion.- ¢l liquido corporal (agua,
electrolitos) contenido en el 60 0 70 % del peso corporal, actia como intermediario del
organismo para que se efectien reacciones quimicos, como conservador de células
sanas, proporcionando agua y electrélitos para las secreciones y excreciones.

5).- Aseo personal.- La sanitizacién es el proceso que disminuye, a un nivel de
seguridad, €] nimero de contaminantes bacterianos

“® Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gomez. Fundamentos de Enfermeria. p.375, 377.
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6).- Administracion de medicamentos.- La sedacién nocturna tiene por objeto
disminuir la aprensién y asegurara el suefio.

7).- Medidas especificas.- La orientacién y ejecucién de los procedimientos en
relacion a ejercicios respiratorios, expulsion de secreciones, movilizacién o utilizacion
de aparatos, sin temor al dolor, inquietud u otros aspectos, influye en la colaboracion
durante el periodo post opnzratorio.49

La aplicacion de un enema en la vispera de la intervencién quirfirgica, previene
trastomos intestinales post operatorios.

8).- Control y registro de los signos vitales.- Los signos vitales determinan el estado
de salud- enfermedad.

Algunos medicamentos tienden a alterar los signos vitales.
9).- Expediente clinico completo.- Toda intervencidn quirirgica requiere de un

documento legal, el expediente debe llevar la hoja de intervencién quirirgica
previamente autorizada.

Traslado del paciente al servicio de Quiréfanos

j) Transoperatorio:

Es el tiempo que transcurre desde que es recibido un paciente en la sala de operaciones,
hasta que son retirados, los campos quirdrgicos.

Este lapso constituye el acto quirirgico n si, y en el intervienen diversos miembros del
equipo de salud, cada uno de ellos con funciones especificas, pero unidos en un objetivo
comun: que es proporcionar el méximo de seguridad y eficiencia al paciente que serd
intervenido quirirgicamente.

E! personal de enfermerfa circulante e instrumentista que intervienen directamente en €l
acto quirirgico realiza actividades, técnicas, administrativas y docentes.

* Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gémez. Fundamentos de Enfermeria. p.378-381.
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Traslado del paciente al servicio de Especialidades Quirirgicas

k) Post operatorio:

El periodo post operatorio es el lapso que transcurre desde que finaliza la intervencién
quiriirgica, hasta que el paciente es dado de alta, ya sea recuperado totalmente o para
continuar la recuperacién en su domicilio.

Las acciones de enfermeria en este periodo tienen como objetivo, obitener una pronta
cicatrizacion de la herida quirirgica y por lo tanto una recuperacién general optima.

Una vez estabilizados sus signos vitales y recuperado de la anestesia el paciente es
trasladado a su unidad.,, ya en ella se siguen las siguientes intervenciones.

1).- Recibir al paciente con expediente clinico.- El conocimiento sobre el estado
fisico del paciente, las caracteristicas del acto quirurgico, los problemas presentados, los
drenes instalados, etc. Permite la deteccién oportuna y eficaz de las manifestaciones
clinicas y por ende, su oportuna y adecuada atencidn.

2).- Colocar y proteger al paciente en la posicién indicada.- El tipo de anestesia
recibida e intervencién quirdrgica realizada, determinan el tipo de posicién en el
paciente.

El cambio frecuente y periddico de posicién tiene como objetivo favorecer la
respiracion y la circulacién sanguinea, evitando asi posibles complicaciones.”

3).- Mantener vias aéreas permeables.- La oxigenacién adecuada al paciente,
incrementa un intercambio gaseoso favorable, acelera la eliminacién de) anestésico e
impide la atelectasia .

4).- Control y registro de los signos vitales.- Los efectos de la anestesia y pérdida de
lquidos son factores a considerar durante la valoracién de los signos vitales.

5).- Participar en la administracion de los liquidos parenterales y [a terapéutica de
restitucién.- Los requerimientos bdsales y la restitucién de perdidas anormales
hidroelectroliticas, estdn basados en el estado clinico del paciente, peso, equilibrio
hidroelectrolitico, hematocrito y quimica sanguinea principalmente.

6).- Tranquilizar al paciente.- La tranquilidad del paciente depende de la ausencia del
dolor, de complicaciones post anestésicas, asi como de una posicion confortable y aseo
personal.

El tono normal de voz, la orientacion al enfermo sobre lugar, ¢l tiempo y espacio; la
informacion sobre el acto quirirgico y el conocimiento de su estado fisico a sus
familiares, son aspectos que tranquilizan al paciente.

* Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gémez. Fundamentos de Enfermeria p.402.
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Valorar ¢l dolor en el paciente en cuanto a intensidad v duracion y que mejoria tiene con
los analgésicos que se administren, teniendo en cuenta que la sensacién de dolor tiene
dos componentes: percepcién y reacciones psicoldgicas, fisicas, voluntarias e
involontarias. :

7).- Deteccién de manifestaciones clinicas.- La vigilancia constante e informacion
oportuna en relacién a los signos vitales, la aparicién de sintornas de estado de chogue,
la perdida de conciencia, las condiciones del aposito quirurgico, etc. Permiten la
deteccién oportuna de evidencia de hemorragia y complicaciones, as{ como su pronta
solucién.

8).- Atencién a las complicaciones.- La atencion de enfermeria al paciente en cuanto
a complicaciones post operatorias depende de si éstas son menores (nduseas, vomitos,
distensién abdominal, retencién urinaria e hipo), o mayores (estado de choque por
reduccion del retorno venoso, embolia pulmonar, atelectasia e fleo paralitico).

La presencia de complicaciones post operatorias prolongan la convalecencia.

9).- Participar en la dieto terapia.- La dieta post operatoria depende de la naturaleza
de la intervencidn quirirgica, as{ como de las necesidades del paciente.

Una dieta blanda para diabético de 1500 cal. Es lo ideal para este tipo de pacientes.

La ausencia de niuseas o vomito, y el restablecimiento de Ja peristalsis intestinal,
permiten al paciente tomar una dieta liquida, blanda para diabético, en forma
progresiva.*’

10).- Atencidn a la diuresis.- La supresion post operatoria temporal de la eliminacién
urinaria, responde al estrés causado por la intervencidn quirtrgica, posicion en decubito
y espasmo del meato urinario. '

11).- Participacién en la curacién de la uicera o Herida quirdrgica.- Es de vital
importancia que la enfermera de seguimiento al proceso biolégico de la cicatrizacién de
la herida,

Los microorganismos patdgenos son diseminados por métodos directos e indirectos.

La deteccidn oportuna y correcta de las manifestaciones clinicas permite una
intervencién oportuna y cambios en su tratamiento para la mejoria del paciente.

La desinfeccién es el proceso fisico o quimico por el cual se destruyen agentes
patdgenos, excepto las esporas.

* Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gémez. Fundamentos de Enfermeria. p. 403 -413
% Ibidem. p. 420, 421.
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12).- Control de la Glucemia.- S e vigilara con frecuencia los resultados de los
estudios de laboratorio de control, ya que son de suma importancia para la cicatrizacion
de la herida de estos pacientes.

13).-  Orientar al paciente y familiar sobre el proceso de cicatrizacién de la
herida.- Es importante que el paciente tenga conocimiento sobre el tiempo que lleva la
cicatrizacién de la herida, y la participacion de el para obtener una recuperacion general
optima.

) Egreso del paciente:

Al egresar el paciente de una institucién de salud, el medio externo puede convertirse
en angustiante lo que le ocasiona tensién emocional, ya que al mismo tiempo que le
complace y entusiasma ir a su hogar, también lo atemoriza y le produce ansiedad el
apartarse de la seguridad que le representa el hospital.

Al ser dado de alta el paciente se le debe de explicar la importancia de que siga con su
tratamiento, la dieta es relevante es estos pacientes, asi como los cuidados preventivos
que debe tener con la extremidad sana, para evitar otra complicacion.

La asistencia a sus citas con el equipo multidisciplinario que lo atiende: nutricién,
rehabilitacién, endocrinologia, cirugia, psicologia y a los grupos de apoyo de pacientes
diabéticos

Involucrar a los familiares para que el paciente no se sienta solo y continué el
tratamiento y logre una independencia, y mejor calidad de vida.”

% Susana Rosales Barrera, Eva Gémez Reyes. P. 424
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II VALORACION DE ENFERMERIA

2.1 Ficha de Identificacién:

Nombre: M.R. D.

Cédula: 72 6934 11 50 1 M 1934 ORD
Edad: 66 afios.

Sexo: Masculino.

Lugar de Nacimiento y Residencia: La Poza, Municipio de Coyuca de Benitez.
Col. Garita, Acapulco, Gro.

Grado Escolar: 3 er afio de primaria

Estado Civil: Casado

Servicio: Especialidades Quirurgicas

Ocupacién: Comerciante

Persona Responsable: Hija

No de Cama: 615

Religion: Catdlico

Dindmica Familiar: Familia integrada, con buena convivencia.

2.2 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: Obesidad, la madre muri6 de
Cirrosis Hepatica

2.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Diabetes Mellitus desde
los 20 afios

2.4 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alimentacion: Dieta para diabético, apartir de 10 afios atras, no balanceada, consume
carne en su mayoria de veces, sin verduras, tres comidas al dia, no siempre sigue la
prescripcién médica.

Eliminacion: cada 24 horas, micciones normales.

Descanso: Duerme ocho horas diarias, refiere no tener problemas para dormir.
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Higiene: Buena, bafio diario, cambio de ropa cada tercer dia, lavado de dientes y manos
antes de alimentos y después de ir al baiio, sin lubricante en piel.

Esparcimiento: Camina diario, pertenecio al grupo amor a la vida por un tiempo.

Ambiente Fisico:

Tipo de Habitacion: Paredes de material, techo de laminas de asbesto, piso de cemento,
consta de dos cuartos con bafio por separado. Buena iluminacién y ventilacion, la
habitan tres personas, no conviven con animales.

Cuenta con todos los servicios publicos.

Grado de Conocimiento y aceptacion de su padecimiento actual: Si tiene conocimiento
parcial sobre su enfermedad, y los cuidados que debe de tener, acepta su padecimiento.

Posibilidades y limitaciones que el individuo tiene para participar y lograr su
recuperacion: Cursa con depresion, triste, pero tiene mucha fe en salir adelante,
resignado a su padecimiento, con limitantes para su independencia.

Metas de la Hospitalizacion actual (esperanza del paciente): con mucha esperanza de
salir adelante.

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Se trata de un paciente de 66 afios de edad masculino, originario de Coyuca de Benitez,
en el estado de Guerrero; Ingresa a la Unidad Hospitalaria a través del servicio de
Urgencias, donde se establece el Diagndstico médico de Diabetes Mellitas de larga
Evolucién, Necrobiosis Diabética de Miembro Pélvico Derecho, Aterosclerosis
secundaria. Nivel socioecondémico bajo, con habitos higiénicos regulares, y desordenes
dietéticas.

Acude al servicio de Urgencias por presentar cianosis del dedo mefiique y anular con
edema, cuadro infeccioso, presentado por flictenas, tejido necrotico, pulsos pedios y
tibiales ausentes.

Se le realizaron estudios de laboratorio y gabinete, detectdndose, elevacion de la glucosa
de 593mg/dl.

Recibe tratamiento: Antibi6ticos, vasodilatadores, vacunas, analgésicos y antieméticos.
Se le realizo desbridacion y curaciones diarias.

Su evolucién es insatisfactoria y torpida , ya que avanza el proceso infeccioso,
practicindole amputacion en raqueta de 4°, 3°, dedos del pie, con perdida de
continuidad de tejidos blandos y oseos con necrosis en dorso del pie, y bordes internos y
externos, region plantar, con exposicién dsea de metatarsianos, isquemia irreversible de
2° ortejo, lesion necrotica de maleolo externo e interno y tendencia de proceso
infeccioso, con eminente perdida de la extremidad derecha, realizdndole una
amputacién supracondilea.

Posterior a la Cirugia su evolucion es satisfactoria hasta su egreso
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2.5 PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia aproximadamente hace un afio, con dolor
en rodilla derecha, y perdida de fuerza muscular, hasta llegar a caerse, fue tratado por
traumatologia con tratamiento de infiltracion.

Apartir del 19 de marzo de este afio inicio con cianosis en dedo mefiique y anular,
edema, y cuadro infeccioso impidiendo ponerse zapatos y calcetas.

Al dia siguiente curso con lesion en pie derecho y cuadro infeccioso, cambios de
coloracién en quinto dedo con diagnéstico de Necrobiosis en pie derecho, se le realizo
desbridacién y curacion diaria, cursando con pulsos pedios y tibiales ausentes.

Presento evolucion torpida, realizandole amputacion en raqueta de dedos del pie 3° y 4°.
Asi como hiperglucemia.

2.6 EXPLORACION FIiSICA: Paciente senil, conciente, palido, con leve
deshidratacién, conjuntivas palidas, piel seca, con desarreglo de ufias, campos
pulmonares bien ventilados, sin presencia de estertores, ruidos cardiacos ritmicos de
buen tono e intensidad, abdomen globoso blando depresible a la palpaci6n sin presencia
de fendmenos agregados signos vitales estables, con lesién necrotica , dolor moderado
en miembro pélvico derecho.

2.7 HABITUS EXTERIOR: Paciente masculino con edad aparente a la cronolégica,
complexién regular, orientado en sus tres esferas neurolégicas (tiempo, persona y
espacio) con facies de dolor.

2.8 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Bh completa, Qs,
Electrolitos sericos, Rx de torax, de pie derecho AP y Oblicua.

DX: Necrobiosis diabética M.P.D., Aterosclerosis secundaria.

Resultados de Laboratorio.

19 de marzo 20 de marzo 28 de marzo
BH -84

Glébulos Blancos- 9.5

Neutrofilos- 6.9 — 73.0 % 7.3
Linfocitos — 1.5 — 15.9% 1.4
Monocitos- 0.7-7.6% 0.6
Eosinofilos-0.2-2.3 0.1
Basofilos-0.1-1.1 0.1
RBC-2.43 3.50
HCT-25.6 31.6
Mov-87.8 90.2
MCH-28.6 28.9

MCHC-32.6 32.1
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RBW-15.2 14.6
PLT-454

Glucosa-593 590 92
Creatinina-1.0 1.0 1.3

Na -142 mmo/l 136 139mmo/l
K - 5.1 mmo/l 4 3.6mmo/l

2.9 TERAPEUTICA EMPLEADA:

1.- Sol. Fisiolégica 500 ml 1.V C/24 Hrs

2.- Metamizol 1 amp L,V. C/ 12 Hrs

3.- Ranitidina 50 mg 1.V C/ 12 Hrs. -

4 .- Pentoxifilina 400 mg V.O C/ 12 Hrs

5.- Cefotaxima 1 Gr. I.V. C/ 12 Hrs.
6.- Amikacina 500 mg IV C/12 His.
7.- Dicloxacilina i gr, IV C/ 6 HRS

8.- Toxoide Tetanico Dosis Unica.

9.- Destrostix con esquema de Insulina: 150-0, 150 a 200 — 4 UI, 201 a 250- 6 UJ, + 250

-8 UL

10.- Nalbufina 1 amp P.R.N.
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III: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.- Alto riesgo de descontrol metabdlico, relacionado con hiperglucemia e infeccién.

2.- Ansiedad relacionada con falta de conocimiento acerca de la rutina post operatoria,
sensaciones post operatorias y técnica para caminar con muletas.

3.- Alteracién de la comodidad por dolor relacionado con la cirugia.
4.- Posible complicacién: Edema en el Mufién y Hematoma en la zona.

5.- Riesgo de Infeccion relacionada con el deterioro de la integridad cutdnea y a la
patologia de Origen.

6.- Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionada con pérdida de volumen de
liquidos durante la intervencion quirargica.

7.- Posible trastorno de la imagen corporal relacionada a la percepcién de los efectos
negativos de la amputacion y a la respuesta por parte de los demds ante su aspecto.

8.~ Posible deterioro de la movilidad fisica relacionado a la limitacién de la movilidad,
secundaria a la amputacién y dolor.

9.- Alteraciones del confort: sensacién fantasma relacionada con estimulacién nerviosa,
secundaria a la amputacién.

10.- Duelo relacionado con la perdida de un miembro y a sus efectos sobre el estilo de
vida.

11.- Déficit de conocimiento sobre los cuidados que debe tener relacionados con su
padecimiento.
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CAPITULO IV: PLANIFICACION, EJECUCION Y EVALUACION.

La formulacién de Diagnésticos de Enfermeria son esenciales, para la fase de
planificacién del proceso enfermero, en la cual se establecen los objetivos centrados en
el paciente y los resultados esperados, seleccicnando las intervenciones para conseguir
los objetivos y resultados de los cuidados, se establece prioridades, ademds de colaborar
con el paciente y la familia, consulta con otros miembros del equipo sanitario, revisa
bibliografia, modifica los cuidados y registra informacidn sobre las necesidades de
salud y control clinico del paciente.™

Diagnéstico de Enfermeria
Alto riesgo de descontrol metabdlico relacionado con hiperglucemia e infeccidn.
Manifestacién del Problema

Poliuria.

Presencia de flictenas en pie derecho

Cambios en la coloracién {cianosis) en pie derecho
Necrosis Tisular 4° ortejo pie derecho.

Razén Cientifica del Problema

La Hiperglucemia guarda relacidon directa con la consabida susceptibilidad de los
diabéticos a las infecciones.

Hay depresi6n de las actividades fagociticas de polimorfonucleares y de accidn
bactericida intracelular, aunado a esto el aumento de la glucemia sin control puede
llevarnos a cetoacidosis diabética y a complicaciones médicas graves como sepsis
bacteriana.”

Objetivos

1.- Disminuir la Glucosa en Sangre
2.- estabilizar al paciente para evitar mayores complicaciones

* patricia A. Potter, Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermerfa. P.337.
%5 Sabiston. Tratado de Patologia Quirirgica. p. 190,191
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Acciénes de Enfermeria

|.- Toma de tiras reactivas en sangre (destrostix) con horario
2.- Administracion de Insulina de acuerdo a esquema indicado
3.- Vigilar aparicion de signos de descontrol metabdlico

4.~ Administracion de Antimicrobianos
Razén Cientifica de Ia Accién

1.- la realizacién de esta accién permite conocer los niveles de glucosa en sangre y
oportunamente se puedan realizar cambios en su tratamiento.

2.- La Insulina disminuye los valores de glucemia al inhibir la produccion de glucosa
por el higado y al estimular el consumo de dicho carbohidratos por el misculo estriado
y otros tejidos, al incrementar el flujo sanguineo y la extraccién de glucosa, y estimular
el transporte de dicho carbohidrato al interior de Ja célula.*®

3.- El monitoreo continuo de signos de descompensaci6én, como son hipotension,
deshidrataci6n, hipotermia, rigidez de la pared abdominal, respiracion de kussmaul ete.
Permite oportunamente tratar la complicacién y evitar que el paciente llegue al coma.

4.- Los antibiéticos actlian contra la célula bacteriana en fase de crecimiento e inhiben
la fase del proceso metabdlico de la sintesis de la pared de las bacterias que estan en
actividad reproductiva

Evaluacién

Disminuye la glucemia con la aplicacién del esquema de insulina estricto, continua con
datos de infeccién, a pesar de lavados quirlrgicos y antibiéticos, pero se logra
estabilizar a] paciente, evitando por el momento una mayor complicacion.

% Sabiston. Tratado de Patologia Quirtrgica. P. 188
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Diagnéstico de Enfermeria

Ansiedad relacionada con falta de conocimiento acerca de la rutina post operatoria,
sensaciones post operatorias y técnica para caminar con muletas.

Manifestacién del Problema

Temor
Inquietud
Depresion

Razdn Cientifica del Problema

La Cirugfa es un acto Psicolégicamente estresante, un paciente puede presentar
ansiedad, tanto por la intervencion quirdrgica como por sus implicaciones, sobre todo
en pacientes que van a ser sometidos a extirpacién quirirgica de una extremidad, con
alteracion de la imagen corporal, y la inquietud de la interrupcion de su estilo de vida.*’
Objetivos

l.-  Comprensién de: Motivo de la Amputacién, procedimiento quirirgico y
expectativas post operatorias.

Accién de Enfermeria

1.- Analizar lo que el paciente siente sobre la préxima operacién
2.- Hablar con el Fisioterapeuta para que visite al paciente en ¢l post operatorio

3.- Comentar las expectativas para el post operatorio: Aspecto del mufién, sensacién
fantasma, fisioterapia inmediata, sentimientos de pérdida.

4.- Ensefiar en el pre operatorio si es posible como caminar con muletas

57 Patricia A. Potter. Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermeria Vol. IV p.1697,1698
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Razén Cientifica de las acciones

1.- Compartir opiniones y sentimientos proporciona oportunidades para aclarar los
temores y permite a'la enfermera proporcionar una orientacion realista y transmitir que
los temores y preocupaciones que siente el paciente son normales.

2.- La informacion preoperatoria sobre la actividad post operatoria ayuda al paciente a
centrarse en la rehabilitacién en vez de en la cirugia; esto puede ayudar a mitigar la
ansiedad.

3.- Las explicaciones pueden ayudar a reducir los temores asociados a situaciones
desconocidas y disminuir la ansiedad. -

4.- La practica pre operatoria puede aumentar la confianza del paciente y reducir el
temor a la lesién.”®

Evaluacién

El paciente logra disminuir su ansiedad, y reduce sus temores, teniendo interés en su
rehabilitacion.

% Linda Juall Cardenito. Planes de cuidados y Documentacién en Enfermeria.
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Diagnéstico de Enfermeria
Alteracién de la comodidad por dolor relacionada con la Cirugia.

Mauoifestacién del Problema
Quejumbroso
Angustia

Razén Cientifica del Problema

Cuando existe tejido daflado, se liberan sustancias que estimulan los receptores del
dolor, denominados nociceptores, en los pacientes sometidos a cirugia, existe lesion
tisular, e imritacion directa de los receptores del dolor, e inflamacién. Aunado a esto el
paciemte esta muy susceptible a el dolor por los faciores estresantes inherentes a su
patologia. ¥

Objetivos

1.- Disminuir el dolor
2.- Aliviar su angustia

Accién de Enfermeria
1.- Administracion de Analgésicos o monitorizar 1a analgesia controlada

2.- Proporcionar alternativas no farmacoldgicas para aliviar el dolor, como cambios de
posicion; masaje de espaida u otras técnicas.

3.- Explorar con el paciente los posibles factores que precipitan o intensifican la
percepcion del dolor, gjemplo. Actividad, estrés emocional, factores ambientales,
medicacion inadecuada para el dolor, miedo a la adiceion.

b B, Kossier, G. Erb, K.Blais, .M. Wilkinson. Fundamentos de Enfermeria,Conceptos, Procesos y
Practica.p. 1036 y 1037
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Razén Cientifica de la Accién

l.- La pauta de administracién de analgésico evita el dolor intenso; estos bloguean la
accion del dolor ¢ inhiben las prostaglandinas, evitando asi la transmisién de estimulos
dolorosos.

2.- Las medidas no farmacolégicas favorecen la relajacion y potencian los efectos de
los agentes farmacolégicos.

3.- La identificacién de los factores precipitantes, actuales o potenciales, ayuda al
paciente a evitarlos 0 a minimizarlos.®

Evalusacién

Expresa verbaimenie el alivio del dolor, participa en las actividades requeridas, e
identifica los factores que precipitan o intensifican el dolor y los elimina.

La angustia desaparece al disminuir el dolor.

% B. Dossier, G Erb, K Blais, J.M. Wilkinson. p. 1050, 1051.
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Diagnostico de Enfermeria
Posible complicacién vascular relacionada a la cirugia por compresién tisular,

Manifestacion del Problema

Edema
Hematoma en la zona

Razdn Cientifica del problema

E! tejido lesionado responde con linfoedema, v los colgajos de amputacion pueden
colocarse cubriendo grandes dreas de “espacio” creando huecos que pueden albergar
sangre vieja.”

Objetivo

.- Controlar y reducir las complicaciones vasculares

Acciones de Enfermeria

1.- Observar Ia incision en busca de edema en la linea de sutura; en dreas de compresién
0 en dreas de presidn (si se vtiliza férula), hemorragia.

2.- Buscar signos de hematoma, cambios de color de la piel que rodea 1a linea de sutura,
tendiendo a rojizo., rezurmamiento de sangre oscura en 12 linea de sutura, sensibilidad en
un punto a la palpacidn.

3.- Abstenerse de poner una almohada debajo del muiién de piema.

4.- Mantener la pierna afectada en posicién harizontal y evitar que cuelgue. Usar una

silla de ruedas con sujecion para la piema y atar el mufién con cintas de Ace durante la
deambulacidn. .

' Linda Juall Cardenito. Planes de Cuidados y Documentacidn en Enferroeria. p. 392
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Razén Cientifica de las Acciones

1.- Hay que detectar el edema excesivo para evitar tension sobre la linea de sutura, ya
que puede producir sangrado y la compresidn tisular debida al edema, puede poner en
peligro la circulacién.

2.- El hematoma puede comprometer la cicatrizacion del colgajo v retrazar la
rehabilitacion.

3.- Colocar almohadas debajo del mufién produce flexion en la articulacidn proximal,
fomentando las contracturas en flexién de cadera

4.- Después de que la amputacién de una piema elimine la accién de bombeo muscular
sobre el retorno venoso, la influencia de la gravedad sobre el drenaje venoso llega a ser
critica. La posicion pendiente produce estasis venosa, favoreciendo el edema.®?

Evaluacién
La linea de sutura se encuentra con minimo de edema y sangrado

No presento hematomas, herida con buena coloracion y en vias de cicatrizacién
Se controla y se reduce las complicaciones vasculares.

%2 | ynda Juall Cardenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p. 393
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Diagnéstico de Enfermeria

Riesgo de Infeccién relacionada con el deterioro de Ja integridad cutdnea y a la
patologia de origen.

Manifestacién del Problema

Herida Quirargica
Fluctuacién de los valores de Glucosa en sangre

Razbém Cientifica del Problema

La Diabetes aumenta susceptibilidad frente a la infeccién y puede alterar la cicatrizacién
de la herida (a causa del trastorno del metabolismo de la glucosa en sangre y de las
anomalfas circulatorias asociadas)

La fluctuacién de los valores de la glucosa en sangre, puede también ocasionar una mal
funcién del sistema nervioso central (S.N.C.) durante la anestesia. El estrés del acto
quirirgico puede aumentar los valores sangufneos de glucosa.6’

Objetivos
1.- Mantener la herida quirirgica limpia
2.- Lograr que la glucosa fluctué en cifras normales

3.- Que el paciente conozca los factores de riesgo y aplique medidas para evitarlos
4.~ Que el paciente comprenda la importancia del tipe de dieta que debe de ingerir.

Acciones de Enfermeria
1.- Vigilar manifestaciones de infeccién como son: eritema, pus, dehiscencia de herida,

hipertermia

2.- Realizar curacion de la herida quirirgica con técnica estéril, manteniendo 1a herida
limpia y seca, con cambios de aposito 1as veces que sean necesarias.

3.- Llevar control de la glucosa en sangre, tomando medidas necesarias para mantenerla
en limites normales.

 Patricia A. Potter. Anne Griffin, Perry. Fundamentos de Enfermeria vol IV .P.1695
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4.- Explicar los factores de riesgo de infeccién al paciente y medidas necesarias para

evitarlas.

5.- Proporcionar una dieta adecuada a su patologia y equilibrada.
Razén Cientifica de la Accidén

1.- El menitoreo constante de la herida quirirgica, permite detectar oportunamente
complicaciones y tomar acciones para el control de la infeccidn.

El aumento de la temperatura corporal, puede indicamos una infeccidn sistémica

2.- .El manejo de la herida quirirgica con una técnica estéril, reducen el riesgo de

infeccién por transmisién de microorganismos a la herida.

La humedad en la herida quirirgica es un factor de riesgo de infeccion.
3.- El control de la glucosa ayuda a la cicatrizacion de la herida

4.- El conocimiento de los factores de riesgo a los que esta expuesto y las medidas
necesarias que debe tener para evitar una infeccién facilita la participacion del paciente.

5.- Una buena nutricién favorece la cicatrizacién de la herida.®?
Evaluacion

Con las medidas que se tomaron y las acciones educativas al paciente se logro evitar la
infeccién durante la hospitalizacién.

El paciente comprende los factores de riesge para una infeccidn, y verbaliza las
medidas de precaucién que se llevan a cabo para prevenir o reducir el riesgo de
infeccion.

El paciente comprende la importancia de llevar una dieta equilibrada y de acuerdo con
su patologia.

© Patricia A. Potter, Anne Griffin Perry. Fundamentos de Enfermeria Vol. TV. P. 1690
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Diagndstico de Enfermeria

Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionada con pérdida de liquidos durante la
intervencion quirtrgica

Manifestacién del Problema

Deshidratacion

Piel seca

Mucosas secas

Razén Cientifica del Problema

Los pacientes sometidos a cirugia, tienen riesgo de sufrir alteraciones hidricas, algunos
sufren pérdidas considerables de sangre, que pueden alterar el equilibrio
hidroelectrolitico.

Las alteraciones en el equilibrio hidroelectrolitico se producen cuando los mecanismos
de compensacién del organismo son incapaces de mantener la homeostasis fisiolégica®
Objetivos

1.- Corregir estado de deshidratacidn del paciente.

2.- Mantener un equilibrio hidroelectrolitico normal.

3.- El paciente comprendera las causas de déficit de liquidos y prevencién de las
mismas.

Acciones de Enfermeria

1.- Valorar signos vitales, peso y turgencia de Ja piel

2.- Medir y documentar la ingestioén y eliminacién de fluidos

3.- Favorecer la ingestién oral de fluidos segin este permitida

4.- Documentar e informar sobre una eliminacion inferior a 30-60 ml/ hora

5.- Valorara la humedad de piel y mucosas, el color y turgencia de la piel, la presencia
de sed y el estado mental,

6 B.Kozier, G.Erb,K.Blais,J.M.Wilkinson. Fundamentos de Enfermeriz. Conceptos ,Procesos y
Practica.1134,1135
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6.- Si la perdida de fluidos esta relacionada con el fracaso de un, mecanismo regulador,
valorar la glucosa y la cetona en orina y vigilar la glucemia y el volumen plasmético
segin este indicado.

7.- Valorar la base del conocimiento del paciente y su familia, proporcionar

informaci6n sobre Jas causas de déficit del volumen de liquidos, motivo para la terapia
prescrita y prevencion de recidivas.

Razén Cientifica de la accidn
I.- Una valoracion precisa permite a la enfermera desarrollar planes apropiados para

una terapia de reposicién de fluidos.

2.- La medici6n de ingesta y eliminaci6én permite a la enfermera determinar el
equilibrio hidrico ¢ el grado de la alteracion.

3.- Pautar cantidades especificas para cada turno y ayudar al paciente a conseguir
objetivos a corto plazo, la ingestioén de fluidos puede ser mayor si se proporcionan los
fluidos deseados.

4.- Esta tasa de eliminacién puede ser insuficiente para la excrecion de productos de
desecho metabdlico requerido y para mantener la vida. Puede reflejar una disminucién

del volumen de sangre y una disminucién del flujo sanguineo a los rifiones.

5.- La escasa turgencia de la piel, la sequedad tisular y la presencia de sed son
indicadores de deshidratacion.

6.- Estos pardmetros miden el grado de fracaso de los mecanismos reguladores ( en este
caso, la funcion pancredtica asociada a diabetes mellitas).

7.- El entendimiento del cuadro y de las medidas preventivas por el paciente pueden
facilitar los cuidados necesarios de seguimiento.

Evaluacién

Manifiesta signos clinicos de hidratacién adecuada:

a) signos vitales normales para edad sexo y estado de salud

b) Membranas mucosas himedas

¢) Buena turgencia y color de la piel

d) Ausencia de sed

& B Kozier,G.Erb, K. Blais, J.M.M Wilkinson. p. 1152, 1153.
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€) orientacién en tiempo, lugar y persona
f) Mantiene un equilibrio hidroelectrolitico.

g) Identifica el motivo de déficit de liquidas, asi como la cantidad y tipo de alimento y
fluidos que debe consumir para evitar, nuevos episodios.

Diagnéstico de Enfermeria

Posible trastorno de la imagen corporal relacionada a la percepcién de los efectos
negativos de la amputacién y a la respuesta por parte de los demds ante su aspecto.

Manifestacién del Problema

No Manifiesta sus sentimientos

No hay respuesta de los efectos sobre el estilo de vida.
No participa en sus cuidados personales

Minima atencién a la pérdida

Razén Cientifica del problema

El concepto de uno mismo incluye percepciones y sentimientos referentes a la valfa
personal, atractivo, simpatiza y aptitudes. La capacidad del paciente de expresar estas
percepciones y sentimientos permite a la enfermera planificar intervenciones eficaces
encaminadas a ayudar a mejorar el concepto de uno mismo

La respuesta emocional del paciente ante la perdida estd influida en gran parte por el
grado en que la incapacidad interfiere con los objetivos personales.

La buena adaptacién de un paciente a su perdida fisica se manifiesta en su participacion
en los cuidados personales y cuidados de la zona intervenida.

El proceso de duelo que se desencadena en respuesta a una incapacidad reciente implica
la negacién o minima atencién a la perdida, percepcién de la perdida y duelo v,
finalmente, controlar e incorporar la pérdida al estilo de vida personal.”’

& Lynda Jual! Cardenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p.393



Objetivos
1.- Lograr que el paciente comunique sus sentimientos acerca del cambio de aspecto.

2.- Participacion del paciente en los autocuidados y manejo de la herida
3.- Acepte la perdida de una parte de su cuerpo e incorpore la perdida al estilo de vida.

Acciones de Enfermeria

1,.- Contactar a menudo con el paciente y tratarle de forma carifiosa y positiva

2.- Animar al paciente a expresar sus sentimientos acerca del aspecté y percepcion del
impacto sobre el estilo de vida, ratificar la opinién del paciente y decirle que es la
apropiada.

3.- Ayudar al, paciente a identificar caracteristicas y fuerzas personales, y facilitar la
adaptacién, escuchandole activamente.

4.- Fomentar una 6ptima higiene, y dema4s actividades de autocuidados.

5.- Animar al paciente a realizar el mayor nimero de actividades posibles sin ayuda.

6.- Cuando sea apropiado hacer lo siguiente:

Compartir su opinién de la lesién y la respuesta del paciente ante ella.
Explicar la naturaleza de la enfermedad o lesion.

Comentar los cambios previstos en el estilo de vida.

Ensefiar comportamientos saludables que deben aprenderse para facilitar la
adaptacién a los cambios en el estilo de vida.$

o o

7.- Fomentar las visitas.
8.- Remitir al paciente de alto riesgo de mala adaptacién para asesoramiento, si €s
apropiado.

Razén Cientifica de las Acciones

1.- Los contactos frecuentes con la enfermera indican aceptacion, pudiendo facilitar la
confianza. E] paciente puede mostrarse reticente a relacionarse con el personal por el
concepto negativo que tiene de sl mismo; la enfermera tiene que romper el fuego.

%% 1 ynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria, p. 394
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2.- La expresidn de sentimientos y opiniones aumenta la conciencia de si mismo del
paciente y ayuda a la enfermera a planificar intervenciones eficaces para satisfacer sus
necesidades. Ratificar la opinién del paciente proporciona tranquilidad, pudiendo
mitigar la ansiedad.

3.- Esto puede ayudar al paciente a centrarse en las caracteristicas positivas que
contribuyen al concepto global de la persona, en vez de solo en el cambio en la imagen
corporal. La enfermera deberd razonar estos aspectos positivos y animar al paciente a
reincorporarlos al concepto que tiene de si mismo.

4.- La participacién en los cuidados personales y la planificacién fomenta una
adaptacién positiva al cambio.

5.- La falta de participacién en los autocuidados y la sobreproteccién de los cuidadores
tienden a fomentar sentimientos de desesperanza y dependencia.69

6.- Las conversaciones abiertas y francas, donde se diga que se producirds cambios
pero que son controlables fomentan sentimientos de control.

7.- Conservar los contactos sociales y acudir a los sistemas de apoyo resulta
especialmente importante cuando se intenta afrontar una perdida.

8.- El asesoramiento profesional esta indicado en caso de un paciente con pocas fuerzas
y recursos de adaptacion inadecuados. 7°

Evaluacién
1.- El paciente comunica sus sentimientos acerca del cambio de aspecto, realiza
preguntas acerca de su tratamiento.

2.- El paciente tiene interés en la orientacion para desarrollar una vida normal, pregunta
sobre aspectos de auto cuidade, mas comunicativo.

3.- Participa en los cuidados personales y de la zona intervenida, asi como lo referente a
su padecimiento y cuidados especiales.

4.- Se percibe animado y acepta su perdida.

% Lynda Juall Cardenito, Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermerfa. p.394
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Diagnéstico de Enfermeria

Posible deterioro de la movilidad fisica relacionada a la limitacién de la movilidad,
secundaria a la amputacién y al dolor.

Manifestacién del Problema

Inmovilidad del Miembro afectado (MPD)
Razén Cientifica del Problema
El paciente disminuye el grado de inmovilidad debido al miedo a sufrir dolor y a

empeorar su problema por desconocimiento de los ejercicios que puede realizar.

La valoraci6n inicial del grado de movilidad en e) preoperatorio proporciona datos que
contrastar con los resultados de futuras valoraciones.

El grado de movilidad puede estar limitado por el dolor, mejorando después de
administrar analgésicos.”’
Objetivos

1.- El paciente demostrara un grado de movilidad total con el miembro afectado.
Acciones de Enfermeria

l.- Evitar colocar almohadas debajo del mufidén de una pierna para elevarla.

2.- Consultar nuevamente con el fisioterapeuta para iniciar la terapia a las 48 hrs de la
intervencion.

3.- Fomentar la postura en decubito prono durante a) menos 2 hrs7 dia, después de la
amputacién de una pierna.

" Lynda Juall Cardesito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p. 394,395.
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4.- Ensefiar al paciente a realizar ejercicios activos de grado de movilidad con la pierna
sana, como minimo cuatro veces al dia ( se deben realizar ejercicios pasivos de grado de
movilidad s6lo si el paciente no puede hacerlo activamente)

5.- Ensefiar al paciente a evitar estar mucho tiempo sentado.

Razén Cientifica de la Accién
1.- Elevar el mufién con almohadas hace que la articulacién proximal esté en flexién, lo
que provoca una contractura en flexion de cadera.

2.- Las articulaciones que no ejercitan el Grado de Movilidad desarrollan a los 3 a 7
dias contracturas, ya que los misculos flexores son mas fuertes que los extensores.

3.- El decubito prono coloca las articulaciones pélvicas en extensién, estirando los
musculos extensores y evitando confracturas.

4.- Los ejercicios activos de Grado de Movilidad aumentan la masa, el tono y la fuerza
muscular, mejorando Ja funcién cardiaca y respiratoria.

5.- Estar mucho tiempo sentado puede producir contracturas por flexién de cadera.”
Evaluacién

El paciente realiza ejercicios con la pierna, asf como evita estar mucho tiempo sentado,
y sigue las indicaciones ensefiadas, logrando un grado de movilidad total det miembro
afectado.

" Lynda Juall Cardenito. Planes de cuidados y Documentacién en Enfermerfa. p.395.
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Diagnéstico de Enfermeria

Alteraciones del confort: sensacién fantasma relacionada con estimulacién nerviosa
secundaria a la amputacién.

Manifestacion del Problema

Sensacién de la existencia del miembro
Dolor

Hormigueo

Calor

Razén Cientifica del Problema

A menudo los nervios siguen enviando impulsos dolorosos, dando Ja sensacién de la
existencia del miembro.”

Objetivos
1.- El paciente expresara las causas del dalor fantasma
2.- Demostraré técnicas para el control de la sensacion del dolor fantasma.

Acciones de Enfermeria

1.- Explicar que las sensaciones son normales y animar al paciente a comunicarlas.

2.- Explicar que la sensacion fantasma puede presentarse como malestar, dolor, picor,
hormigueo, calor u otro tipe de sensaciones sentidas anteriormente con el miembro.

3.- Evitar administrar narcdticos o analgésicos para el dolor fantasma. Por el contrario
animar al paciente a aumnentar la actividad.

4.~ Ensefiar medidas encaminadas a reducir las sensaciones fantasmas:

a. Aplicar presion sobre el mufién, si una escayola o aposito abultado no lo esta
tapando.

Dar golpecitos sobre el mufién ¢ miembro restante.

Concentracion Mental dirigida.

d. Usar técnicas de relajacion.

oo

™ Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p.397.
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5.- Remitir a fisioterapia para la estimulacién nerviosa eléctrica transcuténea, si
procede.

Razém Cientifica de las Acciones

1.- Es posible que el paciente se muestre relicente para comentar las sensaciones
fantasmas por temor a parecer anormal.

2.- Las sensaciones fantasmas se deben a la estimulacién del nervio préximo a la
amputacién, que anteriormente llegaba hasta el miembro. El paciente percibe la
estimulacién como si procediera del miembro ausente.

3.- Los analgésicos narcéticos y no narcéticos no resultan apropiados para el dolor
fantasma, ya que, por lo general, es una sensacién efimera. La actividad ayuda a distraer
la atencién de la sensacién de dolor.

4.- La estimulaciéon que produce uma segunda sensacién puede anular la sensacion
fantasma en el sistema nervioso.

5.- En los casos agudos, la estimulacién eléctrica puede anular las sensaciones
fantasmas.”*

Evaluacién

El paciente logra exteriorizar las sensaciones fantasma, y comprende las causas de las
ruismas, mostrando interés para llevar a cabo las técnicas para el control de ]a sensacién
fantasma.

™ Lynda Jualt Cardenito. Planes de Cuidado y Documentacién en Enfermerfa. p. 397.
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Diagndéstico de Enfermeria
Duelo relacionado a la perdida de un miembro y a sus efectos sobre el estilo de vida.
Manifestaciones del Problema

Negacion
Depresion
Aislamiento

Razén Cientifica del Problema

Las perdidas relacionadas con la funcién e independencia provocan una profunda
respuesta de dolor.

Admitir que sea amputada una extremidad puede originar un chogue emocional .incluso
a pacientes que reciben preparacitn en el preoperatorio, su conducta y sentimientos
expresados muestran hasta que punto se adaptan a la perdida y resuelve la pena.’”®
Objetivos

1.- Lograr que ¢l paciente exprese su dolor

2.- Describa la importancia de la perdida
3.~ Exprese su intencion de comentar sus sentimientos con familiares o allegados.

Acciones de Enfermerfa

l.- Dar al paciente y a la familia oportunidades para expresar sus sentimientos,
comentar abiertamente la pérdida. Explicar que el duelo es una sensacion frecuente y
saludable.

2.- Fomentar la ntilizacién de estrategias positivas de affontamiento que hayan sido
itiles en el pasado.

3.- Animar al paciente a expresar caracteristicas positivas de su persona.

™ Brunner y Suddarth. Enfermeria Medicoguirirgica. p. 1956
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4.- Valorar la respuesta que tienen los familiares o allegados a la situacién, centrandose
en o siguiente: )

a.

La idea que tienen de los efectos a corto y largo plazo de la incapacidad.

b. Dindmica familiar pasada y presente.

5.- Ayudar a los familiares y allegados a afrontarlo:

Poo o

Analizar c¢émo perciben el modo en que evolucionara la situacién

Identificar conductas que faciliten la situacién

Animarles a mantener su rol y sus comportamientos habituales.

Animar a que el paciente participe en las tomas de decisién de la familia.
Comentar la realidad de las emociones cotidianas, tales como cdlera, culpa y
celos; expresar el riesgo que supone negar estos sentimientos.

Explicar el peligro que supone intentar quitarle importancia al duelo e interferir
con el proceso de duelo normal.

6.- Fomentar con cada respuesta la superacion del dolor:

a.

Negacion:

Fomentar la aceptacién de la situacion, no forzar la negacién dando falsas
esperanzas.

Fomentar la esperanza, garantizando unos cuidados, bienestar y apoyo.
Explicar al resto de los familiares la utilizacién de la negacién por parte de
uno de sus miembros.

No- forzar a una persona a superar la negacion hasta que este
emocionalmente preparado. :

Depresion:

Reforzar la autoestima del paciente.
Emplear la empatia y reconocer el dolor.
Identificar el nivel de depresion y desarrollar estrategias apropiadas.

Aislamiento:

Transmitir aceptacién, fomentando la expresién del dolor.

Fomentar una comunicacion franca y abierta para favorecer la participacion.

Reforzar la valia personal del paciente, permitiendo la intimidad. cuando lo
desee.

Fomentar la socializacién como algo posible (grupos de apoyo, actividades
religiosas).”

7 Lynda Juall Cardenito. Planes de Cuidados y documentacién en enfermeria. p. 395,396.
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Razén Cientifica de las Acciones

1.- La amputacion puede originar sentimientos de impotencia, colera, profunda tristeza
y demds respuestas al dolor. Las conversaciones abiertas y francas pueden ayudar al
paciente y a los familiares a aceptar y afrontar la situacién y su respuesta a la misma .

2.- Las estrategias de afrontamiento positivas ayudan a aceptar y solucionar problemas.

3.- Centrarse en las caracteristicas positivas aumenta la aceptacién de uno mismo y la
aceptacion de la perdida.

4.- Una buena adaptacion depende de la percepcion realista de la situacién que tengan
el paciente y sus allegados.

5.- Una respuesta positiva por parte de la familia o los allegados del paciente es uno de
los factores mas importantes de la aceptacién de la perdida por parte del paciente.

6.- El duelo implica una serie de respuestas emocionales:

a. Negacién: El fomentar la aceptacidn de la situacidn, sin forzar a el paciente,
permite darle tiempo para la resignacién y darse cuenta de la realidad y superar
el problema emocionalmente.

b. Depresion: es de vital importancia reconocer el nivel de depresion por el que
esta pasando el paciente para poder darle el apoyo necesario, con terapias
adecuadas para que salga de la depresion y se reincorpore a su entorno familiar.

¢. Aislamiento: La comunicacién constante con el paciente romper las barreras

para que el paciente exprese sus sentimientos y }I)ermita' la intimidad, para que la
enfermera y familia puedan entrar a su entomo.”

Evaluacion

El paciente expresa su dolor, describiendo la importancia de la perdida y su repercusion,
en su vida cotidiana, expresando su intencién de comentar sus sentimientos con
familiares o allegados.

El paciente acepta su pérdida, y la ayuda que el personal médico y de enfermeria le
brinda, asf como la de sus familiares y allegados.

El paciente acepta pertenecer a grupos de apoyo, asi como apoyarse en su religion.

n Lynda Jual Cardenito. Planes de Cuidados y documentacién en Enfermerfa. p. 396
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Diagnéstico de Enfermeria

Déficit de comocimientos sobre su enfermedad y los cuidados que debe tener
relacionados con su padecimiento.

Manifestaciones del problema

Descuido en la piel, sobre todo en los pies

Dieta Inadecuada (descontrol en los niveles de glucemia)
No reconoce signos y sintomas de complicaciones
Descuido en el tratamiento (medicacién)

Razén Cientifica del Problema

La participacién del paciente en el cuidado de su salud es fundamental para evitar
complicaciones, por ende, el paciente debe tener suficientes conocimientos sobre su
enfermedad para poder enfrentar su realidad y aumentar su capacidad para tomar
decisiones sobre situaciones que afectan su salud, como medidas de prevencion y
control, continuar con una atencién médica integral, que permita una mejor evolucién y
control del padecimiento y asi vivir con una mejor calidad de vida.”®

Objetivos

1.- El paciente y su familia definira la diabetes como una enfermedad crénica que
precisa un régimen de por vida en cuanto a dieta, ejercicio y, medicacion.

2.- Expresara las causas signos y sintomas, y tratamiento de la hipoglucemia e
hiperglucemia.

3.- Demostrara como controlarse la glucemia.

4.- El paciente expresara la relacién entre el ejercicio y el control del peso, la actividad
de la insulina y el nivel de Ja glucemia.

5.- El paciente explicara la importancia de unos correctos cuidados de los pies para los
diabéticos.

6.- El paciente describird los cuidados personales durante la enfermedad, enfre ellos la
necesidad de aumentar la frecuencia de control de los niveles de glucemia.

7.- El paciente describird cuatro posibles complicaciones de la diabetes y cuatro
factores que pueden aumentar el riesgo de complicaciones.

8.- El paciente expresara un plan para el contrel de la glucemia en el hogar.

9.- El paciente cita recursos comunitarios para los diabéticos.

" Melcher Alpizar Salazar, Gula para el Manejo Integral del Paciente Diabético. p.285
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Acciones de Enfermeria

1.- Informar al paciente y a su familia sobre la etiologia de la diabetes y sobre la triada
del tratamiento de la misma: dieta, ejercicio y medicacion.

2.- Explicar las posibles complicaciones:

a. Cronicas:
= Arteriopatia Coronaria _
s Enfermedad Vascular Periférica
® Retinopatia
= Neuropatia
s Neuropatia

= Ulceras
= Amputaciones
b. Agudas:

= Hipoglucemia

s Cetoacidosis Diabética

#  Coma no Cetosico, hiperosmolar, hiperglucemico.
3.- Ensefiar los signos y Sintomas de la Hiperglucemia

Poliuria
Polidipsia
Polifagia
Fatiga

Visibén Borrosa
Perdida de Peso

ho oo o

4.- Ensefiar las posibles causas de la Hiperglucemia

Aumento de la ingesta de alimentos
Disminucién de la insulina
Reduccién del ejercicio

Infeccién

Mala absorcién de la insulina

o a0 o

5.- Informar acerca del fen6meno de Somogyi (hiperglucemia de rebote) y como
prevenirlo.”

6.- Recomendar un producto concreto para el autocontrol de la glucemia, basdndose en
la motivacién, capacidad fisica y recursos econémicos del paciente.

7.- Proporcionar ayuda inicial y continua para ayudar al paciente a dominar el
procedimiento de autocontrol de la glucemia.

a Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacidn en Enfermeria, p.135
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Ensefiar al paciente a anotar todos los resultados de los autocontroles de la glucemia en
un cuademo.

8.- Explicar la necesidad de aumentar la frecuencia de los controles cuando esté
enfermo, cuando se retrase una comida y antes de hacer ejercicio intenso.

9.- Ayudar a] paciente a identificar el nombre, la dosis, la accién y los efectos
secundarios de la insulina prescrita.

10.- Controlar la eficacia del tratamiento con insulina

11.- Informar al paciente de los fArmacos que interactian con la glucemia y de los
tarmacos que no tienen azilicar que se venden sin recta (jarabes para latos, pastillas para
la garganta).

12.- Explicar la necesidad de seguir la dieta y el programa de gjercicios prescritos.

13.- Aconsejar encarecidamente al paciente que tenga un plan de comidas
individualizado, desarrollado por un dietista profesional.

14.- Ayudar al paciente a identificar situaciones problemadticas que puedan interferir
con el seguimiento de su plan de comidas.

15.- Ayudar al paciente a escribir una lista de los alimentos autorizados favoritos.
16.- Recalcar la importancia de consultar con el dietista cada seis meses.

17.- Explicar la complicacién de la hipoglucemia y sus signos y sintomas al paciente y
su familia. La reaccién a la insulina, el shock insulinico y la hipoglucemia son
sinénimos de un nivel de glucemia bajo (<70 mg /dl). La hipoglucemia puede deberse a
una combinacion de tres cosas: excesiva cantidad de insulina, escasa comida o aumento
demasiado intenso de la actividad. Las reacciones aparecen en forma brusca (en
cuestién de minutos), normalmente justo antes de las comidas, durante o después de
hacer ejercicio, y cuando la insulina inyectada estd en su pico méximo de accidn. A
continuacién se enumeran los signos y sintomas més frecuentes:*

a. Hipoglucemia leve ( sistema nerviosos simpatico):

s Palidez

= Diaforesis
s Debilidad
= Hambre

®  Parestesia perioral
* Taquicardia) palpitaciones
= Temblor externo/nmerviosismo intemo

g0 Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p. 137



69

b. Hipoglucemia aguda( sistema nerviosos central):

»  Cefalea

*  Hipotermia

= Incoherencia en el Habla

= Falta de coordinacién motora
#  Confusién mental

s ]etargia aguda

= |nconciencia

s  Coma/ convulsiones.

18.- Explicar que, puesto que Jos diabéticos tienen mayor riesgo de tener problemas en
los pies, el paciente debe buscar y notificar de inmediato cualquier lesién o cambio en el

pie.

19.- Ensefiar la importancia de unos cuidados y examen diario del pie.

20.- Ensefiar al paciente modos de impedir lesiones en el pie:

a.

b

C.

Mantener unos niveles normales de glucemia y colesterol.

Quitarse los zapatos y calcetines cada vez que vaya a la consulta.

Contactar con un profesional cuando aparezca el primer signo de problema, ej.
Sensibilidad, enrojecimiento, exudacién.

Cortar correctamente las uiias de los pies o buscar atencién profesional, y acudir
de forma regular al poddlogo en caso de tener, conos, callos o uflas encarnadas.
Hacer del cuidado examen de pie, parte de una rutina diaria.

Evitar exponer el pie a temperaturas extremas de frfo o calor.

Usar calcetines de fibra natural, que sean calientes, y zapatos buenos que queden
bien

Abstenerse de fumar,

21.- Ensefiar al paciente y su familia a buscar y notificar lo siguiente:

=

d.

e.
f

Fluctuaciones inexplicables en la glucemia

Episodios inexplicables de cetoacidosis.

Lesidn (corte, quemadura, rasgufios) que no muestre signos de cicatrizacién
trapscurridas 24 hrs.

Cambios visuales.

Vémito o diarrea que dura mas de ocho horas.

Signos de Infeccion (aumento de la temperatura, tos productiva.)

2.- Proporcionar material informativo o referencias a grupos que aynden. al paciente a
mantener unos objetivos y controlar Ja diabetes,*'

™ Lynds Juall Carpenite. Planes de Cuidades y Documentacitn en Enfermeria. P. 140,141.
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Razén Cientifica de las acciones

].- Esta informacion puede fomentar el seguimiento y la preparacién para los cuidados
personales.

2.- Explicar las posibles complicaciones puede recalcar la importancia del seguimiento
y de los chequeas regulares p. ej. Exploracién oftdlmica.

3.- La elevacion de los niveles de glucemia provoca una grave deshidratacion debido a
una diuresis osmética. La elevacién del potasio serico se debe a la hemoconcentracion.
Como no se metabolizan los hidratos de carbono, el paciente sigue teniendo hambre y
pierde peso a pesar de comer.,

4.- El aumento de la ingesta de alimentos requiere un incremento en la insulina o un
mayor gjercicio, si no, persistird. La insuficiente cantidad de insulina o su incomecta
absorcitn provoca hiperglucemia.

5.- Producido por una excesiva administracion de insulina para tratar episodios de
hiperglucemia, la hiperglucemia de rebote implica la liberacién de glucocorticoides y
catecolamina como respuesta hormonal a la hipoglucemia. Esta liberacién aumenta la
gluconeogenesis y la glucogénesis, que a su vez produce una hiperglucemia de rebote).

6.- Todos Jos dispositivos de control del autocontrol de Ja glucosa requieren destreza
manual y buena agudeza visual; algunos requieren también una buena vision del color.

7.- Se necesita una evaluacién de seguimiento para garantizar una técnica correcta.

Los repistros diarios ayudan a evaluar los patrones, en relacidén con la ingesta, |a
administracidn de insulina y las actividades.

8.- Estas modificaciones pueden modificar las necesidades dietéticas o de insulina

9.- El paciente tiene que comprender la insulina prescrita para poder tomar decisiones
apropiadas relativas al ajuste de insulina, comidas vy ejercicio.

10.- El control de la glucemia se utiliza para identificar periodos de hipoglucemia o
hiperglucemia.

I1.- La comprensién de las interacciones farmacolégicas pueden ayudar al paciente a
evitar fArmacos que puedan provocar un grave aumento o descenso de la glucemia, por
ejemplo, los hipoglucemiantes orales, la insulina, el glucagén , la aspirina y los
bloqueantes beta — adrenérgicos disminuyen la glucemia; los corticoesteroides, los
anticonceptivos, los diuréticos y los remedios para el enfriamiento que contengan
descongestivos aumentan la glucemia.ﬂ‘2

¥ Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p. 136
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12.- La dieta y el ejercicio son esenciales en el tratamiento del paciente diabético.

13.- Un correcto equilibrio de nutrientes es uno de los aspectos del tratamiento dietético,
encaminado al mantenimiento de un nivel normal de glucemia. ADA recomienda un 50
a un 60 % de hidratos de carbono, entre el 12 y el 20 % de proteinas y wn 30% de
grasas.

14.- Puede evitarse en incumplimiento solucicnando los problemas antes de que
aparezca éste.

15.- Ensefiar lo gque esta permitido, resaltar los aspectos positivos en vez de Jos
negativos del tratamiento.

16.- Las sesiones periddicas con un dietista permiten la evaluacion de la dieta y de las
cifras diarias de glucemia.

17.- La rtépida deteccién de la hipoglucemia, permite una rdpida intervencion para
impedir reacciones graves, posiblemente mortales.®

18.- Las lesiones en los pies de los diabéticos son el resultado de neuropatias
periféricas, enfermedad vascular periférica, infecciones o una combinacion de estas
complicaciones. Los pies deformados, insensibles y con isquemia son los primeros en
sufrir lesicnes y son susceptibles de traumatismo.

19.- A menudo se retraza e} tratamiento, ya que ¢l diabético no es conciente de la lesién
hasta que se extiende por todo el pie y, posiblemente, al hueso. El tejido infectado mata
al tejido sano, provocando gangrena. La reduccién de la circulacion vascular impide la
cicatrizacién, pudiendo conducir a la amputacién. Se calcula que un 50% de todas las
amputaciones debidas a complicaciones de la diabetes podrian haberse evitado con una
deteccion temprana y un répido tratamiento.®

20.- Los pies de un diabético son mas propensos a sufrir lesiones debido a una menor
circulacion.

a. Esto reduce los estados (es decir, hiperglucemia } que coniribuye al crecimiento
de microorganismos.

b. Esto ayuda a que el profesional sanitario no se olvide de examinar los pies del
paciente.

c. La rdpida deteccién y tratamiento puede evitar un empegramiento de las
complicaciones.

d. Cortar correctamente |as ufias de los pies puede impedir la aparicidn de lesiones
debidas a unos cuidados personales poco correctos.

e. Con el examen diario se pueden detectar cambios de forma precoz

f. Estas precauciones ayudan a evitar quemaduras y vasoconstricciones,

1 Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidades y Documentacién en Enfermeria. p. 136, 137.
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g. Los calcetines calientes y el calzado bueno absorben el sudor, ayudando a evitar
los conos, los callos y las ampollas.

h. La nicotina del tabaco produce vasoconstriceidn y reduce el flujo sanguineo a
los pies.

21.- Es importante que el paciente busque y notifique lo siguiente:

a. las fluctuaciones graves de la glucemia o los episodios de cetoacidosis pueden
ser peligrosos y precisan una estrecha investigacion.

b. Igual que la anterior

c. El tratamiento precoz puede evitar graves infecciones

d. Los cambios visuales pueden ser indicativos de la existencia de una hemorragia
vascular de la retina.

e. Es posible gque se necesiten tratamientos especificos para impedir ala
deshidratacién.

f. La infeccién puede hacer que sea necesario un ajuste de la medicacion.

22.- El paciente que se siente respaldado es capaz de afronta mejor las tensiones de la
vida. Un enfermo crénico con muchos factores de tensidn necesita identificar o
desarrollar un sistema de apoyo eficaz. El sistema de apoyo, formado por personas,
actividades y hechos, ayuda al paciente a alcanzar unos objetivos y controlar la
tension.®

Evaluacién

1.- Define la diabetes como una enfermedad crénica, y conoce la triada del tratamiento

2.- Conoce causas, signos y sintomas, asi como tratamiento de la hiperglucemia e
hipoglucemia.

3.- Demuestra como controlarse la glucemia.

4.- Expresa la relacion entre el ejercicio, el control de peso, la actividad de Ja insulina y
el nivel de glucemia.

5.- Explica correctamente los cuidados de los pies.

6.- Describe los cuidados personales durante la enfermedad, y aumentar la frecuencia
de control de la glucemia.

7.- Menciona las posibles complicaciones de la diabetes y factores de riesgo
8.- Expresa un plan de control de la glucemia.

9.- Menciona grupos de apoyo para los diabéticos (amor a la vida).®

:’ Lynda Jual! Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacién en Enfermeria. p. 141
® Ibidem, p. 123
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PLAN DE ALTA
La planificacién del alta es un proceso sistemdtico de valoracién preparacion y

coordinacion que se hace para facilitar la administracién de unos cuidados sanitarios y
asistencia social antes y después del alta y esta puede ser estindar y suplementaria.

DIAGNOSTICO MEDICO:

= Necrobiosis Diabética del MPD
= Aterosclerosis secundaria

Diagndstico de Enfermeria:
Posible alteracién del mantenimiento de la salud.
Al darse de alta el paciente debe derivarse con el equipo de salud que va a continuar su
tratamiento y proporcionarle orientacién de los cuidados necesarios que debe seguir en
su casa:
1.- Capacitacién sobre la Diabetes:

a. Causas

b. Tratamiento

c. Relacion de la dieta

2.- Hipoglucemia:

a. Signos y sintomas
b. Causas/tratamiento

3.- Hiperglucemia/ cetoacidosis:

a. Signos y sintomas
b. Tratamiento
c. Causas/prevenciéon

4.- Dieta:

a. Cambio en la dieta
b.
5.- Ejercicio

6.- Medidas preventivas

El paciente se egresa con citas programadas con su medico tratante, y se deriva a la
clinica del diabético para su manejo conjunto del equipo de salud que participa en la
atenci6n del paciente, en donde continuara con la orientacion y capacitacion de acciones
encaminadas a su patologia, tratamiento, y medidas preventivas de acuerdo a un
diagnéstico de Enfermeria.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

1.- Es relevante un Diagn6stico temprano, y tratamiento oportuno de los pacientes
diabéticos, poniendo énfasis en las medidas preventivas para evitar las complicaciones,
que son devastadoras en este tipo de pacientes.

2.- El paciente con pie del diabético debe valorarse por todo un equipo
multidisciplinario, para controlar su padecimiento que afecta a todo su organismo y
oportunamente, disminuir riesgos que llevan al paciente a la perdida de una extremidad.

3.- La aplicacién de la Enfermera del proceso de atencién de Enfermeria permite
identificar las necesidades reales y problemas potenciales que pueda presentar el
paciente, priorizando estas, y tomando acciones oportunamente para disminuir
complicaciones.

4.- En el paciente con pie del diabético con un grado de lesién avanzada, el principal
objetivo del equipo multidisciplinario es salvar su vida, y evitar la amputacién, pero no
siempre es posible esto y el paciente termina perdiendo desde un dedo del pie hasta
una extremidad.

5.- Con la participacion del equipo multidisciplinario en la atencién del paciente se
logro:

o Estabilizar su metabolismo

o Erradicar la Infeccion a través de tratamiento médico-Quirargico e
intervenciones de Enfermeria (lavados quiriirgicos, amputacién de dedos hasta
una amputacién supracondilea)

o Comprensiéon del paciente y familia de la necesidad de la intervencién
quirtirgica.

o Se evitaron complicaciones de la herida quirirgica

o Cooperacién del paciente y familia evitando riesgos de infeccion.

o Comunicacién del paciente sobre sus sentimientos acerca de la pérdida y el
cambio de aspecto, aceptando su estilo de vida, con la participacién de la familia
y amistades.

o Un grado de movilidad total con el miembro afectado del paciente

o demostrar técnicas para el control del dolor fantasma por el paciente

o que el paciente expresara su dolor y lo compartiera con familiares y allegados.

6.- Los conocimientos basicos para el control y prevencién de complicaciones en el
paciente Diabético y/o con pie del diabético son de suma importancia para lograr una
mejor calidad de vida de estos pacientes, involucrando a su familia para que
conjuntamente con el equipo de salud se logren los objetivos. La labor de la enfermera
fue relevante en la orientaci6n y adiestramiento y capacitacién de estos logrando que el
paciente y familia obtuvieran conocimientos sobre:

o La patologia del paciente, signos y sintomas, tratamiento de la hipoglucemia e
hiperglucemia.
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o Como controlar la glucosa
o La relacion entre el ejercicio, la actividad de la insulina, control de peso y nivel
de la glucosa.
o Laimportancia del cuidado de los pies.
o Cuidados personales durante la enfermedad y la frecuencia de los controles de la
glucosa
o Posibles complicaciones y sus factores
o Idean un plan para el control de la glucosa
o Recursos comunitarios o grupos de apoyo para los diabéticos, desea pertenecer
al grupo “Amor a la Vida” se contacto con este grupo.
o
7.- El paciente tuvo una evolucién insidiosa, pero una vez corregido su descontrol
metabélico e infeccion, su evolucion fue favorable, gracias al trabajo del equipo de
salud, paciente y familia.

8.- Las condiciones a su egreso fueron relativamente buenas, con manejo establecido
por su médico tratante y citas a rehabilitacién, nutricién, y medicina Interna, para dar
seguimiento a su padecimiento.

9.- Se Dejo canales abiertos de comunicacién con el equipo de salud para que el
paciente aclare sus dudas cuando sea necesario.

10.- Dirigir estrategias especificamente a la prevencidén, manejo y educacién del
paciente diabético, para disminuir el porcentaje de pacientes que terminar en
amputaciones y la morbimortalidad, asociada con los problemas de los pies en dichos
pacientes. Los beneficios de la intervencién educativa son sustanciales en términos
econdémicos.
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