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INTRODUCCION

El siguiente trabajo es realizado durante el afio de Servicio Social del
1 de agosto 2004 al 31 de julio del 2005 en el Hospital Civil Dr. Luis F.
Nachon en la Ciudad de Xalapa, Ver, el cual consiste en un Proceso
Atencion de enfermeria aplicado a un paciente con Pie Diabético en
el area de Cirugia General vya que tiene como finalidad aplicar el

proceso al paciente.

Para realizar el trabajo se emplearon los conceptos tedricos de
Virginia Henderson y las catorce necesidades que propone,

empleando la metodologia sistematizada del PAE.

En el siguiente trabajo revisaremos en un primer instante la historia de
la Enfermeria y cual ha sido la evolucion de la mujer dentro de la
historia asi como el cuidado que desempefiaba con el paciente, debido
a esto hubo mujeres que destacaron, establecieron sus propias teorias
y modelos como herramienta para darle un enfoque especifico a la

enfermeria.

La enfermeria ha tenido diversos cambios a lo largo de la historia ya
qgue el cuidado a los pacientes inicié con mujeres religiosas, amas de
casa, étc; hasta ser lo que es el dia de hoy una profesion utilizando un

meétodo cientifico.

También hablaremos del instrumento que se utilizé para elaborar el

trabajo y cual es la finalidad del mismo.



Se explicara el Proceso Atencién de Enfermeria y en que consiste
cada una de sus etapas, asi como los conceptos teéricos de las 14

Necesidades de Virginia Henderson que se utilizo.

Es asi como se realiza la presentacion del caso basandose en la
historia clinica de enfermeria, realizandole la entrevista directa con el
formato de las 14 Necesidades de Virginia Henderson, para realizar
los diagnosticos de enfermaria, dandole prioridad a las necesidades

gue se estaban presentando en el paciente.

Se realiz6 los diagnosticos vy las intervenciones de enfermeria para

después hacer la evaluacion del paciente.

También se presenta el glosario que son los términos mas usados en

el trabajo.
Finalmente se incluye el apartado de anexos en donde se habla de la
anatomia vy fisiogia del pie diabético asi como tratamiento y cuidado

del pie diabético.

Por ultimo la bibliografia en donde se documento dicho trabajo.



2.- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL.:

% Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a un paciente
con pie diabético tomando el modelo de Virginia Henderson y
aplicando las 14 necesidades para el cuidado holistico del

paciente.

2. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

% Brindar cuidados de enfermeria con alto grado de humanismo y

profesionalidad.

“ Proporcionar cuidados de enfermeria con eficacia.

% Identificar intervenciones de enfermeria para brindarle un

cuidado integral al paciente.

% Aplicar acciones de enfermeria en base al diagnéstico y

tratamiento de enfermeria para una pronta recuperacion.



3.- METOLOGIA DE TRABAJO

Para la realizacion del presente trabajo se ha seleccionado un

paciente masculino que fue atendido en el area de urgencias en el

Hospital Sub

-Regional “Dr. Luis F. Nachon “en Xalapa, Ver. Con la

siguiente informacion:

>
>

Y

Seleccion del paciente durante la estancia hospitalaria.
Obtencion de datos a través de la entrevista directa al
paciente en distintos momentos para la realizacion de la
valoracion y asi obteniendo datos objetivos como
subjetivos.

Realizacion de la exploracion fisica al paciente.

La realizacion de la valoracion de enfermeria de
acuerdo a las etapas del Proceso de Atencién de
Enfermeria de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia
Henderson.

Revision bibliografica para adquirir informacion.

Revision del expediente médico para reafirmar datos.
Realizacion del andlisis para llevar acabo los
diagndsticos enfermeros establecidos por la NANDA.
Aplicacion de las intervenciones de enfermeria en el

paciente.



4.- MARCO TEORICO

4.1 EVOLUCION DEL CUIDADO

“La enfermeria la mas bella de las artes, historia ilustrada ha sido una

labor amorosa y la consecucion de un suefio”.!

La enfermeria en su desarrollo histérico ha pasado por diversas
etapas, que pueden dividirse en tres grandes épocas: la empirica
existencial, la cientifica individualista y la concepcion integral
totalizadora inmersa tanto el e Proceso de Salud, enfermedad, como
en la estructura politica, asi como en la interrelacion existente.

En la época de los primeros cristianos la practica de la Asistencia
Sanitaria se basaba en sentimientos de desprendimiento y amor al
préjimo, que proporcionaban cierto interés por satisfacer las
necesidades de los enfermos a fin de llevar una vida mas sana vy feliz,
las personas dedicadas a esta actividad recibian escasa educacion
formal al respecto, su aprendizaje era a través de la préactica junto a
personas experimentadas que constituian un modelo a imitar.

Durante el medievo eran muchas personas dedicadas al cuidado de

los enfermos, que respondian a las fuerzas sociales de su época.

“Las mujeres eran quienes cuidaban de los enfermos, atendian los

partos, cuidaban de los nifios y de los ancianos”. ?

! M. Patricia Donahue ,Historia de la Enfermeria Ed. Mosby, Espafia 1999 pag 19
? Ibid. Pag 4




Ya existian comadronas, que podian ser libres o esclavas y auxiliares
del médico, que normalmente eran hombres y esclavos.
Durante la civilizacion romana se avanz6 mucho en la canalizacion de
aguas, en la construccion de bafios publicos y en los masajes

terapéuticos. También nacio la medicina preventiva actual.

El Coran les daba una serie de normas higiénicas y dietéticas de

gran importancia para conservar la salud.

En la época Judia Creian que la salud y la enfermedad venian de
Dios.

Al igual que los arabes, la religion les dictaba normas higiénicas y de
estilo de vida. Fueron los primeros en creer que habia enfermedades
infecciosas que se contagiaban de persona a persona o a través de

los objetos de la persona enferma.

Tenian normas de desinfeccion y aislamiento muy estrictas.

Se describe la existencia de personal de enfermeria y comadronas.

En la época Cristiana cuando Jerusalén fue conquistada, muchos
cristianos fueron de peregrinacion a Tierra Santa, esto hizo que
nacieran las Hermandades Hospitalarias que atendian a los
caminantes y a los enfermos.
De la misma manera el camino de Santiago hizo aparecer, en Espafna

y Europa, hospitales para atender y dar cobijo a los peregrinos.

Tanto en los monasterios como en los hospitales habia personal de

enfermeria mayoritariamente religioso pero también laico con votos.




Los meédicos eran los que ensefiaban y controlaban el personal de
enfermeria, que ya tenia unas tareas muy bien definidas.
La enfermeria no se constituyd nunca como gremio porque era

considerado un trabajo con base religioso.

Habia curanderas y brujas, sobretodo en las zonas aisladas, que eran
las encargadas de velar por la salud de la poblacion. Sus actuaciones
se basaban en remedios naturales y conjuros, fueron perseguidas
entre los siglos XIV y XVIIl, y muchas acabaron en la hoguera.
En el siglo Xlll se crean las primeras universidades. Esto permitio que
la ensefianza se desligara un poco de la Iglesia, y el pensamiento
empezara a dar un timido giro hacia la independencia y el rigor
cientifico.

En el Renacimiento: Los cambios se produjeron durante la ultima parte
de la Edad Media.

“Hay quienes opinan que la enfermeria nacid con Florence

Nightingale, en realidad es tan antigua como la propia medicina”.?

En el siglo XIV en Florencia bajo la proteccion de la influyente familia
Médici; y en otras ciudades italianas bajo la de otros mecenas,
incluyendo Papas, nacié una corriente humanistica que queria
redescubrir la antigua cultura clasica dormida durante tantos siglos.
Habia hospitales benéficos para atender y dar refugio temporal a los

pobres y otros que actuaban como hospitales propiamente dichos.

® M. Patricia Donahue, Op.cit. pag 1



En estos Ultimos una fuente de ingresos suficientes permitia que se
diese una asistencia médica adecuada para la época.
Habia una normativa sobre el trabajo a desempefiar por parte del
Enfermero Mayor y la de los enfermeros asistenciales que ha quedado
descrita en diversos documentos de la época.
En esta época habia dos tipos de comadronas. La comadrona que
atendia a la gente rica, que estaba bien pagada y tenia prestigio
social. Y la comadrona que atendia al pueblo con pocos o0 ningun
recurso econoémico, y que cobraba un sueldo que solo le permitia ir
sobreviviendo.

Las comadronas ya tenian cuatro funciones bien definidas:
- Asistencia a las mujeres durante el parto, el puerperio y situaciones
patologicas del aparato reproductor femenino.
- Declaracion juridica cuando era necesario por muerte de la madre
durante el parto, para certificar si un nifio habia nacido vivo o muerto,
o para declarar si una mujer habia dado a luz o no a un nifio. Cosas
muy importantes en casos de herencias.
- Enseflar a nuevas comadronas que las sustituirian cuando ellas se
jubilasen.

- Administracion del bautismo de urgencia cuando el recién nacido

corria el riesgo de morir.

El Siglo de Oro: Se conoce como Siglo de Oro de la enfermeria
espafnola al periodo comprendido entre los afios 1550 y 1650.
De la idea medieval, de dedicaciéon absoluta al necesitado como

ejercicio fundamental de la piedad cristiana, se paso a la idea de que



era necesario el uso racional de todas las posibilidades disponibles
para que este servicio fuera lo mas completo posible.
Se produjeron tres hechos que supusieron el avance de la enfermeria:
- La aparicion y posterior expansion de érdenes religiosas que tenian
como objetivo fundamental la asistencia a los pobres. Destaca la de
San Juan de Dios que se extendio por Europa y América. La de los

Hermanos Enfermeros Pobres.

En el siglo XVII todavia no se conocian la mayoria de los agentes
causales de las enfermedades, ni sus vias de transmisién, ni los
periodos de incubacion. Los cuidados iban encaminados a tratar solo
los signos y sintomas. Por eso la observacion del paciente en la
practica clinica diaria era muy importante para poder curar a los
enfermos. Y aquellos enfermeros basaron su practica en cuatro
funciones: Curas, administracion, docencia e investigacion. Se les
exigia saber leer y escribir para que pudieran entender las
prescripciones médicas y para que llevaran un registro escrito de sus

tareas diarias.

En Francia destaca la Orden de las Hermanas de la Caridad y en Italia

la de los Ministros de los Enfermos.



La aparicion del Protestantismo supuso para el norte de Europa e
Inglaterra un importante retroceso en la atencion de enfermeria porque
fueron expulsadas las ordenes catélicas hospitalarias sin que se
substituyesen por otras con funciones similares. Los enfermos pobres

guedaron totalmente desprotegidos.

Las tasas de mortalidad aumentaron hasta limites escalofriantes.
Mientras la Europa del sur alcanzaba una enfermeria mas cualificada,

la del norte iniciaba un importante retroceso que duraria siglos.

Los grandes avances en la medicina y la cirugia hacen crecer el
prestigio social del médico, el practicante y la comadrona, en
detrimento de la enfermera que cada vez es menos valorado.
La viruela es la gran enfermedad del siglo XVIII y no tendra una
vacuna eficaz hasta 1798. Otras infecciones causaban también
importantes epidemias, y la malnutricion solo hacia que empeorar la
situacion.

En el afo 1750 se inicia la Revolucion Industrial en Inglaterra, el
trabajo artesano inicia una lenta desaparicion y las fabricas comienzan

su dominio econémico.

En Alemania en el aino 1836 se funda el Instituto de Diaconisas de
Kaiserswerth que en el futuro jugard un papel muy importante en la

evoluciéon de la enfermeria.

“A finales del Siglo XIX las condiciones habian alcanzado un punto

critico y la estructura organizativa se vislumbraba como el Unico

10



mecanismo a través del cual podrian conseguirse cambios en la

formacion y préactica de enfermeria”.*

Los avances técnicos y cientificos permiten cada vez intervenciones
mas complicadas. La medicina es técnica y se especializa. El afio

1864 se funda la Cruz Roja.

Los requisitos que tenian que cumplir las aspirantes a entrar a la

escuela de las comadronas:

- Tener 20 afios cumplidos y ser casadas o viudas.

- En el caso de las casadas tenian que presentar un
documento donde el marido las autorizase a trabajar.

- Certificado de buenas costumbres expedido por su

parroco.

La desestructuracion de las tareas de enfermeria en beneficio de las
de los practicantes y las comadronas hizo disminuir la calidad de la
asistencia hasta llegar a casos en que estas tareas eran
desempefadas por mujeres que no sabian leer ni escribir y que no

tenian ningun tipo de preparacion.

Las enfermeras eran relegadas a tareas de sirvientas y tenian sueldos
muy inferiores a los de los enfermeros. En los hospitales laicos el
panorama era deprimente y en los religiosos un poco mejor ya que las

monjas veteranas se dedicaban a formar las nuevas.

4 M.Patricia Donahue, Op. Cit pag 358

11



Florence Nightingale nacié en Florencia (ltalia) el 12 de Mayo de 1820
durante un viaje de sus padres, y por eso le pusieron Florence. Su
familia era inglesa de clase acomodada y le dieron una buena
educacion. En contra de lo que se esperaba de ella, casarse y tener
hijos, se queria dedicar a la enfermeria, cosa que a su familia no le
hacia ni pizca de gracia debido a la mala fama de las mujeres que se
dedicaban. Le costo aflos de presion poder formarse como enfermera.
Su paso por el Instituto de Diaconisas de Kaiserswerth (Alemania)
principalmente, y por la Maison de la Providence de las Hermanas de
la Caridad (Paris) le permiti6 adquirir la formacién que la llevé al
Hospital de Scutari, en Turquia, como superintendente de un grupo de
enfermeras el 24 de Octubre de 1854,

Habia formado a toda prisa 38 enfermeras dispuestas a ir a un hospital

de guerra en la otra punta del mundo.

Se mostr6 como una gran administradora que con los recursos
basicos organizé salas de hospitalizacion limpias y confortables,
asistencia de enfermeria adecuada, cocinas eficientes, salas de recreo
y medios para distraer a los enfermos, lavanderia.
Por las noches hacia rondas con una lampara para ver el estado de
los pacientes mas graves y por eso siempre se representa con una
lampara. Organiz6 distintos hospitales de la zona hasta que enfermo

gravemente y tuvo que volver a Inglaterra en 1856.

12



Su formacion en matematicas y estadistica le permitié presentar los
buenos resultados obtenidos de manera gréfica y comprensible (fue

precursora en la utilizacion de graficos estadisticos).

Publicé un libro sobre calidad y administracion hospitalaria en el
ejército.
Recibié numerosos donativos de soldados y civiles agradecidos que le

permitieron crear una escuela de enfermeria.

En un principio tuvo la oposicion de los médicos que se mostraron
desconfiados pero después de ver como mejoraba la calidad de la
asistencia de sus pacientes se mostraron encantados.
Formoé enfermeras para hospitales, domicilios y ensefianza, y devolvio
a las enfermeras la profesionalidad y reconocimiento social que hacia

tantos afios que habian perdido.
Murié en Agosto de 1910 en Inglaterra.

“Resulta dificil distinguir la enfermeria de la medicina en este proceso
evolutivo, pues las primeras etapas de ambas disciplinas estan

estrechamente entrelazadas”.®

En Espafia la mala situacion de la enfermeria se prolonga hasta los
afios 20, aunque en 1915 se instituyd el titulo de enfermera por
primera vez en la historia. La primera escuela espafola de enfermeras

fue la Escuela de Santa Isabel de Hungria en Madrid.

®Ma Patricia Donahue, Idem, pag 1
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En los afios 1917 y 1919 se fundan en Barcelona la Escuela de Santa
Madrona y la Escuela de la Mancomunidad de Cataluia.
En el ailo 1923 se crea la Escuela Nacional de Puericultura donde se
podian cursar los estudios de enfermera visitadora puericultora y
comadrona puericultora. En el afio 1924 se crea la Escuela Nacional
de Sanidad y el afilo 1929 la Escuela de la Casa de Salud de
Valdecilla.

Es en los afios treinta cuando la enfermeria llega a su maximo nivel de
actividad gracias a la infraestructura sanitaria de la Segunda
Republica.

Con la Guerra Civil comienza una involucion de la profesion y de las
libertades de la mujer. Mediante la Seccion Femenina y leyes
retrogradas se pretende reducir a las mujeres al &mbito domestico.
En el afio 1952 se crea el titulo de Auxiliar Técnico Sanitario que
unifica los planes de estudio de practicantes, comadronas Yy
enfermeras por primera vez, y empieza a dar consistencia al trabajo de
las enfermeras hasta llegar al afio 1977 en que se crea el titulo de

Diplomado en Enfermeria.

Con respecto a la enfermeria los avances también han sido notables:
El nuevo concepto de salud que la define como el maximo bienestar
posible, resultado de la adaptacion y participaciébn activa de la
persona, en la promocion y conservacion de un equilibrio dinamico con

si mismo y con su entorno.

14



4.2.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

“La enfermeria, como disciplina desde la ensefianza superior, debe
interiorizar los postulados vigentes en el seno de la Universidad
considerando si su situacion preparadigmatica como punto de partida
y estableciendo estructuras de pensamientos y de accidén que obliguen

al cuestionamiento y a la argumentacion de objeto de estudio”.®

Si bien, la enfermeria como practica ha existido desde que hubo
enfermos que necesitaran de una persona que los atendiera en su
estado de impedimento o necesidad. Fue hasta mediado del siglo XIX
con Florencia Nightingale; Quien con justa razon fue llamada la
“fundadora de la Enfermeria Moderna”, que se empez06 a reconocer la
importancia de la contribucion de la enfermera, en la prevencion de la

enfermedad y en la recuperacion de la salud.

Asi mismo, Florencia Nightingale, por medio de sus escritos y en los
Planes de estudio de las Escuelas de Enfermeria, fundadas por ella,
destaco la necesidad de que las aspirantes a la carrera de enfermeria,
se prepararan con estudios formales para que pudiera realizar bien

sus funciones como enfermera.

En la primera mitad de este siglo no se dieron notables progresos en

nuestra profesion, fue hasta los afios 60 cuando se dio un gran apoyo

® Juana Hernandez Conseca; Historia de la Enfermeria, Ed, Interamericana McCraw-Hill México
1995 pag 143

15



a la preparacion de las profesoras de enfermeria, a las escuelas de

enfermeria y a las enfermeras clinicas.

En 1973 se introdujo en la ensefianza de las materias de enfermeria,
el proceso de atencién de enfermeria, (PAE), se le consideraba un

buen instrumento para dar un cuidado individual al paciente.

“Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados

en el logro de objetivos” (Alfaro, 1999)

Se comparaba el Proceso de Enfermeria, con el proceso de
Resolucion de problemas y el Método cientifico; sostenido que, El
proceso de Resolucién de problemas es lo mismo que el Método
cientifico Simplificado, y el Proceso de Enfermeria, es el Proceso de
Resolucion de Problemas, con los mismos pasos, pero dado a los

problemas, el nombre de necesidades.

Actualmente estos conceptos se siguen manejando en enfermeria y

son la base para impulsar la profesionalizacion de la misma.

En 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C edito
un documento sobre el Proceso de Atencion de Enfermeria, en donde
se definié como “un ordenamiento logico de actividades a realizar por
la enfermera, para proporcionar atencion de calidad al individuo,

familia y comunidad.

16



Actualmente se incorporé a la ensefianza teorica de este instrumento,
el de las categorias Diagnésticas, o Diagnosticos de Enfermeria,
aprobados por la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnosticos

de Enfermeria.

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de
planificacion y provision de cuidados de enfermeria (Rosalinda Alfaro
1993). Sus objetivos son identificar el estado de salud de un cliente y
los problemas relativos al cuidado de la salud reales o potenciales,
para establecer planes que satisfagan las necesidades identificadas y
para proporcionar intervenciones de enfermeria especificas para
resolver esas necesidades. Para llevar a cabo el proceso de
enfermeria de forma eficaz e individualizar las necesidades

particulares de cada persona.

El PAE “Es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las

alteraciones de salud, reales o potenciales” (Alfaro 1998).

El PAE es un instrumento empelado para realizar la interaccion mutua
ante la enfermera, el cliente y la familia y para identificar los objetivos
de salud, las energias y limitaciones del paciente y los recursos
disponibles para conseguir el estado 6ptimo de salud (Carpenito
1989).

17



El Proceso de Atencidén de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con may (
1955), Jonson ( 1959), Orlando ( 1961) y Wiedenbach ( 1963),
consideraron un proceso de tres etapas ( valoracion, planeacion y
ejecuciéon); Yura y Walsh ( 1967), establecieron cuatro ( valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion); Y Bloch ( 1974), Roy ( 1975),
Aspinall, ( 1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco etapas

afadiendo la etapa diagnostica.

“Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco etapas las cuales se encuentran
estrechamente relacionadas de tal forma que el cumplimiento de una

de ellas conduce a la siguiente”:’

>

D)

» Valoracion

L)

*,

» Diagnostico

0

>

D)

)

Planificacion

L)

>

L)

» Ejecucion

L)

«» Evaluacion

" Berta A. Rodriguez S, Proceso Enfermero Ed, Cuellar México, 2002 pag 32
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4.3 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

Como todo método, el PAE configura un niamero de pasos sucesivos
gue se relacionan entre si, aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, solo tiene un caracter metodolégico, ya que en la

puesta en practica las etapas se superponen.

1.-VALORACION

Es la primera etapa del proceso de Atencion de Enfermeria el cual es
el proceso de recogida, verificacion y organizacion de los datos
(informacién) referentes al estado de salud de un cliente. Esta fase de
valoracion, las enfermeras y clientes establecen la base de datos a
partir de la cual derivan los planes de cuidado individualizados del
cliente. Durante esta fase del proceso la enfermera, estratégicamente,
recopila de diversas fuentes los datos necesarios para el cuidado del
cliente. Asi lo expresa Susana Rosales Barrera “la obtencion y
recoleccion de datos se logra a traveés de tres herramientas que son:

La observacion, el interrogatorio o entrevista y la exploracion fisica “.°

La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que

continua a través de la relacion enfermera-paciente.

La observacion sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la

obtencion de informacién tanto del paciente, como de cualquier otra

® Susana Rosales Barrera, “Fundamentos de Enfermeria” Ed.Manual Moderno, México pag 203
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fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas
tres variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y
disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de

ser posteriormente confirmados o descartados.

Entrevista:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor numero de datos. “Ya que es una comunicacion

planificada o una conversacién”:’

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un proposito

especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversaciéon entre enfermera

y paciente durante el curso de los cuidados.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico
enfermero y la planificacion de los cuidados.

« Facilitar la relacion enfermera/paciente.

. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de
sus problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y
también,

. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un

analisis especifico a lo largo de la valoracion.

° B.Kozier,Técnicas de Enfermeria Clinica Vol. | ,Ed Interamericana McGraw-Hill, Espafia, 1999
pag 21
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La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se
centra en la creacion de un ambiente favorable, en donde se
desarrolla una relacion interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra
en la obtencion de la informacion necesaria. Comienza a partir
del motivo de la consulta 0 queja principal del paciente y se
amplia a otras areas como historial médico, informacion sobre la
familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen
formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y légica de la informacion pertinente sobre el

paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir
temas nuevos. Es importante resumir los datos mas
significativos. También constituye la base para establecer las

primeras pautas de planificacion

La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe

explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para

efectuarlo.

Exploracion fisica se centra en: determinar profundidad la respuesta

de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos

para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las

actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la
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entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion,

palpacion, percusidon y auscultacion.

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente,
para determinar estados o respuestas normales o anormales. Se
centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos
especificos (tamafo, forma, posicion, situacion anatémica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la
piel (tamafo, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos,
vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza
para la palpacion de 6rganos en abdomen.

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por

los 6rganos del cuerpo.
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Validacion de datos:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada
en hecho). Aseguramos que el paciente quiere indicar lo que de hecho

dice.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos

seleccionado como necesarios hoy en dia son:

. Datos de identificacion.

. Datos culturales y socioeconémicos.

« Historia de salud: Diagnosticos medicos, problemas de salud;
resultados de pruebas diagnésticas y el tratamiento prescrito.

. Valoracion fisica.

o Patrones funcionales de salud.
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2.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es la segunda etapa del Proceso Atencion de Enfermeria debido que
da como resultado un enunciado diagndéstico o un diagndstico de
enfermeria que proporciona la base para la seleccion de la
intervenciones de enfermeria para el paciente. El diagnostico es el
proceso de analisis y sintesis. El analisis es la separacion en
componentes: es decir, la fragmentacion del todo en sus partes. La
sintesis es lo opuesto; es decir la reunion de las parte de un todo. Las
habilidades cognitivas requeridas para el andlisis y la sintesis son:
objetividad, pensamiento critico, toma de decisiones y razonamiento
inductivo y deductivo.”El diagnosticé de enfermeria es un juicio clinico
sobre las respuestas del individuo, la familia o la comunidad a

problemas de salud, procesos vitales o potenciales”.*

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que
requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de
formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico

enfermero o problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en
el momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que

puede ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnostico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

19 B Kozier, Op Cit, pag 25
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Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,

interdependiente e independiente, segun el nivel de decisidbn que

corresponde a la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la

persona que competiran a un campo u otro de actuacion:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera
incluye aquellos problemas que son responsabilidad directa del
meédico que es quien designa las intervenciones que deben
realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es
administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a
aquellos problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento
colaboran las enfermeras y otros profesionales de la Salud.
Estos problemas se describiran como problemas colaborativo o
interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y
colaboran con los otros profesionales para un tratamiento
conjunto definitivo.

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella
accion que es reconocida legalmente como responsabilidad de
Enfermeria, y que no requiere la supervision o direccion de otros

profesionales. Son los Diagnosticos de Enfermeria. (D.E)
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Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacion de problemas:

. Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la
deduccién de ellos, es un planteamiento de alternativas como
hipotesis.

« Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2.- Formulacion de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Componentes de las Categorias Diagndésticos aceptadas por la
NANDA:

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la
NANDA para la formulacion y descripcion diagnostica, en 1990 novena
conferencia se aceptaron 90 categorias diagnosticas. Cada categoria

diagndstica tiene 4 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcidn concisa del
problema (real o potencial). Es una frase o término que representa un

patron.

2.- Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoria 'y

la diferencia de todas las demas.
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3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnadstico tiene un titulo y una
definicién especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente

del diagnéstico, el titulo es solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen los diagnoésticos reales son los
signos y sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los

Casos.

5.- Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se
organizan entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el
tratamiento, la situacién y la maduracion, que pueden influir en el

estado de salud o contribuir al desarrollo del problema.
Tipos de diagnésticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos establezcamos
gue tipos de diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son:
reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como potenciales), de

bienestar o posibles.

. Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado
mediante caracteristicas definitorias principales identificables.
Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion caracteristicas
gue lo definen y factores relacionados. Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los

que validan el Diagnastico.
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Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o
comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema que
otros en situacién igual o similar. Para respaldar un Diagnostico
potencial se emplean los factores de riesgo. 1.- descripcion
concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido
por el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes, formato
PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado
para el que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe
confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar
hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos hechos:
deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente
a estos Diagnésticos es un usuario o grupo que comprenda que
se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si
se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad
basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo

por la Educacion para la Salud.

28



3.- PLANEACION

Es la tercera etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria que se
inicia después de haber formulado los diagnosticos y problemas
interdependientes y que consiste en “la elaboracion de estrategias
disefiadas para reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar,

reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo”. **

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades:

Es un paso en la fase de planeaciéon en la que se debe priorizar, que
problemas seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto

tratados, éstos deben consensuarse con el cliente.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el
paciente. Es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion
holistico-humanista y jerarquizando las necesidades basicas Maslow
(1972).

Planteamiento de los objetivos:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar,
debemos definir los objetivos que nos proponemos con respecto a

cada problema, teniendo presente que los objetivos sirven para:

' Berta A. Rodriguez S, Op. Cit, pag 73
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« Dirigir los cuidados.
. ldentificar los resultados esperados.

« Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es

establecer qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

% Objetivos a corto plazo
s Medio plazo

% Objetivos a largo plazo:

Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas
gue van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados
esperados. Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia las
causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir
encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema (lyer
1989).

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible,
en las decisiones relativas a las intervenciones enfermeras
encaminadas al logro de los objetivos. Para identificar las
intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del

paciente y sus familiares.
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- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute la
prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnésticos
enfermeros.

- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico,
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la
enfermera inicia y maneja.
La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los

diagnosticos de enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se
denominan ordenes de enfermeria y se componen de los siguientes

elementos, segun lyer (1989):

. Lafecha.

. El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la
actuacion.

. Especificacion de quién (sujeto).

. Descripcion de qué, donde, cuando, como y cuanto.

. Las modificaciones a un tratamiento estandar.

o Lafirma.
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Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnadsticos, resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello

se obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria "es un instrumento para
documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,

intervenciones y la evaluacion de todo ello”.

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros

documentales:

. Diagndésticos de enfermeria/problemas interdependientes.

« Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de
resultado).

« Ordenes de enfermeria (actividades),

. Evaluacion (informe de evolucion).
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4.- EJECUCION

Es la cuarta etapa del Proceso Atencion de Enfermeria que comienza
una vez que se han elaborado los planes de cuidados y esta enfocada
al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al
cliente a conseguir los objetivos deseados. “es donde la enfermera
pone en marcha las estrategias de enfermeria enumeradas en el plan
de cuidados de enfermeria para lograr el resultado deseado o los

objetos del cliente”.*?

Pasos para la ejecucion

% Preparacion.

>

L)

» Intervencion.

L)

«» Documentacion.

% Continuar con la recogida y valoraciéon de datos.

4

*,

» Realizar las actividades de enfermeria.

*,

% Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes
formas de hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia
los problemas.

* Dar los informes verbales de enfermeria.

% Mantener el plan de cuidados actualizado.

12 B.Kozier, Op. Cit, pag 38
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5.-EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en
toda la practica de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso
es continua y formal por lo que esta presente en la valoracion,
diagnéstico, planificacion y ejecucion.

La evaluacion se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo,

situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este
sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y
Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes

. Recogida de datos sobre el estado de
salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.

. Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados

esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los
distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas

sobre las que se evaltan los resultados esperados.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion

enfermera y sobre el producto final.
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4.4 VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduo en 1921 y se
especializd6 como enfermera docente. Esta teodrica de enfermeria
incorporo los principios fisioldgicos y psicopatologicos a su concepto

de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La
Gnica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a
su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria
sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario.
Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes

posible”.

Henderson publicé su definicion de enfermeria en la revision de 1955
donde hubo tres factores decisivos que la llevaron a compilar su propia
definicion de enfermeria como lo cita Martha Raile “la necesidad de
aclarar la funcion de enfermeria y determinar su participacion como
miembro del comité de la conferencia regional del National Nursing
Council en 1946".*2

' Martha Raile Alligosa “ Modelos y Teorias,Ed, Harcourt pag 100
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Los elementos mas importantes de su teoria son:

L)

* La enfermera asiste a los pacientes en las actividades
esenciales para mantener la salud, recuperarse de la
enfermedad o alcanzar la muerte en paz.

% Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del
paciente en la valoracién de la salud.

% ldentifica las 14 necesidades humanas que componen los

cuidados enfermeros, esferas en las que se desarrollan

los cuidados.

% Se observa una similitud entre las necesidades y la escala

,

de necesidades de Maslow, las 7 necesidades primeras
estan relacionadas con la fisiologia, la 82 y 92 con la
seguridad y la 102 con la estima y la 112 con la

pertenencia y desde 122 a la 142 con la auto-actualizacion.
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Las necesidades humanas basicas segun Henderson son:

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
59.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal.

99.- Evitar los peligros del entorno.

10° Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades,
miedos u opiniones.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten
todos los seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de
una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en
ellas factores fisicos, psicologicos 0 sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona

cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para
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cubrirlas (independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la
persona, una o0 mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen
los problemas de Salud (dependiente). Es entonces cuando la
enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipos fisicos, psicologicos, sociolégicos o
relacionados a una falta de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas
necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando

esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para
todos los seres humanos y existen independientemente de la situacion
en que se encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades

se modifican en razén de dos tipos de factores:

. Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o
cultural, capacidad fisica.

. Variables: estados patologicos:

. Falta aguda de oxigeno.

« Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

. Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

. Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

. Estados febriles agudos debidos a toda causa.

« Unalesion local, herida o infeccion, o bien ambas.
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. Una enfermedad transmisible.

. Estado preoperatorio.

« [Estado postoperatorio

« Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina
cuidados béasicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a
través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razon de

las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de

intervencién: como sustituta, ayuda o compafiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura
tedrica que permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado,
facilitando asi la definicibn del campo de actuacién enfermero, y a
nivel mas practico, la elaboracion de un marco de valoracion de

enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del

metaparadigma de enfermeria:
- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia
0 una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una

unidad.
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La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta
constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos y
espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son

considerados como una unidad.

“El paciente debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional “**

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de
independencia. Tiene una serie de necesidades basicas para la
supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar

las actividades necesarias para una vida sana.
Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados “Y es un
conjunto de todas las condiciones e influenzas externas que afectan a

la vida y al desarrollo de un organismo”.*®

Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de

satisfaccion en la vida.

* Martha Raile Alligosa Op Cit, pag 13
®Martha Raile Alligosa Op Cit, pag 102
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“La considera como la capacidad del paciente de realizar sin ayuda

los 14 componentes del cuidado de enfermeria “.*°

Henderson considera la enfermeria: “La Unica funcion de la enfermera
consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacion que conllevaria
a cabo sin ayuda si contra con la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario que se le facilite la consecucion de independencia o mas

rapido posible”.'’

En las necesidades “sefala en ella las 14 necesidades basicas del

paciente que abarcan todos los componentes de la asistencia en

enfermeria”.*®

1% |dem, pag 102
" |dem pag 102
'8 |dem pag 102
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4.5 APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

“Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la ensefianza de
enfermeria, que sea aplicable a la practica, util en nuestro medio y que
ademas se le puedan hacer las adaptaciones necesarias para que
aceptado puesto en practica por las enfermeras clinicas, se seleccion6
el Modelo de Virginia Henderson, que se sustenta en las necesidades

basicas del ser humano.™®°

También como cita Martha Raile “el modelo de Henderson, como
marco conceptual, perfectamente aplicable en todas y cada una de las

diferentes etapas del proceso atencion de enfermeria™®.

En la etapa de valoracidon: “Se reune la informacion necesaria para
determinar el estado de salud del paciente, mediante la historia de

enfermeria que abarca las 14 necesidades de Henderson”.?*

En la etapa de Diagnéstico: “Se examina el grado de dependencia e
independencia del paciente o su familia. En cada una de las
necesidades basicas, y los problemas de salud reales o potenciales,

se utilizan las categorias de la NANDA”.%

9 Ma de Jesus Garcia Gonzalez; El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson” Ed,
Progreso México 1997 pag 11
% Martha Raile Alligosa Op. Cit, pag 103

I Ma de JesUs Garcia Gonzalez, Op. Cit, pag 21

22 1dem. 21
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En la etapa de Planificacion: “Se desarrolla el plan de accion con el
paciente en donde se determinan prioridades, objetivos, actividades
de enfermeria y del paciente y familia que ayudaran a lograr los

objetivos”.?®

En la etapa de Ejecucion: “se realizan las actividades prescritas
durante la fase de planificacion. Se determinan las intervenciones del

paciente y se identifican los nuevos problemas”.?*

Etapa de la evaluaciéon: “Se decide si el plan ha sido efectuado
durante la fase de planificacion. La evaluaciéon se hace de acuerdo a
los objetivos propuestos y se determinara los criterios que nos

indicaran los niveles de independencia”.®

“La enfermeria se consolida como una disciplina, con un cuerpo de
conocimientos propios y una responsabilidad definida en la atencion a

la salud de la poblacion”.?®

Por lo tanto es aplicable en el paciente con pie diabético para brindarle

una atencion integral.

8 Ma de JesUs Garcia Gonzalez, pag. 22

4 |dem, pag 22

%% |dem, pag 22

% Catalina Garcia Martin, Historia de la Enfermeria; Evolucién Histérica del Cuidado Enfermero,
Ed, Harcourt 2001, pag 159.
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5.- APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
A UN PACIENTE CON PIE DIABETICO MEDIANTE EL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON

5.1 PRESENTACION DEL CASO

L.V.H masculino de 50 afios, casado con escolaridad primaria, religion
catdlica, se dedica al comercio.

El paciente es atendido en el Hospital Sub-Regional Dr. Luis F.
Nachén en Xalapa, Ver ingresa al servicio de urgencias el 8 de febrero
del 2005 por presentar: hiperglucemia, diaforético, desvanecimiento y
malestar general.

Posteriormente es canalizado al area de Cirugia General y se le
realiza el interrogatorio directo en donde manifiesta lo siguiente:
Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 12 afos, presentando
hiperglucemias hasta de 460 mg/dl por lo cual ha sido hospitalizado
para su control, manifiesta que el problema de pie diabético lo ha
padecido hace 5 afios de evolucion por lo cual le han amputado el 4 y
el 5 ortejos del pie izquierdo.

El paciente tiene como antecedentes heredo familiares madre con
cancer de estdmago (finada), padre con diabetes mellitus tipo 2 (vivo),

un hermano con diabetes mellitus y un tio con el mismo problema.



5.1.1 VALORACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El paciente ingresa al servicio de urgencias por presentar con una
glucosa de 286 mg/dl y dolor en miembro inferior izquierdo, lesiones
en primer ortejo, cuarto, quinto, diaforético, desvanecimiento vy
malestar general con signos vitales T/A 110/60, FC 60, FR 18,
Temperatura 36.5, en donde se canaliza con solucion mixta de 1000
ml para 8 horas y es referido a Cirugia General para continuar con el
tratamiento médico en donde sera intervenido quirdrgicamente para
amputar el 4 y 5 ortejo del pie izquierdo debido a que presenta

lecciones francas necroticas.
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5.2 VALORACION INICIAL MEDIANTE LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON

1.-NECESIDAD DE OXIGENACION: Paciente consciente, orientado
en sus tres esferas, con palidez de tegumentos e inquieto.

Presenta hiperglucemia, diaforesis, desvanecimiento y malestar
general. Sus signos vitales durante la exploracion son los siguientes
FC 60 x, T/A 110/60 FR 18x, Temperatura 36.5.

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: Durante el
interrogatorio que se le realiza el paciente refiere que no lleva un
control en la alimentacion y que consume por lo regular de todo por lo
cual no hay una buena evolucion en su tratamiento.

El paciente refiere hacer dos o tres comidas durante el dia en donde
come pollo, frijoles, tortillas, arroz, y frutas, verduras casi no las
consume e ingiere pocos liquidos.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION: Durante la exploracion se
observa abdomen normal con peristaltismo presente en donde el
paciente refiere que es estrifido debido a que no consume lo
suficientes liquidos y que hace una evacuacion al dia o incluso cada
dos dias pero que para el es normal por eso no se aflige y que durante

la miccion no tiene ningun problema.

4.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION: Tegumentos hidratados
no refiere ser intolerante al calor o al frio porque esta aclimatado a los
cambios de temperatura que se presentan en la Ciudad ya que son

muy constantes que se den.
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El paciente no realiza ejercicios fisicos debido a que tiene el problema
de pie diabético por consiguiente tiene que utilizar silla de ruedas o

muletas para moverse.

5.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA: El paciente requiere el apoyo de sus familiares para
trasladarse de un lugar a otro debido que necesita silla de ruedas y
muletas a demas viven en un lugar donde no cuentan con los servicios

necesarios y le es dificil moverse por si mismo.

6.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: El paciente manifiesta
gque no puede descansar tranquilamente ya que en ocasiones se
despierta por dolor y aunque se vaya a dormir a las 22:30 hrs. p.m y
se levante a las 7:00 hrs. a.m durante el transcurso de la noche
siempre interrumpe el suefio y se siente agotado por no tener el
descanso necesario y en la estancia hospitalaria refiere que le es mas
dificil descansar porque le checan los signos vitales, le administran
medicamentos no hay un ambiente de confianza dentro del mismo

cubiculo en el cual se encuentra.

7.-NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR: Utiliza ropa
adecuada que le gusta, dentro del hospital utiliza la ropa que le
proporciona la institucion, pero manifiesta que no esta en buenas
condiciones y que en ocasiones no le llevan ropa debido a que no la

hay.
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8.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: En el
hogar el paciente acostumbra bafarse cada tercer dia debido a que no
cuenta con lo necesario en ocasiones les falta el agua en su casa,
realiza higiene bucal después de cada alimento, también refiere que le
tienen que ayudar a bafarse, en el hospital se bafa diariamente en
regadera y posteriormente la curacion y cambio de ropa cundo se la
proporcionan pero manifiesta que tiene temor a que la herida se
infecte porque no cuenta con lo necesario en casa para la realizacion
de curaciones y que ademas no sabe como realizarlas y quien se las

realice, le es dificil acudir al Hospital por cuestién econémica.

9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: El paciente manifiesta que si
tiene temor porque no le han orientado como afrontar los peligros ,
por lo tanto tiene que el utiliza silla de ruedas, muletas y que cuando
sale de casa siempre tiene que tomar taxi para trasladarse a cualquier
lugar, en el hospital tampoco le dijeron lo que tiene que hacer y se

siente angustiado por si llegase a pasar algo.

10.-NECESIDAD DE COMUNICARSE: Comenta que tiene
problemas tanto en casa como en el hospital para comunicarse con el
otro porgque no se le facilita la comunicacion con los demas y que con
el personal de la institucibn no hay confianza, que en algunas
ocasiones les pregunta algunas cosas con miedo a pesar de que el se

trata bien.
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11.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES:
Es catdlico, se acerca a su religion, cree en Dios y que en ocasiones
no asiste a misa porque no puede moverse por si mismo y por lo tanto
acepta que el sacerdote lo visite en esos momentos dificiles de su vida

gue esta pasando.

12.-NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE: No trabaja por el
momento, lo Unico que hace es colaborar en la casa con su familia y
apoyarlos en lo que el pueda trabajar, sin embargo se siente triste por

no poder realizar lo que a el le gusta.

13.-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECEATIVAS: Refiere que se siete bien porque tiene la oportunidad
de jugar con sus hijos en juegos de mesa y que eso le ayuda para
distraerse y no estar pensando en la enfermedad y que ademas une

los lazos familiares.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE: El paciente sabe leer y escribir,
hacer cuentas, pero no muestra interés cuando se le va hacer algun

procedimiento tanto médico como de enfermeria.
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5.3 DATOS RELEVANTES PARA REALIZAR DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA:
SUBJETIVO

Orientado

No lleva un control en la dieta
Falta de oxigenacion

Palidez de tegumento
Estrefiimiento

Presenta dolor en pie izquierdo
Imsonio

Higiene personal

Bafio cada tercer dia

Nervioso ante situaciones
desagradables

Presenta temor

Casado con esposa e hijos
Introvertido
Catolico

Desempleado

Estudid primaria

OBJETIVO
T/A 110/60, FC 60, FR 18,
Temperatura 36.5° C
Hiperglucémico
Diaforético
Ictérico
Evacuaciones cada 24 horas
Amputacion de ortejos
Falta de descanso
Aspecto general bueno
Cuero cabelludo limpio

Presenta inquietud

Canaliza las situaciones de
tension en su vida con
ocupaciones

Permite contacto fisico
Incapacidad para relacionarse
Acepta creencias

Trabaja en su hogar y se distrae
con juegos de mesay ver
television

Falta de conocimientos en

general
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5.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1.-Riesgo de alteracion en el Patron respiratorio relacionado con la
actividad reducida prolongada en el postoperatorio.

2.-Alteracion del estado nutricional relacionado por malos habitos

dietéticos, manifestado por complicaciones metabdlicas.

3.-Alteracion en mantenimiento de la salud relacionado con la falta de
conocimientos sobre la enfermedad, manifestado por el desinterés del

autocuidado personal.

4.-Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con una falta
de conocimientos acerca de programas de ejercicios y cuidados de los

pies.

5.-Déficit de autocuidados para la higiene corporal relacionada con

dificultad y/o limitacion en la movilizacion, presencia de herida.

6.- Trastorno de la integridad de la piel relacionado con la amputacion

de ortejos del pie izquierdo, manifestado por posibles infecciones.

7. Alteracion en la movilidad fisica relacionado con la presencia de
herida y/o amputacion en pie o extremidad, potencial de dolor local

manifestado por dificultades para el apoyo y deambulacion.

8.- Alteraciébn en el estado psicologico relacionado por angustia,

miedo, manifestado por falta de comunicacion familiar.

9.-Duelo relacionado con la pérdida de una parte corporal manifestado

por tristeza y angustia.
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5.5 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Diagnostico de Objetivo Acciones de Fundamentacion
enfermeria enfermaria
1.- Riesgo de | Mejorar la | 1.-Valorar signos | 1.-La  valoracion
alteracion en el | capacidad vitales. frecuente de los
Patrén respiratorio | respiratoria signos vitales
relacionado con la | mediante Colocacion de | permite  detectar
actividad reducida | oxigenoterapia. puntas nasales a 3 | bradicardia y
prolongada en el litros por minuto. cualquier
postoperatorio. complicacion que
se pudiese
presentar.
2.-Colocar al | 2.-Favorece las
paciente en | condiciones del
semifowler. paciente 'y asi
tiene una mejor
oxigenacion.
3.-Determinar 3.-Esto evita la
signos de hipoxia | prevencion de
eventualidades
cuando la
oxigenacion no es
adecuada.

4.-Mantener una
via aeérea
permeable.
5.-Ensefar al
paciente a que
realice
respiraciones
profundas.
6.-Ensefiar al
paciente la
colocacion del
catéter o puntas
nasales de
oxigeno.

4.-El proporcionar
oxigeno ayuda a

mejorar la
perfusion alveolar.
5.-Para observar

si hay presencia
de sibilancias o

cualquier otra
alteracion.
6.-Esto  permitiraq
gque el paciente
utilice
correctamente el
oxigeno que
requiera.
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Diagndstico de Objetivo Acciones de Fundamentacion
enfermeria enfermaria
2.-Alteracion  del | Lograr que el | 1.-Explicarle que | 1.-Darle a conocer los
estado nutricional | paciente  sea | es importante de | distintos planes de
relacionado por | conciente  de | que lleve la dieta | alimentacion de
malos habitos | llevar una dieta | indicada para el | acuerdo a las
dietéticos, adecuada y | control del | caracteristicas que
manifestado  por | equilibrada de | metabolismo. presenta el paciente y
complicaciones acuerdo a su evitar que se
metabolicas. patologia. presenten
descompensaciones
metabolicas.

2.-Informarle a la

familia que es
importante que
consuma los
requerimientos
permitidos  para
evitar riesgos.
3.-Fomentar la
educacion
alimenticia.

4.- Valorar el
monitoreo de peso
y glicemia.

2.-El apoyo familiar es
de gran ayuda para
que el paciente
controle su dieta y que
consuma abundantes
liquidos.

3.-Esto le
proporcionara interés
para saber que dieta
puede consumir y que
no puede estar
comiendo lo que sea
ya que se pueden
presentar alteraciones.

4.-Esto ayudard para
ver la evolucion del
paciente.
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Diagnostico Objetivo Acciones de | Fundamentacion
de enfermeria enfermaria

3.-Alteracion en | Lograr que el | 1-Explicarle que | 1.-La explicacion
mantenimiento paciente tenga | es importante | ayuda a reforzar las
de la salud | interés por | que conozca en | dudas que tiene el
relacionado con | conocer sobre la | que consiste la | paciente y la
la falta de | enfermedad que | patologia y que | importancia de llevar
conocimientos presenta y | problemas se | un tratamiento.

sobre la | complicaciones pueden  sucitar

enfermedad, gque se pueden |cuando no hay

manifestado por
el desinterés del
autocuidado

personal.

manifestar.

un tratamiento
adecuado.
2.-

Proporcionarle
informacion para
que muestre
interés por
conocer sobre la
enfermedad que
manifiesta.
3.-Involucrar ala
familia.

4.- Orientarlo
para que tome la
iniciativa y
muestre interés
en su
enfermedad y
salga adelante.

2.-El tener informacion
le ayudara a resolver

dudas sobre la
patologia.

3.-Al conocer la
familia sobre la
enfermedad, asi podra
ayudar al paciente

cuando se presenten
signos y sintomas de
importancia.

4 .- El no conocer no le
favorece en nada, sin
embargo, el conocer

sobre la enfermedad
reforzara sus
conocimientos y asi

aclare cualquier duda
que se le presente.




Diagndstico de Objetivo Acciones de Fundamentacion
enfermeria enfermaria

4.-Alteracion en el | Que el paciente | 1.-Explicarle al | 1.-Le ayudara al

mantenimiento de | logre comprender | paciente y familiar | paciente a sentirse

la salud | la importancia del | la ventaja del | con mayor

relacionado  con | ejercicio y | ejercicio regular ( | satisfacciéon

falta de | cuidados de los | mejorar la forma | consigo mismo y

conocimientos

acerca de
programas de
ejercicios y
cuidados de los
pies.

pies.

fisica, control de
peso Yy reducir
grasa).

2.-Hacer hincapié
que realice
ejercicio 'y que

busque lo medios
para realizarlo.

3.- Ensefarle
como evitar
episodios de

hipoglucemias

relacionadas con
el ejercicio.
4.- Indicarle que

debe evitar
inyectarse insulina
en zonas que vaya

a ejercitar.
5.- Hacer
participar al

paciente al igual a

con los demas.

2.-Lo cual sera
benéfico y le
proporcionard  a
reducir los niveles

de glucemia.

3.-Ya que
proporcionarle
informacion al
paciente le
ayudara a

detectar signos y
sintomas y esto le
evitara a llegar a
complicaciones.

4.- El control de la
insulina es de gran

importancia y
llevar su control
por escrito para
saber identificar
cuando se
presentan

alteraciones en las
glucemias y asi
hacer una rotacion

en zonas
indicadas para
evitar

complicaciones en
la piel.

5.- Con la finalidad
de evitar
complicaciones
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la familia de una
examinacion

diaria de los pies
teniendo en
cuenta el modo de

impedir la
aparicion de
lesiones, utilizar
calzado amplio y
cémodo, cortar
correctamente las
uias, evitar

fuentes de calor |,
no andar descalzo

y revision
perioddica del
podologo.

6.-Informarle al

paciente que
existen Centro de
Salud y en los
hospitales de

Salubridad donde
le pueden brindar
informacion
gratuita.

debido a que el
paciente pierde
sensibilidad en la
piel.

6.-EI saber que
cuenta con
lugares donde le
pueden  resolver

dudas se sentira
MAas seguro y que
sabe que hacer en
caso de una
emergencia.
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Diagndstico de Objetivo Acciones de Fundamentacion
enfermeria enfermaria
5.- Deficit de 1.-Explicarle al | 1.- Esto le traera
, Lograr ue el | paciente que la | bienestar personal
autocuidado para g q pac 9 P
paciente sea | higiene personal le | y con todas
la higiene | conciente de la |trae bienestar Yy | aquellas personas
importancia de la | evita enfermarse. | que se relacione.
personal en|, ...
higiene  personal

herida quirurgica.

para disminuir el
riesgo de infeccién
de herida
quirargica.

2.- Orientarlo a
que la herida
quirdrgica debe de
estar limpia y en
buenas

condiciones.
3.- Indicarle la
importancia del
bafo diario.
4 .-curacion de

herida de acuerdo
a lo preescrito.

5.-Explorar el lugar
de incision de
herida quirurgica.

2.-Evitara a que se
infecte la herida y
asi la recuperacion
Sea mas 6ptima y
favorable.

3.- El bafio le
ayuda a que se
relaje y a evitar la
reproduccion  de
bacterias.

4 .- Con la finalidad
de evitar que la
herida se infecte.

5.- Esto permite
identificar  signos
como son

enrojecimiento,
dolor ,calor local.
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Diagnoéstico Objetivo Acciones de | Fundamentacion
de enfermeria enfermaria
6.- Trastorno de | Evitar las | 1.-Capacitacion | 1.- El saber en que
la integridad de la | complicaciones adecuada para | consisten las heridas
piel relacionado | de infeccion en el | la realizacion de | quirtrgicas pondra
con la | paciente y/o | curaciones mas empefio para
amputacion de | alteracion quirdrgicas. evitar posibles
ortejos del pie | metabdlica. complicaciones que se
izquierdo, pudieran presentar y
manifestado por el saber como se
posibles realizan y el porque se
infecciones. realizan tomara
interés para el

2.-Explicarle el
porque debe de
realizar bafio
diario.

3.-Tener un buen
manejo en la
realizacion de
curacion de las
heridas
quirdrgicas.

4.-Orientarlo a
gue acuda a
rehabilitacion.

autocuidado personal.

2.-La higiene personal
le dara mayor
presentacion y evitara
a que se presente
alguna infeccién en la
piel.

3.-El realizar un buen

procedimiento en la
realizacion de la
curacién de la herida
quirdrgica con

asepsia evitara a que
se infecte la herida asi
como el cambio de
aposito y de vendaje.

4.-El  acudir a la
rehabilitacion le
proporcionara a tener
mayor confianza
consigo mismo y ante
los demas.
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Diagndstico de Objetivo Acciones de Fundamentacion
enfermeria enfermaria
7.- Alteracién en la | Lograr que el | 1.-Ayudar al | 1.-El deambular le
. _ paciente se sienta | paciente durante | favorece debido a
movilidad fisica : \
seguro de  si | la deambulacion. gue le ayuda a la
relacionada con la | mismo al circulacion 'y al
. deambular con mismo tiempo a
presencia de : -
muletas o silla de sentirse con mayor
herida y/o | ruedas. seguridad.

amputacion en pie
0 extremidad,
potencial de dolor
local manifestado
por dificultades
para el apoyo Yy

deambulacion.

2.- Ensenarle
como utilizar las
muletas y silla de
ruedas para que
pueda deambular.

3.-Orientar al
paciente y a los
familiares sobre

signos y sintomas
gque se pudiesen

presentar y
cuando hay
presencia de
dolor.

4.-Educar al
paciente para que
vaya perdiendo

miedo al
deambular.

5.- Canalizarlo con
el  departamento
de psicologia.

2.- Es importante
gue aprenda como
utilizar la silla de

rueda y las
muletas para
prevenir
accidentes.

3.-La presencia de
cualquier
eventualidad es de
importancia debido
a que pueden
diferenciar
anormalidades vy
asi saber que
hacer.

4.- La educacion
es un factor muy
importante por que
el paciente toma
conciencia sobre
su propia
enfermedad.
5.-La orientacion
al paciente le
ayuda a
manifestar dudas y
temores y el saber
gue hay personas
profesionales le
dara mas
seguridad y
confianza.
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Diagnostico Objetivo Acciones de | Fundamentacion
de enfermeria enfermaria

8.- Alteracion en | Disminuir el | 1.-Proporcionarle | 1.-El apoyo le ayudara
el estado | temor que esta | terapia a manifestar lo que
psicolégico presentando. psicolégica para | siente y al sentirse
relacionado  por gue exprese sus | escuchado se aliviaran
angustia, miedo, sentimientos. sus temores.
manifestado  por
falta ~ de 2.-El saber que existe
comunicacion 2.- Informarle que | un Jugar a donde el
familiar. hay un | puede  acudir le

departamento de | ayudara a expresar

Psicologia en el

Hospital y que
puede acudir
cuando el crea
que sea
necesario.

3.-Motivar a la
familia para que
tenga mayor
comunicacion con
el paciente y asi
haya un dialogo
reciproco.

4 .-Escuchar al

paciente y
expresarle  que
hay interés por
parte de
enfermeria para
que salga

adelante y pronto
se reintegre a su

ambito familiar.

sus sentimientos con
personas capacitadas
y que tiene la mayor
certeza que le
ayudaran en cualquier
duda.

3.-El tener
comunicaciéon con sus
familiares le
fortalecera en sus

relaciones tanto con
los demas como COn
su propia familia.

4.-El sentirse
escuchado sentird que
es comprendido y
manifestara confianza
con la enfermera.
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Diagndstico Objetivo Acciones de | Fundamentacion
de enfermeria enfermaria
9.-Duelo Disminuir la | 1.-Dar al paciente | 1.-El contacto
relacionado con la | angustia gue | oportunidades de | frecuente con la
pérdida de una | expresa para | expresar sus | enfermera indica
parte corporal | una pronta | sentimientos y | aceptacion, pudiendo
manifestado  por | recuperacion. analizar como | facilitar la confianza,
tristeza y percibe la | una comunicacion
angustia. pérdida. abierta puede ayudar
al paciente a
sobreponer el proceso
de duelo.
2.-Fomentar que 2.-Las r?spuestz,is al
se sobreponga al dolqr varian segun los
dolor, el proceso | Pacientes, la
enfermera debe

de adaptacion del
duelo con cada

respuesta de
negacion,
aislamiento, culpa
y temor.
3.-Animar al

paciente a usar
estrategias de
afrontamiento del
duelo para que
exprese sus
sentimientos.
4.-Fomentar la
union familiar.

reconocer y aceptar la
respuesta individual de
cada paciente para
actuar

apropiadamente.

3. [Esta estrategia
ayuda al paciente a
volver a centrarse en
la  resolucion  del
problema y aumentar
su  sensacion  de
control.

4.-Una persona que
sufre a menudo se
aisla fisicamente vy
sobre todo,
emocionalmente, por
eso es importante que
la familia lo ayude en
todos los aspectos
para que sienta que
cuenta con su familia.
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5.6 EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Las intervenciones de enfermeria que se le proporcionaron al
paciente con pie diabético tuvieron una planeacion con la finalidad de
proporcionarle un cuidado holistico tomando en cuenta los recursos

del hospital y asi como los del paciente.

El personal de Enfermeria pudo observar que el paciente presenta
dificultad respiratoria en el preoperatorio por lo que fue necesario la
administracion de oxigeno.

Se hablo con el departamento de Nutricion para que le iniciarla dieta
indicada y asi el paciente pudiera llevar un control adecuado en su
alimentacion.

Enfermeria detectd que el paciente le cuesta aceptar la amputaciéon
porque se siente inseguro ante si mismo y con los demas a pesar de
gue cuenta con el apoyo de sus familiares por eso fue necesario
canalizarlo al departamento de psicologia de igual manera se mantuvo
una comunicacion con el area de Membranoterapia para la realizacion
de curaciones y la aplicacion de la membrana amniética ya que se ha
observado de que tienen los pacientes una pronta recuperacion.

Para evitar posibles complicaciones se le indico al paciente al igual
gue a los familiares que cualquier anormalidad que notaran avisaran al
personal de enfermeria para que lo valorara de inmediato, enfermeria
estuvd al pendiente revisando la herida constantemente, checando

signos vitales y realizandole glucosa capilar para valorar su estado de
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salud y detectar cualquier problema que se pudiera presentar y que
esto retrasara el tratamiento.

Al paciente se le explicé la importancia y del cuidado que debe tener
con el pie y se le di6 informacion escrita por medio de tripticos en
donde contenia que es el pie diabético, de que forma debe de cuidarse
y también la importancia de la dieta que debe llevar en su casa, asi
como el acudir al area de Membranoterapia para la realizacion de las
curaciones y de cémo realizarse las curaciones en su domicilio

cuando no pudiera acudir al hospital.

También se le refuerza educacion respecto al seguimiento de su
tratamiento y que no lo suspendiera, que cualquier anormalidad que se
presentarse volviera de inmediato al hospital.

Se le explic6 todo lo referente sobre la patologia que estaba
presentando de tal forma que fueron entendibles por el paciente,
familiares y de esta manera notificar al personal médico quien daba
indicaciones por escrito indicando analgésicos, Hipoglucemiantes,

realizacién de glucemias con horario.
Se llevd acabo un plan docente por parte de enfermeria impartiendo

charlas explicando la magnitud del padecimiento y asi facilitar una

pronta recuperacion en el tratamiento.
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5.7 EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.- Al colocarle las puntas nasales el paciente mejor6 la respiracién de
igual manera la posicion semiflower le ayudd para mantener una
respiracion espontanea de esta forma al checar signos vitales y no

presentar alteraciones al paciente paso a piso.

2.- El explicarle al paciente sobre su patologia le favorecié para que
llevara correctamente la dieta preescrita por el médico, asi cooperara
en el tratamiento debido a esto se pidio la cooperacion por parte del
Departamento de Nutricidbn al principio se rehusé a llevar la dieta
debido a que no estaba acostumbrado en su domicilio pero manifesto

la importancia de ser estricto con su alimentacion.

El involucrar a la familia fue de gran importancia para el, ya que
manifestd que seria de gran utilidad para poder llevar la dieta que se le
estaba indicando y asi para fomentar la educacion alimenticia y evitar

descompensaciones alimenticias.

3.- Explicarle al paciente la importancia que conozca sobre su
enfermedad mostro interés por conocer sobre la patologia y asi poder

detectar signos y sintomas de emergencia.

El proporcionarle informacion al igual que a su familia fue de gran
utilidad para el paciente manifestando que tendria el debido cuidado
para que su evolucion fuera favorable tanto en el hospital como en su

domicilio.
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4.- El saber que el ejercicio favorece en la recuperacion y que no por
el simple echo de que le amputaron una parte de su cuerpo dejaria de
realizarlo, buscaria los medios para ejercerlo siempre y cuando

realizara aquello que le fuese permitido.

También ensefiandole los signos y sintomas que se presentan en la
hipoglucemia e hiperglucemias asi como la rotacién de la aplicacion
de la insulina con la finalidad de evitar el deterioro de la piel asi como
informandole que existen centros de informacion sobre dicha
patologia.

El paciente manifestd que tomaria en cuenta toda esta informacion
para llevar a cabo mejor su tratamiento y el tener en cuenta el cuidado

de los pies.

5.- El paciente manifestd la importancia de la higiene personal y el
cuidado de la herida quirtrgica vy el acudir al hospital para llevar a
cabo las curaciones en el area de Membranoterapia para evitar

infecciones.

6.-Se le explico la importancia de la capacitacion que debe tener en
la realizacion de las curaciones al igual el bafio diario y acudir a la
rehabilitacion con la finalidad de que se presenten posibles

complicaciones.

7.- El ayudar al paciente a la deambulacion le di6 seguridad asi como

el ensefarle la utilizacion de silla de rueda y de muletas.
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El orientar al paciente como a los familiares sobre signos y sintomas
gue puede presentar el paciente (cansancio, somnolencia, diaforesis)

le ayudd a resolver dudas y temores.

8.- El proporcionarle terapia psicologica el paciente pudo expresar

sentimientos que le angustiaban respecto a su estado de salud.

De igual manera el motivar a la familia para que tuviera mayor
comunicacién con el paciente vy el dialogo fuera reciproco fue de
mayor interés por que el paciente logr6 comprender la importancia de

la comunicacion con los que lo rodea.

9.-Se observo al paciente que no tan facilmente acepto la amputacion
y que por lo tanto el duelo de la pérdida seria un proceso para la
aceptacion pero sin embargo se le brindaron lo medios para que fuera

expresando todos esos temores que aun no lograba analizar.
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6.- El presente plan de alta se elabora junto con el paciente y su
familiar con el que convivir4 durante su estancia en la casa, y
abordara los siguientes aspectos:
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PLAN DE ALTA

Medicamentos

Dieta tres comidas y dos colaciones durante el dia
Ejercicio

Acudir a la area de Membranoterapia para la realizacion de
curaciones cada tercer dia

Presentarse al area de urgencias en caso de cualquier
eventualidad

Tomar la glucosa capilar antes del desayuno

Fisioterapia

Apoyo psicologico por parte del departamento de
Psicologia

TRATAMIENTO MEDICO

Dieta para diabético 1500 calorias
Hipoglucemiantes

Antibidtico

Aplicacion de insulina

DIETA

Dieta baja en carbohidratos simples
Alta en fibra

Carbohidratos complejos

Tres comidas al dias y dos colaciones

CUIDADOS DEL MUNON

Curacion de la herida quirudrgica
Cambio de aposito
Movilizacion del miembro inferior
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>

L)

» Aseo
» Verificar vendaje

(AR

L)

L)

EJERCICIO

>

D)

» Caminata de 20 a 40 minutos diarios
» Movilizacion del miembro inferior

(AR

D)

L)

EDUCACION DE LA FAMILIA

La importancia de que la familia conozca signos y sintomas
del paciente diabético para evitar complicaciones irreversibles
por lo tanto se le hizo hincapié en:

)
0’0

Comunicacion con el paciente

Dieta indicada

Administracion de medicamentos preescritos

Revision de los pies para detectar anormalidades que se
presenten

En caso de aplicar insulina debe de haber una rotacion de
lugar para evitar que la piel se deteriore

Higiene personal

Limpiar y secar bien los pies

Revisar el otro pie que no esta dafado

Movilizar al paciente para evitar ulceras por presion

El paciente debe de estar en estrecha comunicacién con el
familiar y debe de conocer las necesidades del paciente
Deambulacion asistida

Que el paciente conozca sobre lo de su enfermedad y
complicaciones para lograr una mejor calidad de vida

% Utilizacion de zapatas adecuados para evitar lesiones
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Todo esto conlleva que el familiar este al pendiente del paciente
porque asi al involucrarse con el habra mayor participacion.
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7.- GLOSARIO

DEPENDIENTE: Son las actividades que la enfermera desarrolla de

acuerdo con las 6rdenes médicas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Es un problema real o potencial
gue se centra en la respuesta humana de un individuo o grupo, y que
las enfermeras son responsables de identificar y tratar de forma

independiente.

DIAGNOSTICO DE ALTO RIESGO: Es un juicio clinico de que un
individuo, familia o comunidad son mas vulnerables a desarrollar el

problema que otros en situacion igual o similar.

DIAGNOSTICO REAL: Representa un estado que ha sido
clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales
identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion

caracteristicas que lo definen y factores relacionados.

ENFERMERIA: Es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de
prevencion y tratamiento de las respuestas humanas del individuo, la
familia y comunidad a procesos vitales / problemas de salud reales o

potenciales.
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ENTORNO: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye

las responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

ENTREVISTA: Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que

gracias a ella obtenemos el mayor nimero de datos.

HOLISTICO: Brindar el cuidado a un individuo en una forma integra.

INDEPENDIENTE: Las que la enfermera esta capacidad para atender
y estan incluidas en el campo del diagnéstico y tratamiento de

enfermeria.

INTERDEPENDIENTES: Son las que se desarrollan mediante una
labor de equipo.

METODO: Serie de pasos a seguir para lograr un objetivo.

PERSONA: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, la persona y la familia son vistas

como una unidad.

PIE DIABETICO: Son muchos los factores que participan en la
génesis del pie diabético, y actian en conjunto para originar la

fragilidad de los pies del paciente con diabetes.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA: Es un método racional y

sistematico de planificacion y provisién de cuidados de enfermeria.

PROCESO: Método a seguir mediante una serie de pasos.
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SALUD: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese
margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar
con la maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de

satisfaccion en la vida.
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8. ANEXOS



8.1 ANATOMIA DEL PIE

“El pie es el segmento o parte final de las extremidades inferiores,
manteniendo una interrelacion con las articulaciones de la rodilla,
cadera, pelvis y columna vertebral. Cualquier alteracion de la posicion

del pie repercute en estas articulaciones y al revés”. '

El pie esta formado por 28 huesos relacionados entre si que
configuran la béveda o arco de la planta. Alrededor de estos existen
otro tipo de tejidos mas blandos en forma de tendones, musculos,

ligamentos, arterias, venas y nervios.
El pie esta dividido en tres partes:

o Tarso 7 huesos.
. Metatarso 5 huesos.

. Falanges 14 huesos

Funciones del pie

Un pie normal, independientemente de su forma (volumen, longitud,

etc.) es capaz de desarrollar las siguientes funciones:

- Ser la base de sustentacion del cuerpo humano.

- Ser la pieza fundamental para desarrollar la marcha.

%" Atlas de Anatomia El cuerpoy lasalud. Ed Cultural, S.A 1998 Espafia péag 29
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- Ser un centro de receptores nerviosos que intervienen directamente
en el mantenimiento del equilibrio. Seria como un ordenador que
constantemente informa al cerebro de la situacion de la persona,
ayudandole a cambiar de posicion de manera inconsciente ante

cualquier cambio en el ambiente.

La huella plantar es la imagen del pie en el suelo, y es caracteristica
de cada persona. En la arena mojada de la playa es facil observarlas.
Hay huellas muy planas y con una gran superficie de apoyo, mientras
gue otras poseen una superficie menor, dando la sensacién de que

falta algin segmento del pie.

En realidad, es un error hacer un diagnéstico basado exclusivamente
en la forma de la huella plantar, aunque es un buen recurso para

detectar posibles puntos conflictivos.

La marcha humana es un proceso de locomociéon muy complejo
durante el cual el peso es soportado alternativamente por ambas
piernas. Podemos decir que existen dos fases muy concretas durante

la marcha:

- Fase activa: cuando el pie contacta con el suelo
- Fase pasiva: cuando el pie permanece elevado sin contactar con el

suelo y se prepara para dar el paso siguiente y avanzar.
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- La fase activa consta asimismo de tres momentos:

1. Contacto entre pie y suelo por el borde posterior y externo del

talon.

2. Contacto total de la planta del pie en el suelo. En este instante el

pie contrario se eleva, e inicia la fase pasiva.

3. Propulsion o despegue, cuando el pie se coloca de puntillas y

eleva la pierna

La marcha normal debe desarrollarse con movimientos armoénicos y
simétricos y en ausencia de dolor, cojeras, movimientos bruscos y/o
fatiga local o general. Ademas, debe ser una marcha capaz de
adaptarse a las numerosas modificaciones que se presentan ya sea

por el tipo de calzado, el terreno, la carga o la actividad de la persona.

El ser humano usa sus piernas y pies para la locomocion bipeda. Las
estructuras del pie y la mano humanas son variaciones en la anatomia
de los mismos cinco digitos, en comudn con muchos otros vertebrados.

Y una de las dos estructuras de huesos mas compleja del cuerpo.
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9.- FISIOLOGIA DEL PIE DIABETICO

“Son muchos los factores que participan en la génesis del pie
diabético, y actian en conjunto para originar la fragilidad de los pies
del paciente con diabetes. Los tres elementos principales en este
proceso son: neuropatia, alteraciones vasculares y procesos
infecciosos: La presencia y participacion de estos tiene importancia
variable, pero en la mayoria de los casos la neuropatia es el factor

predominante”.?®

La neuropatia periférica en el pie diabético tiene multiples
consecuencias. La neuropatia motora origina un desequilibrio entre los
distintos grupos musculares que dan la forma mecanica normal al
pie; es frecuente que predomine el tono extensor sobre el flexor, lo
cual ocasiona deformidades que se conocen como dedos de martillos.
Esta alteracion mecéanica hace que se ejerza una presion muy
importante sobre puntos de presion andmalos durante la marcha.
Ademas al compromiso de la sensibilidad impide que el paciente
reconozca el aumento en la intensidad del traumatismo y adecue su
pisada. Por Jdltimo, la neuropatia autonoma produce cambios
vasomotores, con disminucién en la sudacion y la consecuente
resequedad de la piel que favorece la aparicion de fisuras que facilitan

la penetracién de bacterias y hongos.

La enfermedad vascular periférica ocasiona isquemia que se traduce
en claudicacion intermitente, ulceras y, en el grado extremo, necrosis

distal.

% |smael Lerman Atencion integral del paciente diabético 3raEdicion Ed. McGraw Hill pag 258
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Los procesos infecciosos casi siempre participan en los cambios del
pie diabético. Muchas veces pasan inadvertidos hasta que la infeccion
es extensa. En estos casos, la evolucion usual inicia con la aparicion
de fisuras cutaneas como consecuencias de una micosis a la que
luego se agrega una infeccion bacteriana que se extiende con facilidad
en el pie isquémico. La infeccion suele ser de etiologia multiple; los
agentes patdogenos mas frecuentes son estafilococos, estreptococos y
algunos agentes gramnegativos como Escherichia coli; se refiere a la
presencia de 2.6 a 5.9 gérmenes participantes en cada infeccion. Una
vez que se inicia el proceso séptico, su evolucion clinica se caracteriza
por un comportamiento mas agresivo que en los pacientes no
diabéticos. Para controlar el problema se requieren esquemas

intensivos y prolongados con antibidticos.

La obesidad, la hipertension, el tabaquismo y las hiperlipidemias
elevan el riesgo de complicaciones en los pies de los diabéticos por su

capacidad para favorecer la insuficiencia vascular periférica.

“Las medidas de prevencion para prevenir las amputaciones de
extremidades inferiores en el diabético van desde la simple inspeccion

periédica del pie hasta la cirugia vascular”.?®

La educacion del diabético orientada a mejorar los cuidados del pie es
esencial para disminuir la magnitud e incidencia de problemas. El
tratamiento oportuno y adecuado de una lesidén cutanea reduce en

forma significativa la frecuencia de amputaciones.

# |smael Lerman Op. Cit, pag 260
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VALORACION PERIODICA DE LOS PIES

“El examen médico de los pies permite detectar la presencia de puntos
de apoyo anormales y procesos micoticos que el paciente no suele
advertir. Es imprensidible buscar fisuras interdigitales, vias de entrada
habitual de los procesos sépticos. Ademas de la deteccion oportuna
de problemas, la valoracion peridédica brinda una oportunidad para
educar al paciente; hay que adiestrarlo y, sobre todo, motivarlo para

que el mismo se explore todos los dias”. *

Los puntos basicos de exploracion son los siguientes:

% Busqueda de cambios isquemicos, que se manifiestan por
descenso en la temperatura, cambios de coloracion, alteraciones

ungueales y disminucién o ausencia de pulsos.
% Valoracion de sensibilidad y fuerza muscular

% Alteraciones en la mecanica del pie que se expresan por puntos
de apoyo anormales y disminucion en los arcos de movimiento

articular.

** Presencia de cambios cutaneos, como soluciones de

continuidad, fisuras y signos de micosis.

% |smael Lerman Op. Cit, pag 261
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“No hay duda alguna de que la educacion para el cuidado de los pies
disminuye en forma significativa la frecuencia y gravedad de las
complicaciones”. Ademas de la informacion verbal que se transmite en
cada una de las consultas medicas y en cursos para diabéticos, se
recomienda proporcionar informacion escrita al paciente para reforzar

el conocimiento que adquiere.
VALORACION Y TRATAMIENTO

Es indispensable valorar la gravedad de un problema particular en el
pie del diabético para tomar las medidas terapéuticas correctas. Una
decision primordial es decir entre tratamiento ambulatorio y el ingreso
al hospital. Si bien no existen reglas establecidas para tomar esta

decision, los siguientes principios siguen como guia:

e Los problemas de pie diabético suelen ser mas graves de lo que

aparentan.

e La valoraciéon del enfermo como un todo, sin concentrar la
atencion y cuidados solo en el pie, permite tomar decisiones mas

seguras para su vida y convenientes para su pie.

La valoracion y el tratamiento sistematizados de la lesion incluyen los

siguientes puntos:

+» Identificacion de la causa de la lesion, con valoracion de la
gravedad del proceso isquémico, la magnitud de la

neuropatia y la presencia de algun proceso séptico activo.
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>

L)

*

Establecer las dimensiones de la lesion y la extension de

L)

las celulitis circulantes.

D)

L X4

Identificar la profundidad de la lesion y el grado de

compromiso de estructuras profundas.

*,

A X4

Establecer si existe infeccion sistémica.

D)

» Valorar el estado general del enfermo, incluido el grado de

L)

compromiso renal y cardiovascular, asi como el riesgo

quirargico.

Ademas del examen clinico. Estudio minimo de un paciente diabético
con un problema en un pie debe incluir estudios radiograficos y tomas
de muestras de la lesion para cultivos. Con estos elementos es posible
clasificar los problemas del pie en tres categorias: lesiones
superficiales no complicadas, lesiones con complicaciones locales o
sistemas con posibilidad de responder tratamiento médico y lesiones
gue por su extension o por la presencia de isquemia grave requieren

tratamiento quirdrgico.
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10.- INSTRUMENTO METOLOGICO PARA LA ATENCION DE
ENFERMERIA (VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE INDENTIFICACION

Nombre Edad Peso Talla  fechade
nacimiento Sexo Ocupacion

Escolaridad Fecha de admision

Procedencia Fuente de informacion
Fiabilidad Miembro de la familia/persona significativa

VALORACIONES DE NECESIDADES HUMANAS
1.-Necesidades bésicas de:

Oxigenacion, nutricion, eliminaciéon y termorregulacion
NECESIDADES DE OXIGENACION

% Subjetivo:

Disnea debido a tos
productiva/seca dolor asociado con la
respiracion fumador desde cuando

fuma/cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado

emocional
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% Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas

Tos productiva Estado de conciencia

Coloracion de piel

Circulacioén del retorno venoso

Otros

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

% Subjetivo :

Dieta habitual (tipo) NUumero de comidas diarias

Trastornos digestivos

Intolerancia alimentaria / alergias

Problemas de la masticacion deglucion

Patrén de ejercicio

% Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas, mucosas hidratadas, secas

Caracteristicas de ufias y cabello
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Funcionamiento neuromuscular y esquelético

Aspectos de los dientes, encias

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizaciéon

Otros

NECESIDADES DE ELIMINACION
% Subjetivo

Habitos intestinales caracteristicas de

heces, orina y menstruacion

las

Historia de hemorragia, enfermedades renales, otros

Uso de laxantes Hemorroides

Dolor al defecar menstruar, orinar

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion
s Objetivo:

Abdomen caracteristicas

Ruidos intestinales

Palpacion de la vejiga urinaria

Otros
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NECESIDADES DE TERMORREGULACION
% Subjetivo

Adaptabilidad de los cambios de temperatura

Ejercicio, tipo y frecuencia

Temperatura ambiental que le es agradable

% Objetivo

Caracteristicas de la piel

Transpiracion

Condiciones del entorno fisico

Otros

2.- NECESIDADES BASICAS

Moverse y mantener una postura, descanso y suefo, usar prendas

adecuadas, higiene, proteccion de la piel y evitar peligros.

NECESIDADES DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA

s Subjetivo

Capacidad fisica cotidiana

Actividades en el tiempo libre
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Habitos de descanso

% Objetivo:

Estado en el sistema musculo esquelético, fuerza

capacidad muscular, tono, resistencia, flexibilidad

Posturas

Necesidad de ayuda para la deambulacion

Dolor con el movimiento

Presencia de temblores Estado de conciencia

Estado emocional

Otros

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

% Subjetivo:

Hora de descanso Horario de suefio Horas de
descanso y horas de siestas Ayudas insomnio_
debida descanso al levantarse

s Objetivo:

Estado mental, estrés, lenjuague

Ojeras atencion bostezos

85



Concentracion apatia cefaleas

Respuesta a estimulos

Otros

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
s Subjetivo

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

vestir

Su auto estima es determinante en su modo de vestir

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria

Necesita ayuda para la seleccion de vestuario

% Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse

Vestido

Incompleto Sucio inadecuado

Otros

86



NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

% Subjetivo:

Frecuencia de bafo del momento preferido para el
bafio cuantas veces se lava los dientes al
dia aseo de manos antes y  después de
comer después de eliminar tiene

creencias personales o0 religiosas que limiten su habito

higiénico

s Objetivo:

Aspecto general

Olor corporal

Estado del cuero cabelludo

Lesiones dérmicas

Tipo otros

NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS
% Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia

Como reacciona ante situacion de urgencia

87



Conoce las medidas de prevencion de accidentes

Hogar Trabajo

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su

persona

Familiares

Como canaliza las situaciones de tension en su vida

% Objetivo:

Deformidades congénitas

Condiciones de ambiente en su hogar trabajo

3.-NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabar y realizarse,

jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.
NECESIDAD DE COMUNICARSE

% Subjetivo
Estado civil afnos de relacion vive con

Preocupaciones/ estrés Familia

Otras personas que pueden ayudar

Rol de estructura familiar

88



Comunica problemas debido a la enfermedad / estado

% Objetivo:

Habla claro Confusa dificultad

Vision

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

significativas

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
s Subjetivo:

Creencia religiosa

Su creencia religiosa le genera conflictos personales

Principales valores en la familia

Principales valores personales

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir

% Objetivo:

Habitos especificos de vestido (grupo social o religioso)

Permite contacto fisico
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Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o

creencias

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

s Subjetivo:

Trabaja actualmente tipo de trabajo
Riesgos Cuanto tiempo le dedica al trabajo
Esta satisfecho con el trabajo Su remuneraciéon le

permite cubrir sus necesidades basicas y/ o las de su familia

Esta satisfecho(a) con el rol familiar que juega

% Objetivo:

Estado emocional/ calmado / ansioso/ temeroso/ irritable/inquieto /

eufodrico

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

% Subjetivo:

Actividades que realiza en su tiempo libre
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Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de ésta

necesidad

Recursos en su comunidad para la recreacion

Ha participado en alguna actividad ladica o recreativa

s Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular

Rechazo a las actividades recreativas

Estado de animo: apatico, aburrido, participativo

NECESIDAD DE APTRENDIZAJE
% Subjetivo:

Nivel de educaciéon

Problemas de aprendizaje

Limitaciones cognitivas tipo

Preferencias leer, escribir

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su

comunidad

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud
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% Objetivo:

Estado del sistema nervioso

organos de los sentidos

Estado emocional, ansiedad, dolor

Memoria reciente

Otras manifestaciones

remota
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