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INTRODUCCION

El modelo tedrico de Virginia Henderson nos permite valorar al paciente de una
manera integral tomando en cuenta todas las esferas en las que se
desenvuelve a cada momento de su vida, esto a su vez nos permite valorar e
implementar acciones de acuerdo a las necesidades alteradas que se detecten

en ese momento.

Este modelo se complementa con el proceso de atencion de enfermeria
que nos guia y nos dirige de una manera secuencial y sistematizada para poder
brindar los cuidados de enfermeria de acuerdo a las probleméticas que se le
detecten a nuestro paciente y asi mismo nos permite revalorar las evaluaciones

para replantear nuevamente nuestras intervenciones.

Por lo mencionado anteriormente se toma el caso clinico de una paciente
con nombre A.P.M. con diagnéstico de pie diabético que se encuentra internada
en el Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez en Valle de Chalco y donde
tomamos en cuenta a la escuela de la necesidades humanas por ser una de la
mas reconocidas en nuestro dias y que ademas de todo ve al ser humano como
un ser Unico e irrepetible que tiene la capacidad de pensar y desarrollarse en la
sociedad de manera individual siempre y cuando se encuentre en equilibrio su

ser.

No obstante, para que esto se pueda dar es necesario procurar mantener
un estado de bienestar en todos los sentidos pero esto no es siempre posible,
pues muchas veces el organismo presenta un desequilibrio fisico y/o mental,
asi entonces si carecemos por alguna razén de salud debemos aprender a
cuidarnos y a cuidar a los demas, para que se puedan llevar a cabo nuestros
objetivos como personal del sector sanitario asistencial y en especifico como
enfermeras (0s), entre los cuales destaca siempre brindar cuidados con

calidad y calidez.



JUSTIFICACION

Los hospitales de la Secretaria de Salud atienden de manera general a
poblacion abierta, como el Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez, que
se encuentra ubicado en Valle de Chalco, Estado de México el cual atiende a
pacientes con diversas enfermedades, como por ejemplo la diabetes mellitus,
enfermedad que ocasiona complicaciones en la persona como lo es el pie
diabético, por ello se decide realizar un proceso de atencion de enfermeria en
un paciente que presenta esta secuela ya que se trata de una padecimiento que
dia a dia va en aumento, el cual tiene repercusiones graves y costosas para el
individuo que la padece, asi mismo la persona 0 personas que se encuentra
como responsables del paciente también padeceran desgaste fisico y
emocional si la persona no evoluciona favorablemente. Hay que considerar que
la alteracion del pie diabético es una complicacién exclusiva de la diabetes
mellitus, por tal puede evitarse o alargar su aparicién con un buen control de los
niveles de glucosa, no obstante estadisticamente se observa que uno de los
sectores mas diezmados las personas de nivel socioecondmico medio y bajo,
esto es a causa de que estas personas no cuentan con los recursos para
subsidiar el tratamiento adecuado para la diabetes. Por otro lado debemos
mencionar que existen otros factores que apoyan el surgimiento de esta
alteracién y que de igual manera estan asociados a la cronicidad de esta
enfermedad, presentandose problemas degenerativos, como la neuropatia y la
vasculopatia que forman un pilar esencial en la problematica aqui tratada. Es
asi que de manera general los casos de incidencia presentados en la actualidad
podrian ser evitados si se tuviera el recurso y la atencion adecuada para
favorecer el tratamiento antes de que se presente la alteracién, es asi que el
personal que cuida y trata a estos pacientes debe tener informacion suficiente y
clara para orientar a los pacientes sobre las medidas minimas para el cuidado
de los pies, ya que por minima que sea esta pequefia contribucion permite
aportar comentarios de gran importancia para mejorar de manera positiva la

calidad de vida de las personas en riesgo de sufrir una amputacion.



1.- OBJETIVOS
1.1.- Objetivo general.

» Aplicar el proceso de atencion de enfermeria a un paciente con
hiperglicemia relacionada con el incumplimiento de la dieta y el tratamiento
farmacoldgico para mejorar su salud por medio de un cuidado integral y
holistico tomando en cuenta el modelo de Virginia Henderson para

satisfacer las necesidades alteradas a causa de la enfermedad.

1.2.- Objetivos especificos.

v' Brindar cuidados generales y especificos de enfermeria que permitan
una recuperacion lo mas pronto posible, implementando los planes de

cuidado de una manera precisa y por orden de importancia.

v' Orientar y brindar apoyo emocional sobre el estilo de vida que tendra que
sobrellevar cotidianamente a su egreso hospitalario fomentando a que el

paciente exprese sus dudas e inquietudes.

v' Concientizar al paciente y a los familiares sobre la importancia de los

cuidados en el hospital y en el hogar.



2.- MARCO TEORICO
2.1.- Historia de la Enfermeria en México.

En México, a la llegada de los espafoles asi como en el inicio de la época de la
Colonia la regulacion de los establecimientos y el ejercicio de las profesiones
enfocadas a la curacion y atencion de los enfermos estuvieron a cargo del

Tribunal de Protomedicato.

El Protomedicato fue un Tribunal que establecieron los Reyes de Espafna
en varias ciudades y provincias de sus dominios, con el objeto de vigilar el
ejercicio profesional de los médicos, cirujanos, boticarios y parteras. En México,
esta importante institucion de la salud publica fue fundada muy tempranamente,
en 1527.

Las funciones del Consejo eran lo suficientemente amplias para tratar de
regular el ejercicio de la medicina y la cirugia asi como de los farmacéuticos y
de las boticas, de los dentistas, parteras y flebotomianos y de tomar todas las
medidas conducentes a favorecer la salubridad publica es por eso que las
parteras en toda la Republica, tenian un lugar social distinguido, con una

practica no enfocada al lucro.

En el ambito educativo de la enfermeria, desde 1900 se iniciaron los
intentos por capacitar a las enfermeras que laboraban en el Hospital de San

Andrés en la Ciudad de México.

De 1900 a 1905 fueron varias las estrategias del grupo médico para
reunir un buen grupo de estudiantes; se pretendia que los aspirantes, hombres

y mujeres tuvieran, entre otras cualidades necesarias.

El Dr. Eduardo Liceaga puso gran empefo en ello trayendo incluso a
enfermeras extranjeras para hacerse cargo de la educacion de las enfermeras
ante la necesidad urgente de preparar al personal que habria de trabajar en el
Hospital General inaugurado el 5 de febrero de 1905 la jefe y sub jefe de
enfermeras fue Maude Dato y Gertrudis Friedrich respectivamente.



En 1910 se designa a Eulalia Ruiz Sandoval como jefe de enfermeras
del Hospital General de México. Es la primera mexicana en ocupar este cargo.
En 1918 se asigna una enfermera con funciones especificas de supervision la

cual se realizaba por medio de recorridos a los pabellones.

Se reconoce que ya desde 1896 se habia iniciado la capacitacion de
algunas mujeres en el Hospital de San Andrés, con ayuda de enfermeras
alemanas que se trajeron para tal fin. Sin embargo, tras la inauguracion en 1905
del Hospital General se inici6 el adiestramiento formal de enfermeras; dos afos
mas tarde, en ese mismo nosocomio, el 9 de febrero de 1907 se fundé la

Escuela de Enfermeria.

Al reabrirse la Universidad Nacional, la Escuela de Medicina se integra a
ella el 26 de mayo de 1910 y el 30 de diciembre de 1911 la Universidad de
México aprueba integrar la ensefianza de la Enfermeria a la Escuela de
Medicina en las propias instalaciones de ésta, situacién que prevalecié hasta
1945.

Para 1948, gracias a la iniciativa de Everardo Landa y Cayetano
Quintanilla, la Escuela de Enfermeria se independizé de la de Medicina, y se
determiné que la enfermera debia tener titulo y cédula profesional para ejercer.

Hay que resaltar que hoy en dia existen en la actualidad 593 escuelas de
enfermeria en el pais, de las cuales 103 imparten el nivel licenciatura, siete el
técnico superior universitario y 490 el técnico, hacen falta enfermeras de alto
nivel, de manera que el reto es que la enfermeria tiene que alcanzar el valor
que corresponde a una practica formal, de profesionistas, pues su misién es el

servicio, la investigacion y la docencia.*

! Cien afios de la enfermeria en México, disponible en: http://enfeps.blogspot.mx/2009/04/100-anos-de-
la-enfermeria-en-mexico.html, consultado: 1-Sep-2012.


http://enfeps.blogspot.mx/2009/04/100-anos-de-la-enfermeria-en-mexico.html
http://enfeps.blogspot.mx/2009/04/100-anos-de-la-enfermeria-en-mexico.html

2.2.- Modelo de Virginia Henderson.
2.2.1.- Antecedentes de Virginia Henderson.

Enfermera norteamericana, que nacié en el afio de 1897, desarroll6 su interés
por la enfermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingres6é a la
escuela de enfermeria de la Armada Washington D.C. Gradudndose tres afios

mas tarde.

Inicié su trabajo profesional como enfermera visitadora y como docente
de enfermeria. Cinco afios después regreso a la universidad, donde obtuvo el
grado de Maestra en Artes con especializacion en Docencia de Enfermeria.
Después de trabajar un afilo como supervisora de clinica, volvi6 a la
universidad para trabajar como profesora, impartiendo cursos sobre el proceso

analitico y préctica clinica, por el periodo de 1930- 1948.

Se di6 a conocer en nuestra patria por los afios 60, al revisar el libro de
Bertha Harmer, que se public6 en espafol con el nombre de Tratado de
Enfermeria Tedrica y Practica y que sirvié de libro de texto o de consulta en
muchas escuelas de enfermeria. El modelo de Enfermeria de Virginia
Henderson ha sido clasificado por las teoristas en el grupo de la Enfermeria
humanistica, porque se considera a la profesion de Enfermeria como un arte y

una ciencia.

Henderson decidié elaborar su propia definicibn de enfermeria por tres
motivos principales la primera fue al darse cuenta de la “necesidad de
especificar claramente la funcion de las enfermeras”. En segundo lugar fue por
su implicacion como miembro de una comisién en una conferencia regional. La
ultima razon fue al no estar satisfecha con la elaboracion de la definicion de
enfermeria que la ANA adoptdé en 1955. Describié su interpretacién como “la

sintesis de multiples influencias, algunas positivas y otras negativas.

Menciona que hay personas que influyeron en su pensamiento como

Annie W. Goodrich, quién fue una inspiracion para ella. Ya que recuerda que



“cuando visitaba su unidad, hacia que se fijara en detalles mas alla de las

técnicas y de las rutinas”.

Asimismo, atribuye a Goodrich su “descontento inicial por la estricta
organizacion del cuidado del paciente y por la idea de que la enfermeria estaba
subordinada a la medicina”. Caroline Stackpole le inculco lo importante que era
mantener el equilibrio psicolégico. Jean Broadhurst de la cual aprendié la
importancia de la higiene y la asepsia. Edward Thorndike quien realizé un

estudio sobre las necesidades basicas de los seres humanos.

Gracias a la interrelacion con estos personajes de la enfermeria,
Henderson advirtid que la enfermedad es “mas que un estado de alteracion de
la salud” y que en los Hospitales no se satisfacen la mayoria de las

necesidades basicas.

Con George Deaver aprendid que el objetivo de los esfuerzos de
rehabilitacion es regresar al paciente a su independencia y con Bertha Harmer
aprendio la definicion de enfermeria en 1922, lo que propicio la reflexion, por
parte Henderson y a partir de ello construyé su propia definicion de enfermeria
y con Ida Jean Orlando explicé que “Gracias ella, se dié cuenta de lo facil que
es que la enfermera interprete mal las necesidades del paciente si no verifica su

interpretacion con él.

En la utilizacion de pruebas empiricas Henderson incorpord principios
fisiolégicos y psicoldgicos en su concepto personal de enfermeria. Debido a sus
conocimientos basados en la ensefianza de Stackpole y Thorndike. Henderson
llegd a la conclusion de que “una definicion debe incluir el principio del equilibrio

fisioldgico.

Asi como también aprendi6 de de acuerdo a la teoria de Bernard,

descubrié la medicina psicosomatica y sus implicaciones para la enfermeria.



Expuso su punto de vista “Cuando me di cuenta de que una emocion es
realmente nuestra interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones de
la composicion quimica de los fluidos intercelulares, asi entonces la idea del

equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiologico.

Segun la concepcion de Henderson, los cuidados enfermeros constituyen
en la ayuda proporcionada a las personas enfermas 0 sanas en la ejecucion de
sus necesidades fundamentales. Estas personas podrian llevar a cabo estas
actividades sin ayuda si tuviesen la fuerza, la voluntad y los conocimientos

necesarios.

Henderson postula que la persona es un todo complejo presentando
catorce necesidades fundamentales, cada necesidad tiene dimensiones de
orden biofisiologico y psicosociocultural. Toda persona tiende hacia la
independencia en la satisfaccidn de sus necesidades fundamentales y desea
alcanzarla. Segun Henderson, una necesidad “es un requisito mas que una

carencia’.

Las necesidades comunes a toda persona, enferma o sana son: respirar
normalmente, beber y comer adecuadamente, eliminar, moverse y mantener
una posicién adecuada, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener
una temperatura corporal normal, estar limpio y aseado, evitar los peligros del
entorno, comunicarse con otras personas, practicar su religion y actuar segun
sus creencias, ocuparse de manera que se sienta Util, participar en actividades

recreativas, aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad.

2.2.2.- Conceptos o definiciones principales.

Enfermeria: Henderson definié “La funcion Unica de una enfermera es ayudar
al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que

contribuyan a su salud o a su recuperacion (o una muerte tranquila) y que éste
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podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. Es preciso realizar estas acciones de tal forma que el individuo

pueda ser independiente lo antes posible”.

Salud: Henderson no dio definicion propia de salud, en sus obras
utilizaba salud como sinénimo de independencia. La Organizacion Mundial de la
Salud es mas importante la calidad de salud que la vida en si misma, ese
margen de energia mental/fisico permite trabajar del modo mas eficaz y

alcanzar el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno: Henderson utilizé la definicion del Webster's New Collegiate
Dictionary, el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona (paciente): Henderson consideraba que el paciente era un
individuo que precisaba ayuda para recuperar su salud y su independencia, o

para tener una muerte tranquila.

Necesidades: No existe definicion especifica de necesidad, Henderson
identifico 14 necesidades béasicas del paciente, integran los elementos del

cuidado enfermero.

2.2.3.- Afirmaciones tedéricas.

La relacion enfermera — paciente: Se llegan a identificar tres niveles de
relacion entre la enfermera y el paciente, que van de dependencia mayor a
menor: a) la enfermera como sustituta del paciente; b) la enfermera como
ayudante del paciente y, c) la enfermera como compafera del paciente. En los
casos de enfermos muy graves, la enfermera debe hacer lo necesario para que
el paciente se sienta completo e independiente cuando no lo puede conseguir

por la falta de fuerza fisica, voluntad o conocimiento.
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En situaciones de convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a
adquirir su independencia o a recuperarla. Henderson sefala que la
independencia es un término relativo. Todos dependemos de los demas, pero
luchamos por conseguir una independencia saludable y evitar una dependencia
enfermiza. La enfermera y el paciente elaboran juntos el plan de cuidados,
existen unas necesidades basicas, pero éstas pueden variar segun la patologia
y segun caracteristicas como la edad, el caracter, el estado animico, la clase
social o el nivel cultural y las capacidades fisicas e intelectuales. Henderson
sefalo que toda enfermera debe de ponerse en el lugar de todos sus pacientes
para saber cuales son sus necesidades. Un objetivo de la enfermera debe de

ser el mantener la rutina del paciente tan normal como le sea posible.

La relacién enfermera — médico: Henderson insistié en que el trabajo
de la enfermera es unico y diferente al del médico. Enfatiz6 en que las
enfermeras no debian seguir las 6rdenes del médico, ya que una enfermera
cuestiona una filosofia que permite a un médico dar 6rdenes a pacientes y a

otros profesionales sanitarios.

La enfermera como miembro del equipo sanitario: Henderson
comparo el equipo sanitario completo, incluidos el paciente, la familia, con las
diferentes partes que corresponden a cada uno. El tamafio de la parte
correspondiente a cada miembro depende de las necesidades del paciente en
cada momento; por tanto varian a medida que el paciente va progresando hacia
su independencia. La enfermeria no debe existir en un vacio. Debe crecer y
aprender para satisfacer nuevas necesidades sanitarias de la gente a medida
que crecen. Asi mismo la definicion de enfermeria debe cambia segun la época

y depende en gran medida de los otros profesionales de la salud

La enfermera que basa su préactica profesional en el modelo conceptual
de Virginia Henderson centra su atencion sobre las necesidades fundamentales

de la persona. Sus intervenciones van dirigidas a conservar o restablecer la

12



independencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades

fundamentales.

La enfermera reemplaza a la persona que, durante un tiempo, no puede
realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y ayudar a la
persona a recuperar lo antes posible su independencia en la satisfaccion de sus

necesidades o en la realizacion de sus auto-cuidados.

El objetivo de la profesién enfermera es, pues, conservar y restablecer la
independencia del cliente de manera que pueda satisfacer por si mismo las

necesidades fundamentales.

Si la funcion especifica de la enfermera consiste en suplir, en la persona,
lo que le falta para ser completa, entera o independiente, los modos de
intervencidn de que dispone la enfermera son los siguientes: reemplazar,
completar, sustituir afadir, reforzar y aumentar la fuerza la voluntad o el

conocimiento de la persona.

Cuando la persona no puede satisfacer sélo una necesidad, la enfermera
dirige su atencién a la zona de dependencia o a la fuente de dificultad tratando
de suplirla y ayudarle a mantener su integridad. El juicio clinico de la enfermera
la lleva a reconocer las necesidades insatisfechas y las fuentes de dificultad
relacionadas. Las consecuencias esperadas son, a corto plazo, la satisfaccion
de las necesidades del cliente; a medio o largo plazo, para recobrar la
independencia en la satisfacciobn de sus necesidades o en ciertas situaciones

una muerte tranquila.

2.2.4.- Fuentes de dificultad.

Son los obstaculos o las limitaciones personales que hacen que la persona no

pueda satisfacer de manera independiente las 14 necesidades basicas.
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Fuerza: La dependencia proviene que el individuo carece de fuerza, no
sOlo de fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar decisiones y

comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.

Voluntad: La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esté relacionado con la capacidad intelectual y se

ve limitado por la falta de recursos econdmicos o por factores socioculturales.

Conocimiento: Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del
desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se
deben tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo en

general lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

2.3.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.3.1.- Antecedentes del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Este término aparece en los escritos de enfermeria a mediados de 1955,
cuando Lydia Hall describia a la enfermeria como un proceso, sin embargo su
descripcion tardd varios afios en tener aceptacion como parte del cuidado
integral de enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh crearon un
primer texto que describia un proceso con cuatro fases: valoracion, planeacion,
ejecucion y evaluacion. Blodi en 1974 y Roy en 1975 afiadieron la etapa de
diagnéstico dando lugar a un proceso de cinco fases.?La lucha de las
enfermeras por definir el campo de la profesidon y con el objetivo de obtener un
status profesional enfoco sus investigaciones hacia el desarrollo del diagnéstico

de enfermeria.

De esta forma la American Nursing Association (ANA) apoy6 e impulsé el

diagnéstico de enfermeria puesto que el campo de accién iba aumentando en la

* Historia del proceso de atencion de enfermeria. Disponible en:
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/Ims/moodle/mod/resource/view.php?inpopup=true&id=61913, 14-
Sep-2012.
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promocién de la salud y por ello se destacaba la necesidad de obtener una
comunicacibn mas apropiada entre los profesionales de enfermeria y asi

asegurar la atencion y un cuidado integral que es la meta de este proceso.

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. edit6 un
documento sobre el PAE en donde se defini6 como un ordenamiento légico de
actividades a realizar por la enfermera, para proporcionar atencion de calidad al

individuo familia o comunidad.®

2.3.2.- Concepto y etapas del proceso de atencion de enfermeria.

El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un
meétodo sistematico que permite brindar cuidados holisticos a personas sanas o
enfermas, de una manera eficiente y centrada en el logro de resultados
esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de

enfermeria.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados
centrado en las respuestas humanas. Este proceso de enfermeria trata a la
persona como un todo que necesita atenciones y cuidados enfocados

especificamente a él y no sélo a su enfermedad.

Asi mismo el proceso enfermero consta de cinco pasos que son la
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. De esta manera el
proceso se visualiza como una forma agil y ordenada para brindar cuidados de

enfermeria ya que en estos se puede observar una estructura sistematica y

* Gonzéilez Garcia Maria de Jesus, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, Ed.
Progreso, México, 2002, pag. 8.
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dindmica centrada en objetivos que se pueden resumir y analizar de acuerdo a

los resultados obtenidos.

Rosalinda Alfaro (1993) lo define como “Es un método sistémico y organizado
de administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centran en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
la salud, reales o potenciales™. Es asi que siguiendo el modelo de Virginia
Henderson y sus 14 necesidades basicas para los cuidados de enfermeria nos
guiardn y orientaran en las cinco etapas del proceso en el orden mencionado

anteriormente.

2.3.3.- Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.

2.3.3.1.- Valoracion.

Esta es la primera parte del proceso la cual se realiza reuniendo toda la
informacion necesaria para determinar el estado de salud del paciente mediante
una historia clinica de enfermeria que abarca las 15 necesidades. En
consecuencia, esta fase incluye la recopilacion de datos acerca del estado de
salud del paciente y termina al llegar a un diagnostico de enfermeria, el cual es
un informe de los problemas que aquejan al cliente por tanto la recoleccion,
validacion, organizacion y anotacion de los datos debe ser minuciosa, detallada

e individualizada.

Para recopilar los datos podemos considerar diversas maneras que nos
favorezcan una informacion clara, fiable y precisa de a cuerdo al estado general

de salud de nuestro enfermo. Para esto existen diversas maneras en las cuales

“Garcia Gonzélez Maria de Jesus, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, Ed.
Progreso S.A. de C.V., México, 2002, pag. 21.
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nos podemos auxiliar para recabar la informacion necesaria. Las fuentes para la

obtencion de los datos son las siguientes:

» Paciente y familia por medio de:
e Observacion.
e Entrevista.
e Interacciones.
e Valoracion fisica.
» Registros médicos en el expediente.
» Registros de enfermeria.
» Bibliografia referente al problema.

Se recomienda que la valoracion de los datos, deba de ser planificada,
sistematica y completa, para asegurarse que se obtiene informacién pertinente.
Una valoracion adecuada permite al personal de enfermeria formular un
diagnostico acorde a la necesidad del paciente y no un diagnostico errébneo que

nos puede llevar a brindar cuidados de enfermeria equivocados e innecesarios.

2.3.3.2.- Diagnéstico.

El diagnostico de enfermeria es una sub-secuencia de la valoracion
reconociendo e identificando un problema real o potencial que aqueja a nuestro
paciente. “Es una conclusion basada en principios cientificos e identifica las

necesidades del paciente en relacion al cuidado de enfermeria.

Se define el diagndstico de enfermeria como un juicio clinico sobre las
respuestas de un individuo, familia o comunidad a los problemas de salud
reales o potenciales y a los procesos vitales. El diagnéstico de enfermeria

proporciona los fundamentos para la seleccion de las intervenciones de
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enfermeria necesarias para la consecucion de los resultados que son

responsabilidad de las enfermeras.®

Existen cuatro tipos de diagndésticos de enfermeria segun la NANDA.

Real. Un diagndstico de enfermeria real describe un problema que ha
sido confirmado por la presencia de las caracteristicas principales que lo

definen.

Riesgo. Un diagnéstico de enfermeria de riesgo es un juicio clinico de un
individuo, una familia o0 una comunidad, estdn mas predispuestos a desarrollar

el problema que otros en una situacion igual o parecida.

Posibles. Los diagndsticos de enfermeria posibles son enunciados que
describen un problema sospechoso cuya informacion necesita nuevos datos. La
palabra posible en los diagnosticos de enfermeria se emplea para describir
problemas que pueden existir pero que necesitan datos adicionales para ser

confirmados o descartados.

Bienestar. Un diagndstico de enfermeria de bienestar es un juicio clinico
respecto a una persona, familia o comunidad en transicion desde un nivel

especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Sindrome. Los diagnosticos de enfermeria de sindrome abarcan un
grupo de diagnadsticos reales o de alto riesgo cuya presencia se prevé a causa
de un acontecimiento o situacion concretos, estos diagndsticos son enunciados
de una parte, en los que la etiqueta diagndstica contiene los factores etiologicos

o contribuyentes.

> Carpenito Juall Lydia, Diagndsticos de enfermeria y aplicaciones a la practica clinica, 92 ed. Ed. Mc Graw
Hill, Espafia, 2003, pag. 3.

18



Para la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se deben de
considerar tres componentes esenciales que unidos forman el formato PES que

quiere decir:

» Problema.
> Etiologia.

» Signos y sintomas.

Problema (P): este componente se refiere al titulo o etiqgueta de categoria
diagnostica, es una descripcion del problema de salud (actual o potencial) del
cliente (individuo, familia o comunidad) por el que se le da la terapia de la
enfermeria. Se describe el estado del cliente claro y concisamente en pocas

palabras.

Etiologia (E): la etiologia del problema o los factores que contribuyen
éste componente identifica una o mas de las causas probables del problema de
salud y da una direccidon a la terapia de enfermeria requerida. La etiologia
puede incluir las conductas del cliente, los factores del entorno mental o las
interacciones de los dos.

Signos y Sintomas (S): las caracteristicas definidas aportan la
informacion necesaria para llegar a la etiqueta de la categoria diagndstica.
Cada categoria de enfermeria diagnéstica estd asociada a signos y sintomas
gue ocurren como una entidad clinica, los signos y sintomas son aquellos que

tienen que estar presentes para hacer un diagnéstico valido.

Los elaboracion de los diagnosticos de enfermeria son esenciales para
brindar un cuidado satisfactorio a nuestro paciente por ende el uso correcto del
formato PES es imprescindible para la elaboracién de un plan de cuidados los

mas cerca posible a las necesidades alteradas de la persona.
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2.3.3.3.- Planificacion.

La planificacion o planeacién guia las intervenciones llevadas a cabo durante la
ejecucion por lo tanto la planeacion requiere de un previo diagnéstico de
enfermeria lo més exacto posible. En la planificacion se centran los objetivos
generales y especificos que a su vez pueden ser inmediatos, intermedios y a

largo plazo para que asi se puedan fijar las actividades de enfermeria.

El plan de cuidados debe ser individualizado pese a que exista otro
paciente con la misma patologia y el mismo tratamiento médico, este plan debe
determinar la prioridades del paciente, los objetivos que se quieren lograr y las
actividades de enfermeria a realizar, esto nos ayudara a dirigir los cuidados y
las anotaciones de enfermeria que en determinado momento lo emplearemos
COMo un registro que pruebe que se ha confeccionado un plan de cuidados que

posteriormente puede usarse para la evaluacion.

El plan de cuidados se conforma de 6 componentes®.

Establecer prioridades.

Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultados.
Planificar las estrategias.

Redactar las 6rdenes de enfermeria.

Registrar el plan de cuidados.

YV V.V V V V

Consulta.

De acuerdo a esta estructura la planificacion se vislumbra como un
proceso para disefar estrategias o intervenciones de enfermeria necesaria para
prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del cliente que se han

identificado durante el diagndstico.

® Kozier Barbara, Erb Glenora, Olivieri Rita, enfermeria fundamental, conceptos, procesos y practica, 42
ed. Ed. Mc Graw-Hill, México, 1994. pag. 226.
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Aunque la responsabilidad de este proceso es la enfermera, para que el
plan sea eficaz es indispensable la participacion del paciente o sus allegados.
No es suficiente que la enfermera planifique para el paciente, siempre que se

pueda este debe participar activamente.

2.3.3.4.- Ejecucion.

Es la puesta en practica de lo planeado en la fase anterior. La planeacion y la
ejecucion tienen una relacién muy estrecha y en la practica pueden encontrarse
dificultades en marcar la diferencia. La clave estd en que la planificacion

propone las actividades, y en la ejecucidon se ponen en practica los planes.

Con frecuencia se utilizan palabras, dependiente, independiente y
colaboracion. La palabra dependiente hace referencia a aquellas actividades
qgue se realizan bajo la orden y supervision de un médico y de a cuerdo a
rutinas establecidas. Las independientes son aquellas que la enfermera realiza
como resultado de su propio conocimiento y capacidad. Y la de colaboracion
son aquellas en conjunto con otros miembros del equipo de salud, como

resultado de una decision en equipo.

Para la ejecucion del proceso se propones cinco pautas’.

Actualizacion de la valoracion del cliente.
Validacion del plan de cuidados.
Determinacion de las necesidades de apoyo.

Ejecucion de las estrategias de enfermeria.

YV V V VYV V

Comunicacioén de las actividades de enfermeria.

Y de la misma manera sustenta que la enfermera necesita tres tipos de

capacidades:

7 Ibidem. pag. 245.
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» Cognitivas.
> Interpersonal.

» Técnica.

La ejecucion del proceso representa una parte cuidadosa y meticulosa al
realizar el quehacer de enfermeria, podria considerarse una parte delicada del
proceso en la cual no se pueden cometer errores y probablemente no haya

marcha atras si se brinda una mala intervencion durante los procedimientos.
2.3.3.5.- Evaluacion.

Este punto es el quinto y ultimo punto el cual consiste en valorar el grado en el
gue se han logrado los objetivos. La evaluacion es fundamental en el proceso
de enfermeria, ya que las conclusiones que se sacan determinan si la

intervencion de la enfermera debe terminarse, revisarse o cambiarse.

Constituye un proceso continuo y terminal: continlo porque se realiza
también durante la ejecucion, donde la enfermera se pregunta cOmo reacciona

el cliente ante sus cuidados.

El proceso de evaluacion tiene seis etapas®.

» ldentificar los criterios de resultado que utilizara para determinar el
grado de alcance de los objetivos.

» Recoger datos en relacion con los criterios.

» Comparar los datos con los criterios identificados y juzgar si los
objetivos se han logrado.

> Relacionar las actividades de enfermeria con los resultados.

» Analizar el plan de cuidado de los clientes.

» Modificar el plan de cuidados.

® Ibidem. pag. 252.
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La evaluacion esta claramente relacionada con la planificacion porque
asumiendo que los diagndsticos sean exactos y los objetivos apropiados, la
cuestion ultima que hay que responder durante esta fase es si se han logrado

los objetivos determinados en la planificacion.

La evaluacion del cuidado de enfermeria es un mecanismo de
retroalimentacion que sirve para juzgar la calidad, y se ha conformado para
mejorar dichos cuidados al hacer una comparacion entre los cuidados del
paciente e indica qué problemas fueron resueltos y cuales requieren

revaloracion y una nueva planeacion.
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3.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 62 afios de edad que acude a la unidad hospitalaria
acompafnada por familiar, se le da consulta en el servicio de urgencias donde es
valorada por el médico adscrito de la guardia, el cual determina un diagndstico de

diabetes mellitus tipo Il en descontrol mas pie diabético Wagner grado |I.

Posteriormente se decide su ingreso a la unidad, donde el personal de
enfermeria se responsabilizé de los cuidados necesarios para su atencion y es asi
gue se inicia una valoracion integral exhaustiva donde se detectan problematicas
reales y de riesgo que tienen que atenderse de manera inmediata para favorecer la
recuperacion del paciente, ya que dicho lo anterior y de a cuerdo al Modelo de
Virginia Henderson se identifican alteraciones en las necesidades de oxigenacion,
eliminacién, nutricion e hidratacion, movilidad y postura, descanso y suefio, higiene y

proteccion de la piel, comunicacion y aprendizaje.

Hay que mencionar que estas necesidades son abordadas de manera integral
y por orden de importancia de a cuerdo a la valoracién que se realiz6 previamente, lo
cual nos permitird dirigir nuestros cuidados de enfermeria hacia los focos rojos que
estén deteriorando la salud de nuestro paciente, pero nunca dejando de lado las
situaciones que aun no suceden y que se abordan de manera inmediata para
identificar y minimizar posibles secuelas que de un momento a otro sean

irreversibles.

Por consiguiente se presenta el resumen de la valoracion por necesidades
humanas que nos permitird diagnosticar desde el punto de vista de la enfermeria
para elaborar nuestros planes de cuidado y ejecutarlos, con eficiencia y eficacia,
donde al final se realizara una evaluacion de cada plan al finalizar nuestras

intervenciones.
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4.- INSTRUMENTO DE VALORACION

Ficha de identificacion:

Nombre. P.M.A

Edad. 62 anos.

Sexo Femenino.

Fecha de nacimiento 12/03/52.

Escolaridad. Primaria.

Ocupacion. Hogar.

Estado Civil. Viuda.

Fecha de ingreso: 01-06-2012. 10:50 hrs.

Historia laboral: Actualmente se dedica al hogar.

Intereses o pasatiempo: refiere que en su tiempo libre se dedica a descansar y a

escuchar el radio asi como jugar con su nieta.

Caracteristicas familiares: su familia estd compuesta por sus hijos e hijas asi como

Su nieta, refiere que tiene una relacién agradable y cordial con todos.

Caracteristicas en su entorno: vive en el Estado de México, casa propia, la cual es
de tres niveles, cuenta con todos los servicios propios de la urbanizacién, su nivel

socio econdmico es medio.

1.- Necesidad de oxigenacion.

No refiere ningun problema relacionado con su respiracion, ella no fuma y nunca ha
fumado, considera que es un mal habito y que perjudica mucho la salud, “a lo mejor
no en el momento pero si a largo plazo”, el lugar donde vive no afecta su oxigenacion
y las medidas que toma para prevenir dafios en sus pulmones es no exponerse a

polvos, humo de cigarro y solventes limpiadores.
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Al momento de la exploracion se encuentran campos pulmonares con
adecuada entrada y salida de aire, sin ruidos agregados, con adecuados
movimientos toraco-abdominales, al momento se encuentre con una F.R. de 22x’,
F.C. de 76x’, una T/A de 130/85 y llenado capilar de 3 segundos en miembros

toracicos y mas de tres en los pélvicos.

2.- Necesidad de Nutricion e hidratacion.

Menciona que los alimentos que mas consume son frutas, verduras, carnes blancas,
cereales y leguminosas. Se alimenta de 3 a 4 veces durante todo el dia y de los
alimentos que mas prefiere se encuentran toda clase de frutas, nopales, pollo y
verduras, no tiene desagrado por ningun alimento aunque las carnes rojas casi no las
consume por su enfermedad, no presenta ningun trastorno digestivo y menciona que
cuando come se siente bien y con energia siempre y cuando se tome su
medicamento ya que si eso no ocurre no se le apetece mucho. No consume algun
suplemento alimenticio y argumenta no tener ningun conflicto con su religion en la
forma en que se alimenta, comenta que el gasto para la comida lo proporcionan sus

hijos.

A la exploracion de la cavidad oral se encuentra deteriorada, faltan casi todas
las piezas dentales, presenta halitosis, y la mucosa oral se encuentra sin
alteraciones, al momento se encuentra con una dieta para diabético y una solucion

harmann de 500 ml, se observa que ingiere suficiente agua.

3.- Necesidad de eliminacion.

Menciona que en su hogar evacua una vez al dia sin ningun problema, presentaba
flatulencias y se relacionaba con los medicamentos via oral que consume, por otro
lado micciona de 4-6 veces al dia con caracteristica amarilla clara, con olor un poco
penetrante. No utiliza laxantes ni diuréticos para favorecer su eliminacién, y esos
procesos no se ven influidos por su estado de animo ni por el entorno en que vive, no
obstante ocasionalmente sufre de estrefiimiento pero este problema es poco

frecuente.
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Al momento se perciben ruidos peristalticos normales, a la palpacion no hay
dolor ni presencia de megalias. Se pregunta que si ha evacuado y (0) miccionado y
se corrobora lo que ella nos dice en base en la hoja de enfermeria, aparte menciona
que lo ha realizado sin ningun problema, su patrén es de 1 evacuacion con
caracteristicas formadas y blandas, las micciones son de 4 a 6 al dia con

caracteristicas normales.

4.- Necesidad de movilidad y postura.

Como tal no realiza actividad fisica pero es muy activa en los quehaceres
domésticos, no practica ningun tipo de ejercicio pero al realizar sus labores
domésticas se siente util, tiene el problema de no ver adecuadamente lo que le
impide movilizarse rapidamente, no utiliza ningan dispositivo que le ayude a
movilizarse con mayor seguridad, sin embargo conoce adecuadamente la
distribucion de su casa lo que le resulta positivo para realizar muchas de sus

actividades sin ayuda.

Por el momento se encuentra en reposo ya que la lesion que tiene en el pie le
impide deambular, sin embargo procura sentarse y cambiarse de posicion por ella
misma y su miembro pélvico siempre esta en elevacion cuando esta en decubito o
semifowler. Cabe mencionar que se le asiste para el traslado al bafio con ayuda de

su familiar o personal que este en ese momento.

5.- Necesidad de descanso y suefio.

En su hogar destina para descansar por la noche alrededor de 8 horas y por la tarde
toma siestas o periodos de descanso de una a dos horas, menciona que se duerme
facilmente y que cuando duerme no ronca pero si lo consideraria un problema de
salud, cuando no duerme bien se siente un poco cansada o fatigada pero eso casi
nunca sucede mas que cuando se desequilibra en su glucosa, asi mismo hace
referencia que el cuarto en donde vive es muy confortable y que dificilmente se

escuchan ruidos.
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Ella nos menciona que en realidad no ha tenido problemas para conciliar el
suefio pero que si es un poco dificil dormir continuamente ya que la rutina del
hospital es constante y lo que se le necesita realizar la despierta continuamente por

lo tanto hay ocasiones en las que no duerme lo que ella quisiera.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Ella no necesita ayuda para vestirse o desvestirse, ella elige qué ropa ponerse
siempre y cuando se sienta comoda, ella utiliza su ropa de acuerdo al clima y en

realidad no existe una influencia entre su estado de animo en cémo se viste.

Al momento soOlo se encuentra con bata hospitalaria, la cual se le cambia
diario y es asistida en ocasiones por sus familiares o el personal de enfermeria,
menciona gue eso No seria necesario si no tuviera una via periférica, ya que ella lo

podria hacer sola.

7.- Necesidad de termorregulacién.
Menciona que su temperatura no influye en sus emociones y la temperatura en el
lugar en que vive es adecuada, pero cuando baja o sube se abriga de acuerdo a sus

necesidades.

La paciente no ha tenido problemas en el aumento de la temperatura, al
momento se encuentra con una temperatura de 36.4 °C, al tocar su piel se percibe

céalida.

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Ella se bafia un dia si y otro no, el aseo de dientes lo realiza diario dos veces al dia
utiliza cepillo con pasta y en algunas ocasiones utiliza carbonato, se lava las manos
antes y después de ir al bafio asi como al preparar alimentos y antes de consumirlos,
pero también cada que la ocasion lo amerite ya que para ella la higiene es muy

importante en el ambito personal.
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Se le cambia la ropa de cama diariamente y se le cambia su bata todos los
dias, se bafna diariamente y posterior al bafio se coloca crema y su familiar la peina,
asi mismo el aseo de la cavidad oral lo realiza con cepillo y pasta aunque por lo que
se observa es un poco deficiente, el corte de ufias es adecuado en la manos pero en

el cuidado los pies se observa deficiente.

9.- Necesidad de evitar peligros.

Cuenta con su esquema de vacunacion completo, la exploracion de senos ya no la
realiza por que dice ya no estar en riesgo, pero en ocasiones la toma en cuenta, en
lo que si estd al pendiente es en sus pies, menciona que se aplica crema para que
no se le resequen, actual mente ya no tiene vida sexual, y tampoco consume drogas
y bebidas alcoholicas ya que considera que es un mal habito, lo que si consume con

productos de herbolaria de manera regular.

Durante este afio no ha padecido problemas con nariz y garganta pero si tiene
un problema de desprendimiento de la retina, eso no le ha impedido realizar sus
actividades ya que donde vive conoce y ubica todo lo que se encuentra a su
alrededor, ya que esa area no ha sufrido modificaciones en su entorno y nunca se

encuentra sola, siempre esta acompafiada por alguno de sus hijos.

Al momento se encuentra tranquila y orientada, se percibe que sigue las
indicaciones que le proporciona el personal asi como siempre se encuentra auxiliada
por un familiar, el calzado que utiliza no es el adecuado para su problema, pero en
todo momento se esté al pendiente de que su herida este cubierta y que cuando se

pare no lo haga descalza, la cama siempre se encuentra con barandales en alto.

10.- Necesidad de comunicacion.

Ella convive con 4 hijos, 1 hija, 1 nuera, 1 yerno y 1 nieta, dice que se relaciona bien
con sus vecinos, no pertenece a ningun grupo social como tal pero si la visitan
personas de su centro religioso los dias jueves para tener platicas, casi nunca esta

sola y ya no tiene pareja desde hace 3 afios.
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Se relaciona muy bien con sus familiares se percibe que hay una
comunicacién cordial y de confianza, por lo que se ve platica muy bien con ellos y

con el personal expresa inquietudes o dudas asi como buen humor y empatia.

11.- Necesidad de creencias y valores.
Es de religion catdlica y en sus conversaciones maneja mucho la palabra “primero
dios” y en cierta manera esto le ayuda a mantenerse fuerte ante la situacion en la

que se encuentra.

12.- Trabajo y realizacion.

Actualmente se dedica al hogar, y pese a que no ve muy bien ella es independiente
en muchas cosas, como hacer la comida, prepara tés, asi como lavar su ropa, en
pocas palabras es autosuficiente en sus cosas personales pero las realiza con
dificultad.

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Por el momento no realiza algo especifico para mantenerse distraida aunque platicar
es muy entretenido para ella.

14.- Necesidad de aprendizaje.

Menciona que le gusta mucho escuchar la radio y que lo que mas le gusta escuchar
son las noticias y programas relacionados con la salud prefiriendo programacion
naturista, que es de donde ha aprendido mucho ya que eso siempre le ha llamado la
atencion. Por otra parte nos refiere que le interesa mucho como debe de cuidar su
salud en especial el cuidado de sus pies ya que no quiere depender de alguien para

realizar sus actividades diarias.
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5.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

. Aumento de los niveles de glucosa en sangre R/C no seguimiento al régimen
farmacoldgico y nutricional indicado por el médico M/P aumento en el nimero
de micciones, cansancio, olor a manzana, cifras de glucosa de 364 mg./dl.

. Infeccion en el miembro pélvico derecho a nivel metatarsiano R/C presencia
de callosidad y deformidad plantar M/P herida purulenta, olor fétido, rubor.

. Dolor plantar en miembro pélvico derecho R/C herida neuropatica M/P informe
verbal, muecas de dolor, miedo al mover la extremidad.

. Deterioro de la movilidad R/C disminucion de la agudeza visual, herida en
miembro pélvico M/P dificultad para trasladarse de un lugar a otro.

. Ansiedad R/C expectativas catastroficas M/P dudas e inquietudes, preguntas
frecuentes.

. Alteracién del patron del suefio R/C tratamientos frecuentes, ambiente
hospitalario M/P bostezos, ojeras, fascie cansada.

. Estrefiimiento R/C poca actividad fisica, inadecuados habitos alimenticios,
disminucién en el consumo de liquidos M/P heces duras, secas, formadas.

. Disposicion para mejorar el régimen terapéutico R/C deseos de conocer y

llevar a cabo las medidas de prevencion, curaciéon y rehabilitacion.
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6.- PLANES DE CUIDADO

Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.
*Alimentacion e | "Aumento de los | \Mantener  los | *Valorar niveles | sLa vigilancia | "La paciente
hidratacion. niveles de | niveles de | de glucosa en | estrecha sobre los | mostro una
glucosa en | glucosa en | sangre. niveles de glucosa | mejoria en la
sangre R/C no | sangre en nos permite | disminucion de
seguimiento  al | niveles anticipar la glucosa, de
régimen adecuados por complicaciones. acuerdo a los
farmacolégico y | medio de resultados de los
nutricional orientacion e | "Administracion | «La insulina | dextrostix
indicado por el | intervenciones | de insulina. permite que la | reflejaron cifras
médico M/P | especificas. EIAR 180- | glucosa ingrese a | desde 120 a 160
aumento en el 240=3UIl,  241-|las células del | mg./dl. en
namero de 300=6Ul,  301- | cuerpo y se use | ocasiones esto
micciones, 400=9UI, como energia. fue en base a la
cansancio, olor dieta 'y los
a manzana, =Identificar »Cuando no hay | medicamentos
cifras de signos Y | insulina, los | que se le dieron
glucosa de 364 sintomas de | niveles aunque en un
mg./d. hiperglucemia. glucémicos principio se
Cefalea. aumentan y el |aplicé insulina
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Anorexia, ndusea
y vomito.
Taquicardia.
Disminucion de
la T/A.

Poliuria,

polidipsia.

=Identificar

signos y
sintomas de
hipoglucemia:
Taquicardia.
Diaforesis.
Nerviosismo e
irritabilidad.
Pérdida de
conocimiento.

Confusion.

organismo
metaboliza lipidos
para crear

cuerpos cetonicos

que produzcan
energia.

*Cuando la
glucemia
disminuye

bruscamente el
sistema simpatico
recibe el estimulo
de

adrenalina.

producir

por el descontrol
con el cual llego.
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Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.
~Mantener la | "Infeccidn en el | simplementar las | *Valorar y vigilar | sLa valoracion | *La infeccion

higiene e
integridad de la
piel.

miembro pélvico
derecho a nivel
de
metatarsianos
R/C
de

deficiencias

presencia
callosidad,
en
la sensibilidad y
deformidad

M/P
herida purulenta,

plantar

olor fétido, rubor.

medidas
dietéticas,
farmacoldgicas y
de
para favorecer el
de

conciencia

proceso

cicatrizacion.

datos de
cicatrizacion

deficiente.

=Curacion de
herida.

Preparar material
y equipo:
guantes, gasas,
solucion
fisiologica, jabon

quirurgico,

regular promueve
la deteccion
temprana de
cicatrizaciones
deficientes por
tanto es vital estar
al tanto de Ia
evolucion
continua de Ia

misma.

Esta medida nos

permite favorecer

el proceso de
cicatrizacion
manteniendo
herida limpia vy
protegida.

cedié conforme
pasaron los
dias, no es su
totalidad pero si
de

significativa el

manera

pronéstico  fue
favorable no
obstante la

problematica
siempre estara
latente por la
cronicidad de la
diabetes y el
probable
seguimiento
inadecuado de
la  orientacion
dada.
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vendas, tela
adhesiva, tijeras.

*Administracion
de Metronidazol
500 mg. IV. c./8
hrs. vigilando
reacciones

secundarias.

*Alimentacion al
paciente, (dieta
para diabético).

*Este

medicamento es
una sustancia que
mata e inhiben el
crecimiento de or-
ganismos  como
bacterias y

parasitos.

*Un plan de
alimentacion
personalizado,
ayuda a obtener
niveles
apropiados de
glucemia en la

sangre.
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Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.
Movilidad y | Dolor  agudo | *Disminuir el | *Valorar el dolor | *El dolor es una|=El dolor fue
postura. R/C herida | grado de dolor | por medio de la | experiencia disminuyendo de
plantar derecha | para mejorar el | escala de EVA. emocional manera gradual
infectada  M/P | bienestar de la subjetiva y solo el | pero no en su
informe verbal, | paciente. INAVEAYAN paciente conoce | totalidad, aun asi
muecas de KRN cuanto le duele en | la mejoria fue de

dolor, miedo al
mover la

extremidad.

‘-1\ \ Y]
\ /Il
W Il Ay -

| %

\

=Administraciéon de
Tradol 100 mg. IV.
c./8 hrs

realidad.
Esta escala ofrece

un meétodo para

valorar la
experiencia
subjetiva del
dolor.

*Los analgésicos
son
medicamentos
gue calman o
eliminan el dolor.

La via de

consideracion de
acuerdo a los
comentarios de
la paciente y la
valoracién  que
se realizé del
dolor posterior a
los analgésicos y
las distracciones
que se

implementaron.
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=Valorar los
componentes
emocionales/fisicos

del paciente.

Ensefiar métodos
de distraccion

durante el dolor.

administracion
apropiada
optimiza su
eficacia. La via IV
es idonea para
minimizar el dolor
y maximizar la

absorcion.

*Esto le permite
esclarecer sus
temores y recibir
de la enfermera
refuerzos realistas

y tranquilidad.

sLa relajacion
reduce la tensién
muscular y puede
ayudar a
aumentar en el
paciente la

sensacion de
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*Brindar

alternativas a cada
preocupacion o]
dolencia durante la

experiencia.

control del dolor.

*Estas  medidas
pueden ayudar al
paciente a reducir
la ansiedad vy
recuperar la
sensacion de
control que la
experiencia  del

dolor altera.
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Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.
*Movilidad y *Trastorno de la | "Implementar *Reducir los | "Los factores que | *Aqui se pudo
postura movilidad fisica | las atenciones | factores que | contribuyen a la | asistir de manera

R/C
plantar derecha,
M/P

para

herida

edad senil
dificultad
trasladarse de
un lugar a otro y
realizar
actividades
cotidianas en un
entorno

desconocido.

necesarias que
sustituyan  las
actividades
cotidianas de la
usuaria
respetando en
todo memento
la intimidad y las
actividades que
ella desee hacer

sola.

contribuyen a la
irritacion

mecanica de la

piel asi como
fomentar el
maximo de
movilidad  para
evitar presion

durante periodos

prolongados.

=Valorar el grado
de participacion
actual y
determinar las
areas en las que
se puede

aumentar la

destruccioén tisular

pueden ser
intrinsecos o]
extrinsecos,
“Cuantos mas
factores haya,
mas vulnerable es
el cliente”.

*Los ejercicios
son necesarios

para mejorar la

circulacion y
fortalecer los
grupos
musculares.

positva a la

paciente, ya de

una u otra
manera se
cubrieron sus

necesidades
higiénicas y de

eliminacion de

manera
favorable, se
conto  con la

asistencia de los
familiares no
obstante

intermitentemente
existi6 un poco
de dificultad ya

gque la paciente
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participacion en
cada actividad

del cuidado
personal.

Dar un tiempo
mayor para
completar las
actividades  sin
ayuda

promoviendo la
independencia,
pero ayudar a la

persona cuando

sea capaz de
cumplirla.
*Apoyo y
asistencia a la
eliminacion  de
excretas.

*Fomentando la
de
control y

sensacion

autodeterminacion
del
puede mejorar el
de

los programas de

cliente se

cumplimiento

ejercicio.

*Cuando un
paciente no puede
levantarse de la
cama, puede

utilizar  articulos

lleg6b a expresar
de

impotencia al no

sentimientos

poder realizar

estas actividades.
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*Apoyo y
asistencia en el
bafio e higiene

personal.

especiales para el
manejo de los

desechos.

*El  bafio con
esponja se brinda
a las personas
gque por alguna
situacion

permanecen en
cama y para
guienes el
traslado al cuarto
de bafio
representa graves

dificultades.
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Necesidad. Diagndstico Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
de Enfermeria.
=Comunicacion. | *Ansiedad R/C | =Disminuir los | Valorar el grado | "Un paciente con | *Se intervino de
expectativas niveles de | de ansiedad | ansiedad grave o | manera oportunay
catastréficas ansiedad al | determinar de | angustia no | acertada ya que la
por el proceso | proporcionar acuerdo a los |retiene lo que | ansiedad que
infeccioso y | seguridad y | comportamientos | aprende). presentaba la
temores sobre | empatia con la | del paciente qué paciente
una posible | paciente grado de disminuy6
amputacion cuando asi se | ansiedad esta considerablemente
M/P dudas e | requiera de | presentando. y eso ayudd para
inquietudes, manera célida gue su bienestar
preguntas y humana. *Proporcionar =Ayudar al | emocional
frecuentes. seguridad y | paciente a | mejorara
bienestar esclarecer Y | significativamente,
permaneciendo | expresar por otro lado la
junto a  la|Vverbalmente sus | familia contribuyd
paciente 'y no | temores, NOS | de manera positiva
exigirle nada ni | permite que€ | ya que es un pilar
pedirle que tome | @portemos importante en su

decisiones

siempre

refuerzos realistas

y seguridad.

vida cotidiana.
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apoyando sus
mecanismos
actuales de

afrontamiento.

*Reducir 0
eliminar los
mecanismos de
afrontamiento

probleméticos ya
sea creando una
atmésfera de
comprensién

centrada en el
problema  para
aportar un
refuerzo positivo
de manera
regular y no sélo

en ocasiones.

*La ansiedad
varia en funcién
de coémo el
paciente percibe
la gravedad de la
enfermedad, la
aparicion de
complicaciones, la
capacidad  para
afrontar la
diabetes y los
sistemas de
apoyo

disponibles.
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Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.
*Descanso y *Alteracion  del | "Mejorar la | "Favorecer la | "Esto es ideal | "Este plan fue un
suenfo. patréon del suefio | calidad del | relajacion para aguellos | poco complicado
R/C tratamientos | descanso y | proporcionando momentos que | ya que el ruido,
frecuentes, suefio. un ambiente | nos estresan. las rutinas y las
entorno oscuro y deficiencias
inadecuado para tranquilo estructurales del
en descanso ofreciendo hospital no
M/P  bostezos, diferentes  tipos permitieron que
ojeras, fascie de almohadas, la paciente
cansada. sdbanas y descansara
mantas cerrando adecuadamente

del

dormitorio si la

la puerta

paciente asi lo

desea.

=Aumentar las
actividades del
dia limitando la

Al aumentar las
actividades

durante el dia la

como se hubiera

guerido.
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cantidad y
duracion del
suefio durante el
dia asi como
pedirle al familiar
que platique con
ela 'y no le
permita que se

duerma.

paciente  estara
mas agotada y le
sera mas facil

conciliar el suefio.
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Necesidad.

Diagnostico de

Enfermeria.

Objetivo.

Intervenciones.

Fundamentacion.

Evaluacion.

=Eliminacion

*Alteracion de la
eliminacion
intestinal R/C
inadecuados
habitos
alimenticios,
terapia
farmacoldgica
M/P,

estreflimiento,

frecuente

heces duras vy
distencién

abdominal.

*Restablecer el
adecuado

funcionamiento
intestinal

orientando sobre
los estilos de
vida saludables
y convenientes

en la vida diaria.

Promover la

normalizacion de

las funciones
intestinales
estimulando una

dieta equilibrada
rica en fibras asi
como estimular el
aumento de
actividad/ejercicio,
dentro de los
limites de la
del

paciente ya que la

capacidad

actividad
promueve el

peristaltismo.

*Esto nos permite
ejecutar una serie
de intervenciones
con la finalidad de
ayudar en el

transito intestinal.

=La orientaciéon
se dio

verbalmente

aclarando las
dudas que
surgian al

momento de la
platica y es asi
que el
cumplimiento de
esta informacion
dependera en
gran medida de
la voluntad de la
persona  para
efectuarla en su

hogar.

46




Necesidad. Diagndstico de Objetivo. Intervenciones. | Fundamentacion. Evaluacion.
Enfermeria.

*Aprendizaje. =Disposicion *Orientar sobre | *Ensefiarle al | "Este proceso de | La paciente y el
para mejorar el | las inquietudes | paciente la | ensefanza familiar se
conocimiento 0 dudas que |importancia de | aprendizaje se | mostraron muy
R/C deseos de |surjan durante | una inspeccion | emplea para | atentos durante
conocer y llevar | la estancia | diaria de los pies. | promover el proceso
a cabo las | hospitalaria practicas informativo, no
medidas sobre | como parte saludables para el | obstante los
el cuidado de los | fundamental del mejoramiento de | cuidados
pies y el control | auto cuidado en la salud. necesarios
glicemico. el hogar. dependeran en

*Quitarse los | *Unos zapatos | mucha medida
zapaos y | bien adaptados, | de familiares y
calcetines cada | pueden ayudar a | paciente.

que visite al | evitar la lesién de

médico. la piel y el tejido

Alternar el uso de
zapatos.
Usar calzado

adecuado.

subyacente.
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=Cortarse las
uias de los pies
rectas o buscar
regularmente a
un profesional
sanitario para los
callo, durezas.
Secar bien los
pies. Convertir la
revision de los
pies en una
rutina diaria.
Evitar  exponer

los pies a

temperaturas
extremas.
Mantener
normales los
niveles de
glicemia y
colesterol y

*El cuidado diario
de los pies, puede
disminuir la lesion
tisular y ayudar a
prevenir o adaptar
precozmente

futuras lesiones e

infecciones.

*Un anciano
puede tener un
estilo de vida
sedentario que le

situé en una
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explicarle que las
personas con
diabetes tienen
un alto riesgo de
sufrir
enfermedades

irreversibles.

= La dieta sera

variada, con
suficiente
consumo de

verduras y frutas,
hidratos de
carbono

complejos, fibra y
con restricciones
en el consumo de
grasas. Se le
orienta a que
evite el consumo

de azucares

posicion de
riesgo, hay que
aconsejarle un

cambio.

Estas
recomendaciones
nos sirven para
mantener
concentraciones
normales de
glucosa en la
sangre y disminuir
los niveles de

lipidos.
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simples (miel,
jaleas, dulces),
permitiéndose el
uso de
edulcorantes no
nutritivos, como
aspartame,

acesulfame de

potasio,
sucralosa y
sacarina. Se

recomienda que
en las comidas
complementarias
(colaciones), se
consuman,

preferentemente

verduras.
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7.- PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: A.P.M. Edad: 62 afios. Sexo: Femenino.
DX. Ingreso: Diabetes descompensada mas Pie diabético Wagner II.
Orientacion sobre las actividades que el familiar o cuidador responsables de
paciente debe realizar o el paciente si le es posible:
1.-Medicamentos indicados:
Metformina/glibenclamida 500 mg./5 mg. 1 antes del desayuno y comida, Via
oral.
2.-Orientacién dietética:

« Limitar alimentos con altos contenidos de azUcar.

« Comer porciones pequefias a lo largo del dia.

o Prestar atencién a cuando y cuanta cantidad de carbohidratos consume.

« Consumir una gran variedad de alimentos integrales y vegetales.

« Comer menos grasas saturadas y cambiarlas por monoinsaturadas y

poliinsaturadas.

o Limitar el consumo del alcohol.

e Usar menos sal.

« Las comidas deben de ser fraccionadas de 5 a 6 veces al dia.
3.-Cuidados especificos en el hogar.

Mantener reposo relativo.

No apoyar el pie al caminar.

Evitar caminar descalza.
4.-Registro de signos y sintomas de alarma: Dolor, mal olor, temperatura
elevada, nausea, vomito, dolor de cabeza, vision borrosa, sudar frio, zumbido
de oidos, mucha orina, cansancio, confusion.
5.-Observaciones: Cualquier duda acudir a su clinica o a urgencias de este

hospital.
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8.- CONCLUSION

El presente trabajo intenta dar un panorama general sobre los cuidados
generales a implementar sobre un paciente con pie diabético; no obstante, esto
no quiere decir que lo plasmado aqui pretenda dar solucion a todas y cada una
de la situaciones que particularmente se presenten en todos los pacientes con
pie diabético ya que para este tipo de situaciones se tendra que estar valorando
al paciente de manera individualizada e integral, intentado dar soluciones a sus

problematicas reales y de riesgo.

A lo largo de este trabajo se tuvo la oportunidad de interactuar con una
paciente que en todo momento se mostré cooperadora y con la disponibilidad
de brindarnos su experiencia personal de vida en su proceso salud enfermedad,
lo cual se logré a partir de una comunicacién siempre afectiva, con respeto y

célida al interactuar con ella.

Tal vez sea por esto, que la enfermeria como parte de su esencia se
vuelve una disciplina humanista, que permite conocer de manera profunda los
sentires y experiencias de la persona, al relacionarnos de manera significativa
en sus vidas durante la estancia hospitalaria. Es asi, que todo esto nos da una
gran satisfaccion, al convivir de manera importante en el cuidado de un ser que
siente y expresa sus emociones, ante expectativas negativas con una fortaleza
que es de admiracion y, que nos deja llenos de orgullo por ser parte del equipo
de profesionales, que les ayuda a digerir un problema con expectativas

negativas.

Es por esto, que la experiencia personal sobre las intervenciones
realizadas, nos deja como experiencia un conocimiento mas profundo sobre
esta problematica que dia a dia es mas comun y que con nuestra actualizacién

diaria podremos intervenir de manera acertada e integral.
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9.- GLOSARIO

Ceguera. Es una discapacidad fisica que consiste en la pérdida total o parcial
del sentido de la vista.

Cetona. Producto de descomposicion de las grasas que se acumula en la
sangre como resultado de la ingestion inadecuada de insulina o calorias.
Colesterol. Sustancia similar a la grasa que se encuentra en la sangre, los
musculos, el higado, el cerebro y otros tejidos del cuerpo.

Diabetes de tipo 1. Condicion en la cual el sistema inmunolégico destruye las
células del pancreas que producen la insulina. La insulina permite que la
glucosa entre a las células del cuerpo y proporcione energia. Las personas con
diabetes de tipo 1 deben administrarse inyecciones de insulina diariamente.
Diabetes de tipo 2. Condicion en la cual el cuerpo produce muy poca insulina o
no puede utilizar de manera apropiada la insulina que produce para convertir la
glucosa de la sangre en energia. La diabetes de tipo 2 puede controlarse con
dieta, ejercicio o pérdida de peso, o puede requerir medicamentos orales y/o
inyecciones de insulina.

Diabetes insulino dependiente. Condicion en la cual el sistema inmunolégico
destruye las células del pancreas que producen la insulina. La insulina permite
gue la glucosa entre a las células del cuerpo y proporcione energia. Las
personas con diabetes de tipo 1 deben administrarse inyecciones de insulina
diariamente.

Diabetes no insulino dependiente. Condicion en la cual el cuerpo produce
muy poca insulina o0 no puede utilizar de manera apropiada la insulina que
produce para convertir la glucosa de la sangre en energia. La diabetes de tipo 2
puede controlarse con dieta, ejercicio o pérdida de peso, 0 puede requerir
medicamentos orales y/o inyecciones de insulina.

Ecografia. Técnica de diagnostico que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia
para crear imagenes de los 6rganos internos.

Eritema. Enrojecimiento de la piel condicionado por una inflamacién debida a

un exceso de riego sanguineo mediante vasodilatacion.

53


http://es.wikipedia.org/wiki/Sentido_(percepci%C3%B3n)
http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n

Estrogeno. Hormona producida por los ovarios, la placenta y los testiculos que
también estimula las caracteristicas sexuales secundarias masculinas y
femeninas. El estrogeno juega un papel importante en el ciclo menstrual de la
mujer.

Exudado. Es el conjunto de elementos extravasados en el proceso inflamatorio,
gue se depositan en el intersticio de los tejidos o cavidades del organismo.
Factores de riesgo. Caracteristicas que hacen que una persona sea mas
propensa a desarrollar una enfermedad.

Glandula pituitaria. La glandula pituitaria esta ubicada en la base del cerebro.
Su tamafio no es mas grande que un guisante, y controla muchas funciones de
otras glandulas endocrinas.

Glucagon. Hormona proteica secretada por el pancreas para estimular la
produccion de glucosa en el higado.

Glucosa de la sangre. El principal azlcar que el cuerpo produce a partir de los
alimentos. Las células no pueden utilizar la glucosa sin la ayuda de la insulina.
Glucosa. Azacar presente en la sangre y fuente de energia del cuerpo.
Hidratos de Carbono. Tipo de alimento, generalmente derivado de las plantas.
Uno de los tres nutrientes que suministran calorias al cuerpo, que se clasifica
en carbohidratos simples (azucar, frutas) y carbohidratos complejos (vegetales,
almidones).

Hidrocortisona. Hormona secretada por la corteza adrenal que afecta al
metabolismo.

Hiperglucemia. Condicién en la cual el nivel de azucar en la sangre es mas
alto de lo normal.

Hipoglucemia. Condicién en la cual el nivel de azlcar en la sangre es mas bajo
de lo normal.

Hipotalamo. El hipotdlamo esta ubicado en el cerebro, en la base del quiasma
Optico. Secreta hormonas que estimulan o suprimen la liberacion de hormonas
en la glandula pituitaria, controlan el balance de agua, el suefio, la temperatura,

el apetito y la presion sanguinea.
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Hormona antidiurética (también llamada vasopresina.) - Hormona secretada
por la glandula pituitaria que ayuda a que el cuerpo conserve la cantidad
adecuada de agua.

Hormona estimulante de la tiroides (THS). Hormona que ayuda a aumentar el
tamafio, cantidad y actividad de las células tiroideas y estimula la liberacién de
hormonas que afectan al metabolismo del individuo y que son esenciales para
el crecimiento y desarrollo normales.

Hormonas. Sustancias quimicas producidas por el cuerpo que controlan
numerosas funciones corporales.

Im&genes por resonancia magnética (MRI). Procedimiento de diagndstico
qgue utiliza una combinaciébn de imanes grandes, radiofrecuencias y una
computadora para producir imagenes detalladas de los érganos y estructuras
dentro del cuerpo.

Insulina. Hormona liberada por el pancreas en respuesta a los niveles elevados
de azulcar en la sangre.

Intravenosa. Introduccién de liquidos en el torrente sanguineo a través de una
vena (usualmente en el antebrazo del paciente).

Macroangiopatia. Un término médico que se refiere a una enfermedad de los
vasos sanguineos, tales como una arteria, una vena.

Metabolismo. Actividad quimica que ocurre en las células y que consiste en la
liberacion de energia de los nutrientes o la utilizacion de ésta para crear otras
sustancias, como por ejemplo las proteinas.

Metabolismo. Es el conjunto de reacciones bioquimicas y procesos fisico-
guimicos que ocurren en una célula y en el organismo.

Nefropatia. Se refiere a dafio o a la enfermedad del rifion.

Neuropatia. Es una enfermedad del sistema nervioso periférico.

Nutrimentos. Proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales
suministrados por los alimentos y necesarios para el crecimiento y el
mantenimiento de la vida.

Osteomielitis. Es una infeccién subita o de larga data del hueso o médula

0sea, normalmente causada por una bacteria piogena o micobacteria y hongos.
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Osteoporosis. Condicidon progresiva en la cual se presenta la pérdida de
densidad 6sea, o la formacion 0sea es insuficiente.

Pancreas. El pancreas esta ubicado transversalmente en la parte posterior del
abdomen, detras del estbmago. El pancreas participa en la digestion, asi como
también en la produccion de hormonas.

Purulento. Formado de pus o que lo contiene.

Radiografia. Energia electromagnética utilizada para producir en una placa
imagenes de los huesos y 6rganos internos.

Resistencia a la insulina. Bloqueo parcial del efecto de la insulina.
Retinopatia. Es un término genérico que se utiliza en medicina para hacer
referencia a cualquier enfermedad no inflamatoria que afecte a la retina, es
decir a la lamina de tejido sensible a la luz que se encuentra en el interior del
0jO.

Rifibn. Los rifiones estan ubicados cerca de la parte media de la espalda,
exactamente debajo de la caja toracica. Los rifiones filtran la sangre para
eliminar los productos de desecho y el exceso de agua. Estos productos de
desecho y el exceso de agua se convierten en orina, que se almacena en la
vejiga.

Rubor. El enrojecimiento o rubor en la cara es resultado de la vasocompresion
(encogimiento) de los capilares (pequefias arterias) sanguineos que irrigan las
zonas.

Tomografia computarizada (también Ilamada escaner CT o CAT.).
Procedimiento de diagndstico por imagen que utiliza una combinacion de
radiografias y tecnologia computarizada para obtener imagenes de cortes
transversales (a menudo llamadas "rebanadas") del cuerpo, tanto horizontales
como Vverticales. Un escaner CT muestra imagenes detalladas de cualquier
parte del cuerpo, incluyendo los huesos, los musculos, la grasa y los 6rganos.
La tomografia computarizada muestra mas detalles que las radiografias

generales.
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11.- ANEXOS
11.1.- Pie diabético.

Como recientemente se calculo que la incidencia de ulceras del pie en
pacientes diabéticos es de hasta un 25% y el entendimiento de las vias que
provocan el desarrollo de una ulcera es muy importante. Las ulceras no ocurren
de manera espontanea, mas bien son la combinacion de factores causales que
desarrollan la lesion. Existen muchos signos de alarma o sombras que nos
permiten identificar a los pacientes en riesgo. Por lo tanto las ulceras del pie no
son una consecuencia inevitable: “las ulceras invariablemente ocurren como
consecuencia de la interacciones entre patologias especificas de las

extremidades inferiores y riesgos ambientales”.

Es indispensable el claro entendimiento de la etiopatogenesis de las
ulceras si se desea tener éxito en reducir la incidencia de ulceracion en el pie y
finalmente de las amputaciones ya que la mayoria de estas estan precedidas
por ulceras del pie, y se vuelve indispensable un entendimiento exhaustivo de
las causas de la ulceracion si se desea reducir las altas incidencias de

ulceracién y amputacion.

Tradicionalmente se ha considerado que la fisiopatologia del pie
diabético es el resultado de la interaccion de la enfermedad vascular periférica,
neuropatia periférica y cierta forma el traumatismo. Recientemente se han
mencionado otras causas como factores psicosociales, alteraciones de presiéon
y carga sobre los pies que nos dan una idea mas clara sobre los eventos que

ocurren para el surgimiento de este problema.
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11.2.- Definicion.

El pie diabético es una herida de espesor total o parcial debajo del tobillo en un

paciente diabético, independientemente de su duracién.*
11.3.- Clasificacion.

El uso de una clasificacion asi permite el seguimiento del paciente y la
clasificacion repetida de la ulcera del pie, las clasificaciones deben ser lo
suficientemente seguras como para que la variacion intra-inter-observador sea
baja, (que la clasificacion sea reproducible) y pueda aplicarse en todo el

mundo.?

La clasificacion mas usada a nivel internacional es la de Wagner. Esta
clasificacion especifica la profundidad de la Ulcera y la presencia de

osteomielitis 0 gangrena como una continuacion de cinco grados.

» Grado 0: Lesion pre ulcerosa.

» Grado 1: Herida de espesor parcial hasta la dermis, pero no en su
totalidad.

» Grado 2: Herida de espesor total que se extiende a los tendones o tejido
subcutaneo.

» Grado 3: Herida de espesor total que se extiende hasta el hueso y lo
afecta.

» Grado 4: Gangrena localizada.

» Grado 5: Gangrena en todo el pie.

El sistema de la universidad de Texas agrega esta clasificacion 4 estadios que

especifican la perfusion tisular y la presencia de infeccién.

! Martinez de Jesus Fermin, Pie diabético atencidn integral, 32 ed. Ed. Mc Graw Hill, Espaiia, 2008, pag.
45,
? Ibidem. pag. 57.
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Herida limpia.
Herida infectada sin isquemia.

Herida no infectada pero isquémica.

OO0 w»

Herida infectada e isquémica.
11.4.- Anatomiay fisiologia.
Pie.

El pie es la region de la extremidad inferior distal a la articulacion del tobillo. Se

subdivide en el tobillo, el metatarso y los dedos.?

El pie tiene una superficie superior (dorso) y una inferior (planta). El pie
es el punto del cuerpo que contacta con el suelo y proporciona una plataforma
estable para la bipedestacion. También levanta al cuerpo durante la marcha.

Huesos.
Existen tres grupos de hueso en el pie.
Los siete huesos del tarso, que forman el armazon esquelético del tobillo.

Los metatarsianos (1 a 5) que son los del metatarso.
Las falanges, que son los huesos de los dedos.*

Huesos del tarso.

Los huesos del tarso se disponen en un grupo proximal y el otro distal, con un

hueso intermedio entre los dos grupos en la cara medial del pie.’

Grupo proximal.

* Drake L Richard, Vogl Wayne, et. al. Gray anatomia para estudiantes, Ed. Elsevier, Espafia, 2005, pag.
557.

* fdem.

> {dem.
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El grupo proximal consta de dos huesos grandes, el astrdgalo (es el nombre
latino para el tobillo) y el calcaneo (es el nombre latino para el talon).

El astrdgalo es el hueso méas superior del pie y se sitia encima del
calcaneo en el que se apoya, se articula con la tibia y el peroné por encima para
formar la articulacion del tobillo y también se proyecta hacia adelante para

articularse con el hueso intermedio del tarso (navicular) en la cara medial del

pie.

El calcaneo es el hueso méas grande del tarso y a nivel posterior forma la
estructura Osea del taldon y a nivel anterior se proyecta hacia adelante para
articularse con uno de los huesos del tarso del grupo distal (cuboides) en la

cara lateral del pie.

Hueso intermedio del tarso.

El hueso intermedio del tarso en la cara medial del pie es el navicular (forma de
barco). Este hueso se articula por detras con el astragalo y por delante y por la

cara lateral con el grupo distal del hueso del tarso.

Grupo distal.

De lateral a medial, el grupo distal de huesos del tarso consta de:

El cuboides, que se articula por detras con el calcaneo y por delante con las
bases de los dos metatarsianos laterales.

Tres cuneiformes: Los huesos cuneiforme lateral, intermedio y medial se
articula por detras con el navicular y por delante con las bases de los tres

metatarsianos.
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Metatarsianos.

Existen cinco metatarsianos en el pie, numerados de | a V de medial a lateral. El
primer metatarsiano asociado con el dedo gordo, es mas corto y grueso, el
segundo es el mas largo. Cada metatarsiano tiene una cabeza en su extremo
distal, una diafisis alargada en la zona media y una base proximal. La cabeza
de cada metatarsiano se articula con la falange proximal de un dedo y la base
con uno o mas de los huesos del grupo distal del tarso. La superficie plantar de
la cabeza del primer metatarsiano también se articula con dos huesos
sesamoideos. Las caras laterales de las bases Il al IV metatarsianos también se
articulan entre si, la cara lateral de la base del V metatarsiano tiene una
tuberosidad prominente que se proyecta hacia atras y es la zona de insercion

del tendén del musculo peroneo corto.®

Falanges.

Las falanges son los huesos de los dedos, cada dedo tiene tres falanges,
(proximal, medial y distal).

Cada falange consta de una base, una diafisis y una cabeza distal.

» La base de cada falange proximal se articula con la cabeza del
metatarsiano con el que se relaciona.

» La cabeza de cada falange distal no se articula y se aplana en una
tuberosidad plantar en forma de medialuna bajo la almohadilla plantar
final del dedo.

En cada dedo, la longitud total de todas las falanges juntas es mucho mas

corta que la longitud del metatarsiano asociado.

Articulaciones.

Articulacion del tobillo

® Ibidem. pag. 561.
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e La articulacion del tobillo es de tipo sinovial y engloba al astragalo del pie
y a la tibia y el peroné de la pierna.

e La articulacion del tobillo permite sobre todo una flexion dorsal y plantar
de tipo bisagra del pie sobre la pierna.

e El extremo distal de peroné esta finalmente anclado al extremo distal
mayor de la tibia por fuertes ligamentos. Juntos, la tibia y el peroné crean
un hueco profundo en forma de paréntesis para la parte superior

expandida del cuerpo del astragalo.

El astragalo es un hueso poco corriente porque se osifica a partir de un

sélo centro de osificacién primario, que aparece inicialmente en el cuello.’
Ligamento medial

El ligamento medial es grande fuerte y de forma triangular. Su vértice se inserta
por encima al maléolo medial, y por debajo su base amplia se inserta a una
linea que se extiende desde la tuberosidad del hueso navicular por delante

hasta el tubérculo medial del astragalo por detras.®
Ligamento lateral

El ligamento lateral del tobillo estd compuesto por tres ligamentos separandose:
el ligamento astragaloperoneo anterior, el astragaloperoneo posterior y el

calcaneoperoneo.’

Articulaciones intertarsianas.

Las numerosas articulaciones sinoviales que existen entre los diferentes huesos

del tarso sobre todo invierten, evierten, supinan y pronan el pie.

Articulaciéon subastragalina.

La articulacion subastragalina se produce entre:

7 Ibidem. pag. 562.
® Ibidem. pag. 563.
? Ibidem. pag. 564.
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e La gran carilla calcaneo posterior, situada en la superficie inferior del
astragalo.

e La carilla astragalina posterior correspondiente, ubicada en la superficie
superior del calcaneo.

e La cavidad articular esta cubierta de membrana sinovial, que se cubre a
su vez de una membrana fibrosa.

e La articulacion subastragalina permite el deslizamiento y la rotacién, que

participa en la invencién y eversion del pie.

Los ligamentos astragalocalcaneos lateral, medial, posterior e inter6seo
estabilizan la articulacion. El ligamento astragalocalcaneos interéseo esta

dispuesto en el seno del tarso.

Articulacién Astragalocalcaneonavicular.

La articulacion astragalocalcaneonavicular es una compleja articulacion, en la
cual la cabeza del astrdgalo se articula con el calcaneo y el ligamento

calcaneonavicular plantar por debajo y con el navicular por delante.

La articulacion astragalocalcaneonavicular permite movimientos similares
de la articulacién subastragalina participan en la inversion y eversion del pie, asi

como en la pronacién y supinacién.®
Ligamentos.

e La capsula de la articulacion astragalocalcaneonavicular, que es tipo
sinovial, esta reforzada:

¢ A nivel posterior por el ligamento astragalocalcaneo interéseo.

e A nivel superior por el ligamento astragalonavicular, que para entre el
cuello del astragalo y las zonas adyacentes del navicular.

e A nivel inferior por el ligamento calcaneonavicular plantar.

% bidem. pag. 565.
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La parte lateral de la articulacién astragalocalcaneonavicular esta reforzada
por la parte calcaneonavicular esta reforzada por la parte calcaneonavicular del
ligamento bifureado, que es un ligamento en forma de Y situado por encima de
la articulacion. La base del ligamento bifureado se inserta en la cara anterior de

la superficie superior del calcaneo y sus brazos se insertan.
Ligamentos

La articulacion calcaneocuboidea esta reforzada por el ligamento bifurcado y
por los ligamentos plantar largo y calcaneocuboide plantar (ligamento plantar

corto).

El ligamento calcaneonavicular plantar es corto, ancho y muy fuerte y conecta el
tubérculo calcaneo anterior con la superficie inferior del cuboides. No sélo
soporta la articulacion calcaneocuboidea, sino que también ayuda al ligamento

plantar largo a resistir la depresion del arco lateral del pie.**

El ligamento plantar largo es el ligamento mas largo de la planta del pie y

esta por debajo del ligamento calcaneocuboide plantar.

Articulacién calcaneocuboidea.

La articulacion calcaneocuboidea es una articulacion sinovial entre la carilla
situada sobre la superficie anterior del calcaneo, la carilla correspondiente

situado por la superficie posterior del cuboides.
Esta articulacion permite los movimientos de deslizamiento y rotacion
gue participa en la inversion y eversién del pie, y también contribuye a la

pronacion y supinacion del antepie y del retropié.*?

Articulaciones tarsometatarsianas.

11 ¢
Idem.

12 ¢
Idem.
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Las articulaciones tarsometatarsianas entre los huesos metatarsianos y los
huesos del tarso adyacentes son articulaciones planas y permiten movimientos

limitados de deslizamiento.

La amplitud de movimientos de la articulacion tarsometatarsianas entre el
metatarsiano del dedo gordo y el unciforme medial es mayor que la de las
articulaciones tarsometatarsianas y permite la flexion, la extension y la rotacion.
Las articulaciones tarsometatarsianas, con la articulacion tarsal transversa,

participan en la pronacién y supinacién del pie.*®

Articulaciones metatarsofalangicas.

Las articulaciones metatarsofalangicas son articulaciones sinoviales
elipsoidales entre las cabezas esféricas de los metatarsianos y las bases

correspondientes de las falanges proximales de los dedos.

Las articulaciones metatarsofalangicas permiten la extension y la flexion,

y una abduccién, rotacién y circuncision limitadas.
Las cépsulas articulaciones estan reforzadas por los ligamentos
colaterales medial y lateral y por los ligamentos plantares, que tienen surcos en

sus superficies plantares para los tendones largos de los dedos.**

Ligamentos metatarsianos transversos profundos.

Cuatro ligamentos metatarsianos transversos profundos unen las cabezas de
los metatarsianos entre si y permiten que estos actien como una sola

estructura unificada.

Y |bidem pag. 568.
14 ¢
[dem.
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Los ligamentos se mezclan con los ligamentos plantares de las

articulaciones metatarsofalangicas adyacentes.

El metatarsiano del dedo gordo se origina en le mismo plano que los
metatarsianos de los dedos y esta unido al metatarsiano del segundo dedo por

un ligamento metatarsiano transverso profundo.

A demas, la articulacion entre el metatarsiano del dedo gordo y el
cuneiforme medial tiene una amplitud de movimientos limitada, por lo que el
primer dedo tiene una funcion independiente muy restringid, al contrario que el
pulgar de la mano (cuyo metacarpiano estd orientado a 90° respecto de los

metacarpios de los otros dedos).'

Articulaciones interfalangicas.

Son articulaciones de tipo bisagra que permiten sobre todo la flexion y la
extension. Estan reforzadas por ligamentos colaterales medial y lateral, y por

los ligamentos plantares.®

Tunel del tarso, retinaculo y deposicién de las principales estructuras del tobillo.

El tinel del tarso esta formado en el lado posteriomedial del tobillo por:

Una depresion constituida por el maléolo medial de la tibia, las

superficies medial y posterior del astragalo, la sustentaculo del astragalo.
Una retinaculo flexor situado por encima.

Retinaculo flexor.

El retinaculo flexor es una capa en forma de cinta de tejido conjuntivo que se
extiende a través de la depresién d6sea formada por el maléolo medial, las

superficies medial y posterior del astragalo, la superficie medial del calcaneo y

15 ¢
Idem.

16 ¢
Idem.
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la superficie inferior del sustentaculo del astragalo. Se inserta por encima al
maléolo medial y por debajo y detras al borde inferior del calcaneo.’

Retinaculo extensores.

Dos retinaculo extensores sujetan al tobillo los tendones de los musculos

extensores y evitan que se arqueen durante la extension del pie y de los dedos.

El retinaculo extensor superior es un engrosamiento de la facera
profunda en pamporcino distal de la pierna, justo por encima de la articulacion

del tobillo, y se inserta en los bordes anteriores del peroné y de la tibia.

El retinaculo inferior tiene forma de Y, se inserta por su base a la cara
lateral de la superficie superior del calcaneo y cruza en sentido medial sobre el
pie para insertarse por uno de sus brazos en el maléolo medial, mientras que el
otro rodea en sentido medial el pie y se inserta en la cara medial de la

aponeurosis plantar.®

Retinaculo peroneo.

Los retinaculo perineos se unen a los tendones de los musculos peroneo largo y

peroneo corto en la cara lateral del pie.

Un retinaculo peroneo superior se extiende entre el maléolo lateral y el

calcaneo.

Un retinaculo peroneo inferior se inserta en la superficie lateral del
calcaneo, alrededor de la tréclea peroneo, y se une por encima con las fibras

del retinaculo extensor inferior.*®

Arcos del pie.

Los huesos del pie no se disponen en un plano horizontal, sino que forman

unos arcos longitudinal y transverso respecto del suelo. Esto favorece la

7 |bidem. pag. 569.
¥ |bidem. pag. 570
19 ¢

[dem.
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absorcion y distribucion hacia debajo de las fuerza del cuerpo en bipedestaciéon

y al moverse sobre diferentes superficiales.”

Arco longitudinal.

El arco lungitutudinal del pie estd formado entre el extremo posterior del
calcaneo y las cabezas de los metatarsianos. Es mas alto en su cara medial,
donde forman la parte medial del arco longitudinal y mas bajo en su cara lateral,

donde constituyen la parte lateral.

Arco transverso.

El arco transverso del pie es mas alto en el plano coronal que atraviesa la
cabeza del astragalo y desaparece cerca de las cabezas de los metatarsianos,
donde estos huesos se mantienen juntos por medio de los ligamentos

metatarsianos transversos profundos.

Soporte ligamentoso y muscular.

Varios ligamentos y musculos sostienen los arcos del pie: los ligamentos que
sostienen los arcos son el calcaneonavicular plantar, el calcaneocuboideo
plantar, el plantar largo y la aponeurosis plantar. Los muasculos que
proporcionan apoyo dinamico a los arcos durante la marcha son el tibial
anterior, el tibial posterior y el peroneo largo.?*

Aponeurosis plantar.

La aponeurosis plantar es un engrosamiento de la fascia profunda en la planta
del pie, estd anclada firmemente a la apofisis medial de la tuberosidad del
calcaneo y se extiende hacia delante y forma banda de tejido conjunto,

dispuestas en sentido longitudinal.??

Vainas fibrosas de los dedos.

% |bidem. pag. 571.
21 ¢

Idem.
% |bidem. pag. 572.
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Los tendones de los musculos flexor largo de los dedos, flexor corto de los
dedos, y flexor largo del dedo gordo entran en vainas o tuneles fibrosos

digitales en la cara plantar de los dedos.

Capuchones extensores.

Los tendones del extensor largo de los dedos, el extensor corto de los dedos y
el extensor largo del dedo gordo pasan a la cara dorsal de los dedos y se
expanden sobre las falanges proximales para formar expansiones digitales

dorsales complejas.”

Musculos intrinsecos.

Los musculos intrinsecos del pie se originan e insertan en este:

Hay un musculo intrinseco (extensor corto de los dedos) en la cara dorsal
del pie. Todos los demés musculos intrinsecos (los interéseos dorsal y plantar,
el flexor corto de quinto dedo, el flexor corto del dedo gordo, el flexor corto de
los dedos, el cuadrado plantar, el abducto del quinto dedo, el abducto del dedo
gordo y los lumbricales estan en la cara plantar del pie, donde se organizan en

cuatro capas.*

Arterias.

La irrigacion del pie proviene de ramas de las arterias tibial posterior y dorsal
del pie.

La arteria tibial posterior entra en la planta y se bifurca en las arterias plantares
lateral y medial. La arteria plantar lateral se une al extremo terminal de la arteria
dorsal del pie (la arteria plantar profunda) para formar el arco plantar profundo,
las ramas de este arco irrigan los dedos.?® La arteria dorsal del pie es la

continuacion de la arteria tibial anterior. Pasa sobre la cara dorsal del pie y

> |bidem. pag. 573.
24 ¢

Idem.
% |bidem pag. 579.
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después en sentido inferior, como arteria plantar profunda, entre el primer y

segundo metatarsiano para entrar en la planta del pie.

Arteria tibial posterior y arco plantar.

La arteria tibial posterior entra en el pie a través del tanel del tarso, situado
sobre la cara medial del tobillo y por detras del maléolo medial. Cerca de esta
localizacion, la arteria tibial posterior se bifurca en una pequefia arteria plantar

medial y una arteria plantar lateral mucho mayor.?

Arteria plantar lateral.

Pasa en sentido anterolateral al interior de la planta del pie, primero en
profundidad respecto al extremo proximal del musculo abductor del dedo gordo
y después entre los musculos cuadrado plantar y flexor corto de los dedos.
Alcanza la base del quinto metatarsiano, donde se disoné en el surco existente
entre los musculos flexor corto de los dedos y abductor del quinto dedo. Desde
ahi la arteria plantar lateral se curva en sentido medial para formar el arco
plantar profundo, que cruza el plano profuso de la planta sobre la base de los

metatarsianos y los masculos interéseos.

Entre las bases del primer y segundo metatarsianos, el arco plantar
profundo se une a la rama terminal (arteria plantar profunda) de la arteria dorsal

del pie que entra en la planta desde la cara dorsal del pie.?’

Las principales ramas del arco plantar profundo son:

» Una rama digital para la cara del quinto dedo.
» Cuatro arterias metatarsianas plantares que dan ramas digitales para los

dedos adyacentes de los dedos 1 a 5 y el lado medial del dedo gordo.

26 ¢
Idem.
7 |bidem. pag. 580.
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» Tres bases perforantes que pasan entre las bases del segundo a quinto
metatarsianos para anastomosarse con los vasos situados en la cara

dorsal del pie.

Arteria plantar medial.

Pasa al interior de la planta del pie en profundidad respecto al extremo proximal
del musculo abductor del dedo gordo. Da una rama profunda para los musculos
adyacentes y después pasa hacia delante en el surco existente entre los

musculos abductor del dedo gordo y flexor corto de los dedos.

Termina uniéndose a la rama digital del arco plantar profundo que irriga
la cara medial del dedo gordo. Cerca de la base del primer metatarsiano, la
arteria plantar media da lugar a una rama superficial que se divide en tres
vasos. Estos vasos pasan superficiales al musculo flexor corto de los dedos
para unirse a las arterias metatarsianas plantares, procedentes del arco plantar
profundo.?®

Arteria dorsal del pie.

Esta arteria es la continuacion de la arteria tibial y comienza cuando esta cruza
la articulacion del tobillo. Pasa a nivel anterior sobre la cara dorsal de los
huesos astralago, navicular y cuneiforme medial, y después en sentido inferior,
como arteria plantar profunda, entre las dos cabezas del primer musculo
interéseo dorsal para unirse al arco plantar profundo en la planta del pie.?° Las
ramas de la arteria dorsal del pie son las ramas tarsales lateral y medial, una

arteria arqueada y una primera arteria metatarsiana dorsal:

» Las arterias tarsales pasan en sentido medial y lateral sobre los huesos
del tarso irrigando estructuras adyacentes y anastomosandose con una

red de vasos formada alrededor del tobillo.

28 ¢
Idem.
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Idem.
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» La arteria arqueada pasa en sentido lateral sobre la cara dorsal de los
metatarsianos cerca de sus bases y da lugar a tres arterias
metatarsianas dorsales, de las que salen las arterias digitales dorsales
para las caras adyacentes del segundo a quinto dedos y una arteria
digital dorsal que irriga la cara lateral del quinto dedo.

» La primera arteria metatarsiana dorsal (la ultima rama de la arteria dorsal
del pie antes de que la ultima continle como arteria plantar profunda
hacia la planta del pie.) da lugar a las ramas digitales para las caras

adyacentes del dedo gordo y el segundo dedo.

Las arterias metatarsianas dorsales se conectan con las ramas perforantes
del arco plantar profundo y con ramas similares de las arterias metatarsianas

plantares.
Venas.

En el pie hay redes interconectadas de venas profundas y superficiales. Las
venas profundas siguen a las arterias, las superficiales drenan en un arco
venoso dorsal, situado sobre la superficie dorsal del pie por encima de los

metatarsianos.

» La vena safena mayor se origina en el extremo medial del arco y pasa
anterior al maléolo medial y hacia la cara medial de la pierna.
» La vena safena menor se origina en el extremo lateral del arco y pasa

posterior al maléolo lateral y hacia la porcién posterior de la pierna.*

Nervios.

El pie esta inervado por los nervios tibial, peroneo profundo, peroneo superficial,

sural y safeno.

** |bidem. pag. 581.
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Los cinco nervios contribuyen a la inervacion sensitiva, cutdnea o

general.

La tibial anterior inerva todos los musculos intrinsecos del pie, excepto el

extensor corto de los dedos, que esta inervado por el nervio peroneo profundo.

El nervio peroneo profundo también suele contribuir a la inervacion del

primer y segundo interésco dorsales.®
Nervio tibial.

Entra en el pie a través del tunel del tarso posterior al maléolo medial. En el
tunel, el nervio es lateral a la arteria tibial posterior y origina ramas calcaneas
mediales, que atraviesan el retinaculo flexor para irrigar el talébn, a medio
camino entre el maléolo medial y el talén, el nervio tibial se bifurca con la arteria

tibial posterior en.

» Un gran nervio medial.

» Un nervio plantar lateral mas pequerio.

Los nervios plantares medial y lateral se disponen junto a sus arterias

correspondientes.*

Nervio plantar medial.

Es el principal nervio sensitivo de la planta del pie, inerva la piel de la mayor
parte de los dos tercios anteriores de la planta, las superficies adyacentes de
los tres dedos mediales y la mitad del cuarto, lo que incluye al dedo gordo.

Ademas de esta gran arca del pie plantar, el nervio también inerva tres

31 ¢
Idem.
* Ibidem. pag. 582.
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musculos intrinsecos: el abductor del dedo gordo, el flexor coro de los dedos y

el primer lumbrical.

El nervio plantar medial pasa a la planta del pie en profundidad respecto
del musculo abductor del dedo gordo y hacia adelante en el surco existente
entre el abductor del dedo gordo y el flexor corto de los dedos, dando logar a

ramas ara ambos musculos.

El nervio plantar medial da lugar a un ramo digital ( nervio digital plantar
propio) para la cara medial del dedo gordo y después se divide en res nervios
(nervios digitales plantares comunes) en la superficie plantar del flexor corto de
los dedos, que continla hacia delante para dar origen a los ramos digitales
plantares propios para las superficies adyacentes del primero a cuarto dedos. El
nervio para el primer lumbrical se origina en el primer nervio digital plantar

comun.>

Nervio plantar lateral.

Es un destacado nervio motor del pie porque todos los musculos intrinsecos de
la planta excepto los tres musculos (abductor del dedo gordo, flexor corto de los
dedos y primer lumbrical) inervados por el nervio plantar medial. Tambien inerva
una banda de piel situada sobre la cara lateral de los dos tercios anteriores de
la planta, asi como las superficies plantares adyacentes del quinto dedo y la

mitad lateral del cuarto.3

El nervio plantar lateral entra en la planta del pie pasando en profundidad
respecto a la insercion proximal del musculo abductor del dedo gordo. Continua
en sentido lateral y anterior a través de la planta entre los musculos flexor corto

de los dedos y cuadrado plantar, dando lugar a ramas para ambos musculos y

33 ¢
Idem.

34 ¢
Idem.
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después se divide cerca de la cabeza del quinto metatarsiano en un ramo

superficial y otro profundo.

El ramo superficial del nervio plantar lateral da origen a un nervio digital
plantar propio, que inerva la piel de la cara lateral del quinto dedo, y a un nervio
digital plantar comun, que se divide para dar lugar a nervios digitales plantares
propios para la piel de las caras adyacentes del cuarto y quinto dedos. El ramo
profundo del nervio plantar lateral es motor y acompafia a la arteria plantar
lateral en profundidad respecto a los tendones flexores largos y al musculo
aductor del dedo gordo. Da lugar a ramas para los muasculos lumbricales
segundo a cuarto, el musculo aductor del dedo gordo y todos los interéseos,
excepto los que se encuentran entre el cuarto y quinto metatarsianos, que estan

inervados por el ramo superficial.

Nervio peroneo profundo.

Inerva al extensor corto de los dedos, contribuyen a la inervacién de los dos
primeros muasculos interéseos dorsales y da lugar a ramas sensitivas generales
de la piel de las caras dorsales adyacentes del primer y segundo dedos y para

el espacio interdigital que existe entre ellos.*®

Entra en la cara dorsal del pie y es paralelo y medial de la areria dorsal
del pie, y es paralelo y medial al tendén del musculo flexor largo del dedo gordo,
justo distal a la articulacién del tobillo, el nervio da lugar a un ramo lateral que
inerva al flexor corto de los dedos desde su superficie profunda. Este continua
hacia adelante en la superficie dorsal del pie, atraviesa la facia profunda entre el
primer y segundo metatarsianos cerca de las articulaciones metatarsofalangicas
y después se divide en dos nervios digitales dorsales, que inervan la piel

existente sobre las superficies adyacentes del primer y segundo dedos.

357¢
Idem.
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Nervio peroneo superficial.

Es sensitivo para la mayor parte de la piel situada sobre la cara dorsal del pie y
los dedos excepto la que hay sobre las zonas adyacentes del primer y segundo
dedos (que esta inervada por el nervio peroneo profundo) y la que hay sobre la
cara lateral del pie y el quinto dedo (que esta inervada por el nervio sural)

El nervio peroneo superficial atraviesa la fascia profunda en la cara
anterolateral de la porcion inferior de la perna y entre la cara dorsal del pie en la
fascia superficial. Da lugar a ramos cutaneos y nervios digitales dorsales a lo

largo de su trayecto.*®

Nervio sural.

Es un ramo cutaneo del nervio tibial que se origina a un nivel alto de la pierna.
Entra en el pie en la fascia superficial posterior al maléolo lateral cerca de la

vena safena menor.

Los ramos terminales inervan la piel situada en la cara lateral del pie y la

superficie dorsolateral del quinto dedo.*’

Nervio safeno.

Es un ramo cutaneo femoral que se origina en el muslo. Los ramos terminales
entran al pie en la fascia superficial por la cara medial del tobillo e inervan la piel

de la cara medial de la porcién proximal del pie.®

*® Ibidem. pag. 584.
37 .

idem
* fdem.
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11.5.- Fisiopatologia.

Las complicaciones de la diabetes tienden a progresar en forma insidiosa y con
frecuencia, estan bien establecidas en el momento del diagnostico. Las mas
frecuentes a largo plazo, relacionadas con la diabetes mellitus, son la
retinopatia, nefropatia, neuropatia, enfermedad cardiaca, hipertension,
accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, vejiga neurogenica,

disfuncion sexual, infeccidn y trastornos del pie diabético.

La mayoria de los problemas con los pies diabético se relacionan con
neuropatia, de los tres diferentes tipos de neuropatia periféricas (autonoma,
sensitiva y motora), la sensitiva es el factor principal que genera las
complicaciones del pie diabético, la perdida de la sensibilidad protectora,
combinada con dafios mecanicos que el paciente no detecta, genera rotura de
la piel. El individuo no siente dolor, con frecuencia la afeccién no se percibe
como preocupante y la atencién médica suele demorarse.*
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Figura 1. Vias hacia la ulceracion del pie diabético.

39 Fitzgerald H. Robert Kavfer Herbert, Malkani L. Arthur, Ortopedia, Tomo Il, Ed. Medica panamericana,
Argentina, 2004, pag. 1893.
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11.6.- Epidemiologia.

La Diabétes Mellitus es una enfermedad cronica que afecta a un alto porcentaje
de la poblacion. En México se calcula 7% de la poblacion general. Esta
presente en 21% de habitantes entre 65 a 74 afios. Ademas, en 13% de la
poblacion general se presentan estados de intolerancia a la glucosa y
“prediabetes”. El 80% de las amputaciones mayores de miembros inferiores se

realiza en pacientes diabéticos.

Las complicaciones del pie diabético son muy comunes y representan
un grave problema de salud en México, por su alta frecuencia, costos elevados
y dificultades en su manejo. La poblacién diabética padece mas comunmente
de problemas cardiovasculares, derivados de una aterosclerosis acelerada y de

problemas-metabélicos.*°

Al incrementarse la expectativa de vida, la proporcién de diabético
también ha aumentado, ahora el diabético vive mas y se ponen de manifiesto
los sintomas y signos de neuropatia con disminucion de la sensibilidad al dolor
y propiocepcion.

Se presenta un aumento de la enfermedad oclusiva arterial, tanto central

como periférica con el aumento del riesgo de infeccidén y gangrena.

Es muy frecuente la creencia de que todos los diabéticos tienen mala
circulacién. Algunos claro esta la presentan, pero otros tienen excelente
circulacién. Sin embargo, son mas susceptibles a problemas de los pies por la
neuropatia y consecuente pérdida o disminucién de la sensibilidad al dolor. Por
consiguiente la diabetes puede ocasionar alteraciones en los pies porque puede
predisponer aterosclerosis con isquemia asociada, o puede provocar neuropatia

periférica con sensibilidad propioceptiva al tacto o al dolor alteradas con atrofia

“° pie diabético, disponible en: http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/af8(3)/pie-diabetico.html,
2-07-2012.
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secundaria de tendones y musculos esqueléticos tanto de pierna como de pie y
distrofia 6sea.

Sin ser lo mas frecuente, pueden presentarse concomitantemente los
sintomas de isquemia y neuropatia. No obstante, las lesiones isquémicas se
observan generalmente en pacientes de edad avanzada en los que la diabetes
tuvo un inicio en la edad adulta. A diferencia de los signos y sintomas del
diabético con neuropatia que generalmente ocurre en pacientes con diabetes
juvenil o insulinodependiente de aparicibn temprana, y cuyos sintomas se

asocian mas frecuentemente a retino y nefropatia.

11.7.- Etiologia.

La prevencion efectiva del pie diabético requiere el conocimiento detallado de la
patogenia y la correlacion con esta complicacién. El pie diabético es un
sindrome resultante de la interaccion de factores sistémicos (angiopatia,
neuropatia e infeccién) y ambientales (estilo de vida, higiene, calzado, etc.), que
pueden interactuar para favorecer la aparicion, evolucion o perpetuacion de las
lesiones del pie en este tipo de pacientes. Todos estos factores dan lugar a un

pie vulnerable, con alto riesgo de lesion.**

En el estudio The Seatle Diabetic Foot se observo que la Ulcera del pie en
pacientes con diabetes mellitus resulta de mdltiples mecanismos

fisiopatoldgicos:

e Disfuncién neuropatica sensitiva, motora y autonémica.

e Macro y microangiopatia.

e Artropatia diabética con la consecuente limitacion en la movilidad
articular, deformidades, o pie de Charcot, con la aparicion de sitios de

presion anormal que, asociados con factores extrinsecos y visuales,

“ castro Guadalupe, Liceaga Gabriela, et. al. Medicina interna de México, Vol. 25, N. 6, México, 2009,
pag. 485.
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inmunitarios o traumaticos, culminaran en la aparicion de pie diabético

complicado.

La neuropatia periférica coexistird en 45 a 60% de los pacientes con Ulcera
de pie diabético, mientras que en 15 a 20% tendrdn un componente mixto

(neuropatico y vascular).*?

La neuropatia autonomica puede afectar la vasorregulacion como respuesta
a los cambios de temperatura y la hiperemia cutanea en respuesta a los
mecanismos de lesion en la piel, lo que aunado a la resequedad de la piel por
disminucién en la produccién de sudor, incrementa el riesgo de grietas en la piel

gue podrian ser el inicio de una infeccion o Ulcera.

Asi, los factores de riesgo para las Ulceras del pie diabético se pueden

clasificar en tres grandes grupos.}

e Cambios fisiopatolégicos
e Deformidades anatémicas

¢ Influencias ambientales
Principales factores de riesgo de Ulceras en el pie diabético.

e Neuropatia diabética.

e Enfermedad vascular periférica.

e Factores bioquimicos.

e Ulceracién previa en los pies.

e Pobre control de la glucemia.

e Larga duracion de la diabetes mellitus.
e Raza.

e Tabaquismo.

42 ¢
Idem.
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e Retinopatia.

o Nefropatia.

e Edad.

e Género masculino.

e Uso de insulina y disminucion de la agudeza visual.

e Entorno social entre otros.*?
11.8.- Cuadro clinico.

Neuropatia periférica motora. Anormalidad de la anatomia y los biomecanismos
del pie, con dedos en garra, pie cavo Yy articulaciones metatarsofalangicas
subluxadas que conducen a un exceso de presion, formacion de callos y

Ulceras

Neuropatia periférica sensorial. Falta de sensibilidad protectora que
conduce a una menor atenciébn de las lesiones mecanicas o térmicas y

causadas por la presion excesiva

Neuropatia periférica autondmica. Sudoracion deficiente que conduce a

piel seca y formacion de grietas.

Deformidades neuroortopédicas. (Anormalidades anatomicas vy
biomecanicas que conducen a una presion excesiva, enfermedad de Charcot) o

movilidad limitada especialmente en el area media plantar de las articulaciones

Insuficiencia arterial. Deterioro en la viabilidad de los tejidos, cicatrizacién

de la herida y transporte de neutréfilos.

Hiperglucemia y otros defectos metabolicos. Deterioro de la funcion
inmunitaria (especialmente neutrofilia) y entrecruzamiento de la cicatrizacion de

la herida y exceso de colageno.

* Ibidem. pag. 486.
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Pacientes discapacitados. Vision reducida, movilidad limitada vy

amputacion o amputaciones previas.

Pacientes con pobre apego terapéutico. Apego inadecuado a medidas
preventivas y procedimientos de inspeccion e higiene del pie, mal cumplimiento
de las indicaciones médicas, actividades inapropiadas, peso excesivo y calzado
inadecuado

Falla en los sistemas de cuidado. Educacién del monitoreo de la glucosa

y cuidados del pie inadecuados de los pacientes.*

11.9.- Diagnostico.

Resulta importante destacar que a pesar de que el paciente tenga un control
adecuado de su glicemia en raras ocasiones se revisan de manera rutinaria en
la consulta médica sus miembros pélvicos, por lo que esta practica debera
instituirse como rutinaria para detectar oportunamente lesiones en las

extremidades.

Otros datos importantes son el establecer si el paciente cursa con datos
de macroangiopatia, es decir si tiene una insuficiencia arterial con isquemia.
Los pulsos pedios y tibial posterior suelen estar disminuidos o ausentes, es

Importante determinar de manera precisa el sitio de la obstruccién vascular.
Laboratorio.
Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Perfil de Lipidos, Pruebas de

funcionamiento hepatico, Tiempos de coagulacion, Grupo sanguineo y Rh,

Cultivo de la secrecién y antibiograma.

* Ibidem pag. 487.
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Gabinete.

Electrocardiograma, Radiografias simples de la extremidad afectada,
Arteriografia de miembros pélvicos, Laboratorio vascular no invasivo:
Ultrasonido DOPPLER, Fotopletismografia, Pneumopletismografia, Presiones
sistolicas diferenciales (indice brazo-tobillo), Ultrasonido doppler daplex color,

Oximetria transcutanea.*

11.10.- Tratamiento.

Al tratarse de una complicaciéon de un padecimiento sistémico, el tratamiento de
esta condicion resulta ser complejo y multidisciplinario. Un control metabdlico
adecuado, la infeccion concomitante por lo que requieren manejo de insulina

rapida o intermedia, una dieta adecuada y perfectamente balanceada.

En relaciéon al tratamiento del proceso infeccioso, se sabe que en los
cultivos de pie diabético se aislan entre 2 a 6 bacterias diferentes,
identificandose como algunos de los gérmenes mas frecuentes estafilococo
dorado y enterococos. La terapia antibidtica inicial debe ser de espectro amplio
por via parenteral, aminoglucésido con clindamicina y ampicilina, cefalosporinas
de tercera generacién con clindamicina o metronidazol tienen una respuesta

adecuada.

Todo paciente con una obstruccion arterial que sea candidato de cirugia
de revascularizacion deberd ser intervenido quirargicamente, de manera ideal
utilizando vena autodloga y se realizara solo desbridacion de la lesion en el pie,
con extirpacion del tejido necrotico. Los puntos fundamentales del tratamiento

del pie diabético pueden resumirse de la siguiente manera:

** pie diabético, disponible en: http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/af8(3)/pie-diabetico.html,
2-07-2012.
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Reconocimiento temprano e intervencion inmediata, Control de la

glicemia, Reposo absoluto del area afectada,

Debridacion y drenaje del area, Cobertura con antibiéticos, Cuidados de
la herida, reconstruccion vascular, Interconsultas con los especialistas
necesarios. Es importante identificar también aquellos casos en los que no es
posible una reconstruccion vascular y determinar el sitio adecuado para realizar
una amputacion mayor de manera en que se garantice de la mejor manera una
cicatrizacion adecuada del mufion, por lo que es fundamental el punto de vista

de un Cirujano Angio6logo y un Ortopedista.

En ocasiones resulta necesaria también la colaboracion de cirugia
plastica para la realizacion de injertos, tratamiento de los pacientes con pie
diabético involucra una serie de especialistas entre los que se destacan
fundamentalmente cirujanos generales, cirujanos vasculares, ortopedistas,
endocrindlogos y dependiendo de casos particulares se involucran diversas

especialidades como cirugia plastica, neurologia, nefrologia etc.*®

“® pie diabético, disponible en: http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/af8(3)/pie-diabetico.html,
2-07-2012.
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