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RESUMEN

A nivel mundial, las amputaciones de pie diabético se definen como una
ulceracion y destruccion de los tejidos profundos, relacionados con enfermedades
vasculares o neuropatia en las extremidades inferiores. El papel del profesional de
enfermeria es fundamental para abordar este grave problema de salud; la educacién
sanitaria, las recomendaciones de prevencion, la identificacion de riesgos, el
establecimiento de planes de cuidados individualizados constituye los pilares sobre los
que se asienta este rol. El propdsito de este trabajo de investigacion fue aplicar el proceso
de atencion de enfermeria en paciente diabético con amputacion de miembro inferior
derecho, Comuna Ayangue. La metodologia aplicada fue cualitativa de tipo descriptiva,
porque nos proporciona caracteristicas e informacion para llevar a cabo el estudio de caso;
las técnicas empleadas fueron, la observacion directa, la entrevista y el proceso de
atencion de enfermeria, mismo que permite la valoracion directa del paciente, ayudando
a identificar los problemas actuales de salud, también nos ayudara a instaurar los posibles
diagnosticos de enfermeria a través de las taxonomias Nanda, Noc y Nic segun la
patologia expuesta. Los resultados obtenidos revelaron que, mediante la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria, se beneficia al usuario estableciendo planes de
cuidado con los que se logra controlar su patologia ayudando de esta manera a estabilizar

su estado de salud actual.

Palabras clave: Amputacion, diabetes mellitus, cuidados de enfermeria.
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ABSTRACT

Worldwide, diabetic foot amputations are defined as ulceration and destruction of
deep tissues related to vascular disease or neuropathy in the lower extremities. The role
of the nursing professional is fundamental in addressing this serious health problem;
health education, prevention recommendations, identification of risks, establishment of
individualized care plans constitute the pillars on which this role is based. The purpose of
this research work was to apply the nursing care process in diabetic patients with right
lower limb amputation, Ayangue Commune. The methodology applied was qualitative of
descriptive type, because it provides us with characteristics and information to carry out
the case study; the techniques used were direct observation, interview and the nursing
care process, which allows the direct assessment of the patient, helping to identify the
current health problems, it will also help us to establish the possible nursing diagnoses
through the Nanda, Noc and Nic taxonomies according to the pathology exposed. The
results obtained revealed that, through the application of the nursing care process, the user
benefits by establishing care plans with which his pathology can be controlled, thus

helping to stabilize his current state of health.

Key words: Amputation, diabetes mellitus, nursing care.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una patologia clinica con gran relevancia médica,
no solo por ser una enfermedad con una elevada prevalencia sino también por las
consecuencias socioecondmicas y psicoldgicas que produce. Segin (Romero & Ferreira,
2017) “las estimaciones 415 millones de personas en el mundo padecen DM vy la

prevalencia de dicha enfermedad en los tltimos 30 afios casi se ha duplicado” (p. 64).

La diabetes es una de las principales causas de insuficiencia renal, ceguera,
derrames cerebrales, ataques cardiacos y amputacion de miembros inferiores. La diabetes
mal controlada aumenta las posibilidades de estas complicaciones y la mortalidad (OPS,

2019).

Segun la Federacion Internacional de la Diabetes (2019) “Se calcula que del 15 al
25% de las personas diabéticas se veran afectadas en el transcurso de su vida por una
ulcera en el pie.” (p.11) Es decir, el pie diabético es una de las complicaciones de la
diabetes mellitus, cuya consecuencia es la amputacion, que ocurre frecuentemente en
adultos mayores que padecen diabetes mellitus, en donde la neuropatia y las alteraciones
vasculares propician el desarrollo de las ulceras en el pie. Luego de una amputacién por
pie diabético se corre el riesgo de que se infecte la zona quirtrgica retrasando el proceso

de cicatrizacion.

De acuerdo con Garcia et al. (2018). “Las personas diabéticas deben modificar su
estilo de vida implementando buenos habitos de salud y actividades fisicas en su diario
vivir” (p. 6), pero una de las principales problematicas es la falta de conocimiento de las
personas que padecen dicha enfermedad, con respecto al cuidado de su estado de salud.
Por consiguiente, es de prioridad concientizar a la poblacion acerca de los programas que
brinda el Ministerio de Salud Publica impartidos por médicos y enfermeras contribuyendo

con la educacion del paciente y la familia para la prevencion de lesiones del pie diabético.

La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8 y 13% de los pacientes con
diabetes mellitus. Ademas, el riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es
hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos, por lo tanto, la incidencia de

amputaciones en pacientes diabéticos se sitiia entre 6 al0 de cada 100 pacientes al afio.

De acuerdo con la Sociedad Ecuatoriana de pie diabético (2017) se estima que un
aproximado de 20% de los ingresos hospitalarios de pacientes diabéticos esta relacionado

con el pie diabético, que representa la principal causa de amputacion de extremidades

1



inferiores, ya que la tasa de amputacion es 17 a 40 veces mas alta en pacientes diabéticos

que en personas que no diabéticas.

Esta investigacion permitira, aplicar el proceso de atencion de enfermeria en
paciente diabético con amputacion de miembro inferior derecho, mediante el cual el
profesional de enfermeria asumira diversos roles como, el rol de educador, ya que de esta
manera se puede disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones en el paciente con pie
diabético. Educar al paciente diabético es decisivo para garantizar el éxito de todas las
formas terapéuticas, es importante enseiar la forma correcta para cuidar el pie diabético,
otra medida es mantener el control de la glicemia, fomentar un equilibrio de consumo de
alimentos, actividad fisica y seguir el tratamiento farmacoldgico asignado y, como
recurso importante proporcionar apoyo psicologico. A su vez realizard diversas

actividades que beneficien al usuario en el manejo de esta complicacion cronica.

1. DISENO DEL ANALISIS DE CASO.

1.1.Antecedentes del problema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio (2019) define a la Diabetes
Mellitus tipo 2 como “la enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce™.
Por otra parte, una de las complicaciones de la diabetes es la neuropatia diabética, que
consiste en la reduccién del flujo sanguineo que incrementa el riesgo de ulceras en los

pies, infeccion y, en ultima instancia, amputacion.

A nivel mundial, un estudio realizado por Gonzalez, (2019). Demuestra que las
complicaciones del pie diabético constituyen uno de los problemas de salud con
estadisticas alarmantes, por lo tanto, la convierte en la principal causa de las amputaciones
no traumaticas equivalentes a un 70%, de los cuales el 30% fallecen en el primer afio, y

el 40% restantes necesitaran otra amputacion en los proximos 5 afios.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2019) en las Américas
“la diabetes fue la sexta causa principal de muerte, con un estimado de 244,084 muertes
causadas directamente por la diabetes”. De igual manera refiere que la diabetes es una de
las principales causas de ceguera, insuficiencia renal, ataques cardiacos, derrames

cerebrales y amputacion de miembros inferiores.



En Ecuador la diabetes mellitus estd afectando a la poblacion con indices muy
elevados, el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2017) indica que “la prevalencia de
diabetes en la poblacion de 10 a 59 afios es de 2.7 %, destacando un incremento hasta el
10.3 % entre los 30 a 40 afios de vida, al 12.3 % antes de los 60 afios y hasta un 15.2 %

en el grupo de 60 a 64 afios”.

Segun el (Instituto Nacional de Estadistica y Censo, 2020), en el Ecuador la
diabetes mellitus es la cuarta causa de muerte con un porcentaje de 6.8% es decir un total
de 7.900 defunciones en el afio 2020, después de las enfermedades isquémicas del

corazdn, casos confirmados y casos sospechosos de COVID-19.

El trabajo de enfermeria comunitaria en este tipo de pacientes es importante en el
mantenimiento de la salud, constituyendo un eslabon imprescindible al brindar apoyo
asistencial y educador durante la evolucion de la enfermedad. El personal de enfermeria
debera realizar el proceso de atencion de enfermeria con sus cinco etapas: Valoracion,
Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion, lo que permitird brindar los cuidados

de enfermeria de forma iddnea al paciente.

A través de este estudio se plantea determinar cudles son los cuidados de
enfermeria en el manejo de un paciente diabético amputado, al implementar diversas
teorias de enfermeria, se elaboraran planes de cuidados centrados en fortalecer y mejorar

la calidad de vida, asi como ayudar en la recuperacion fisica y psicosocial del usuario.



1.2 Objetivos del estudio

1.2.1 Objetivo general

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en paciente diabético con

amputacion de miembro inferior derecho, Comuna Ayangue, 2022

1.2.2 Objetivos especificos

o Identificar los diagndsticos de enfermeria en paciente diabético con

amputacion en miembro inferior derecho mediante el uso de la taxonomia Nanda

o Establecer las actividades de enfermeria basadas en las necesidades del
paciente
. Ejecutar las actividades de enfermeria en paciente diabético con

amputacion en miembro inferior derecho.
1.3 Pregunta de investigacion

(Cuales son los cuidados de enfermeria en paciente diabético con amputacion de

miembro inferior derecho?
1.4 Proposicion de estudio (Hipotesis)

Los cuidados de enfermeria que brinda el profesional al paciente diabético con

amputacion de miembro inferior determinaran una apropiada recuperacion.
1.5 Unidad de analisis

Paciente de sexo masculino de 57 afios de edad, estado civil casado, mismo que
reside en la provincia de Santa Elena, Comuna Ayangue, con antecedentes patoldgicos
familiares: madre con diabetes mellitus tipo 2, antecedentes patoldgicos personales:
Diabetes mellitus, antecedente quirtirgico de amputacion de miembro inferior derecho,
durante visita domiciliaria presenta dolor y eritema alrededor de la herida quirtrgica a la
toma de constantes vitales presenta TA: 120/75 mmHg, FC: 84 x’, FR: 21x, T°: 36.7 °C,
Sp02: 97%.

1.6 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos



La metodologia aplicada en la investigacion es de tipo descriptivo con un enfoque
cualitativo que nos permite hacer una recoleccion de la informacion un poco mas
profunda valiéndonos de instrumentos que faciliten la valoracion y andlisis de los datos
investigativos obtenidos.

1.6.1 Método de investigacion

Para la recoleccion de datos se utilizara el método inductivo para conocer y
entender caracteristicas generales de la patologia presentada y de esta manera establecer

conclusiones y recomendaciones acordes a las necesidades del usuario.

Proceso de atencion de enfermeria: Esta herramienta permite la valoracion directa
del paciente, ayudando a identificar los problemas actuales de salud, también nos ayudara
a instaurar los posibles diagndsticos de enfermeria a través de las taxonomias Nanda, Nic

y Noc

1.7 Métodos de analisis de la informacion

En la elaboracién del andlisis clinico utilizamos la valoracion por patrones
funcionales de Marjorie Gordon para lograr establecer los diversos diagnosticos
enfermeros con la ayuda de las taxonomias. La North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) define los diagndsticos de enfermeria, a su vez la Nursing
Interventions Classification (NIC) incluye las intervenciones y la Nursing Outcomes
Classification (NOC) los resultados. Estos tres elementos (NANDA-NIC-NOC) son los
componentes del lenguaje enfermero mismos que nos facilitaran la elaboracioén de planes
de cuidado de atencion de enfermeria el cual consta de 5 fases: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion, de esa manera se lograra priorizar y planificar las

respectivas intervenciones, y la posterior revision de sus resultados.

2. RECOPILACION DE LA INFORMACION

2.1 Contexto conceptual, perspectivas y modelos teoricos

Diabetes Mellitus

Segun Catuto (2018). La Diabetes Mellitus es una afeccion grave y cronica que
ocurre cuando existe un mal funcionamiento de la glucosa; es un trastorno metabdlico
resultante de defectos en la secrecion de insulina, en que el cuerpo ha perdido la capacidad

para procesar y utilizar adecuadamente carbohidratos, grasas y proteinas.



Se considera que la Diabetes Mellitus es el primer factor en las complicaciones
que causa varias amputaciones no traumadticas en ambos miembros, para diagnosticar una
persona diabética debe presentar cifras de glucosa superior a 126 mg/dl, hemoglobina
glicosilada por encima del 6.5% y que mediante la toma del test de glicemia o sobrecarga
oral de la glucosa el resultado sea superior a 200 mg/dl.

Diabetes mellitus tipo 2

Conocida también como diabetes mellitus no insulinodependiente, se caracteriza
por la resistencia a la insulina con defectos variables en la destruccion de los islotes B
pancredticos. El riesgo de sufrir diabetes tipo 2 se eleva en condiciones de obesidad,
antecedentes familiares de diabetes, grupo étnico de riesgo, hipertension arterial,
concentracion de HDL (colesterol bueno) menor de 35 mg/dl, concentracion de
triglicéridos superior a 250 mg/dl, vida sedentaria, alcoholismo, valores alterados de
glucosa en ayunas (100-125 mg/dl) o glucosa alterada en el test de sobrecarga (menor de
199 a las 2 horas) y edad avanzada (Badenas, 2017).

Pie diabético

El pie diabético es una complicacion cronica de la diabetes mellitus de etiologia
multifactorial que involucra disminucidén progresiva de la sensacion en los miembros
inferiores, teniendo como factores causales la infeccion, isquemia, neuropatia y mal
control metabolico. Tiene caracteristicas clinicas frecuentes como tulceras y gangrenas
debido a traumatismos, ocasionando en el paciente discapacidad parcial o definitiva
(Solis, 2019).

Etiologia

Los factores predisponentes son aquellos que ocasionan el riesgo de sufrir una
lesién, en las primeras etapas de afectacion se evidencia una disminucion en la
sensibilidad profunda y mdas adelante en la sensibilidad tactil superficial, dolorosa y
térmica. La combinacion de esos elementos trae como consecuencia el acortamiento de
los tendones que altera la distribucion de carga que soporta el pie, la aparicion de dedos
en martillo e hiperqueratosis.

Los factores desencadenantes se producen por traumatismos mecanicos que
afectan la integridad de la piel y generan la aparicion de ulceras o necrosis del tejido en
el area afectada; de igual forma el grado de afectacion de las lesiones dependera de la
magnitud y duracion del mismo, el umbral de dolor y la capacidad de los tejidos para

resistir la agresion externa (Fernandez & Francisco, 2017).



Los factores agravantes favorecen la aparicion de complicaciones y el retraso en
la cicatrizacion de heridas; por consecuencia de la hiperglucemia disminuye la respuesta
inmunitaria y genera vulnerabilidad ante infecciones, la ausencia del dolor resulta del
deterioro de la inervacion dando lugar a la formacion de celulitis o abscesos y la
vasculopatia que compromete la perfusion de oxigeno (Armans, 2020).

Clasificacion de pie diabético

Numerosos estudios mencionan diversas clasificaciones de las lesiones del pie
diabético, pero en la presente investigacion tomamos en cuenta la gravedad, severidad,
profundidad, grado de infeccion y gangrena de las tlceras diabéticas empleadas en la
escala de MEGGIT-WAGNER.

Tabla 1 Clasificacion de Meggit- Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

0 Pie de riesgo Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos
en garra, deformidad dsea.

I Ulceras superficiales Destruccion del  espesor
total de la piel.

11 Ulceras profundas Penetra la piel, grasa,
ligamentos, pero sin afectar hueso,
infectada.

I Ulceras profundas mas Extensa y  profunda,

abscesos (osteomielitis) secrecion y mal olor.

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del
pie o de los dedos, talon o planta.

\% Gangrena extensa Todo el pie afectado,

efectos sistémicos.
Fuente: Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 2017; 2; 64-122.

Elaborado por: Keyla De la O Parrales

Complicaciones

Camacho (2018), define a “la amputacion como uno de los procedimientos
quirurgicos de mayor antigliedad en donde se efectua el corte o separacion de una porcion
anatémica” (p. 8), por lo tanto, las amputaciones que mas se realizan son en las
extremidades inferiores el pie, el dedo o parte del mismo, volviéndose la causa mas
frecuente de ingresos hospitalarios y afecta la calidad de vida de los pacientes debido a la
neuropatia diabética.

Principales Factores

Los factores estudiados para la complicacion de la Diabetes Mellitus es no llevar

adecuadamente un control y un seguimiento oportuno de la enfermedad produciendo que



aparezcan complicaciones en su salud, mediante esto se evidencia los factores
modificables mas importante y esto son lo siguiente: mala alimentacion y déficit de
conocimiento dietético, ausencia total de visitas médicas, alteracion de la presion arterial,
déficit de actividad fisica, sedentarismo u obesidad, consumos de sustancias téxicas y
tabaquismo, mal control metabdlico, ausencia de movilidad articular, poca revision de los
pies, malformacion podalica, utilizacion inadecuada de calzado, poca higiene de los pies
y déficit de nivel socioecondmico (Gomez & Lainez, 2017).

Factores de riesgo modificables

Los factores de riesgo modificables estan dirigidos a intervenir en ellos para llevar
un adecuado control de la problemética que aquejan a muchas personas que tienen esta
enfermedad, segiin Avalos (2018), los factores encontrados son los siguientes:

- Alcoholismo.

- Aumento de la presion plantar.

- Deformidades anatémicas.

- Descontrol metabdlico.

- Factores sociales.

- Ingestion de B bloqueantes.

- Sobrepeso corporal u obesidad.

- Tabaquismo.

A través de investigaciones realizadas para identificar los factores de riesgos se
evidencian mas factores modificables de esta patologia, en este estudio los factores
encontrados por (Gémez & Lainez, 2017), son:

- Alimentacion.

- Control médico.

- Deformidades podalicas.

- Falta de educacion diabetologica.

- Higiene deficiente en los pies.

- Hipertension

- Mal control metabdlico.

- Movilidad articular limitada.

- Nivel socioecondmico bajo.

- Obesidad.

- Podologo.

- Revision de los pies.



- Uso de calzado inadecuado.

2.2 Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador

Seccion Séptima — Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

Capitulo Tercero

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los &mbitos publico y privado. La misma atencion prioritaria
recibirdn las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual,
maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial
proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

Ley de prevencion, proteccion y atencion integral de las personas que padecen

diabetes ario 2018

Art. 1.- El Estado ecuatoriano garantiza a todas las personas la proteccion,
prevencion, diagndstico, tratamiento de la Diabetes y el control de las complicaciones de
esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblacion y su respectivo entorno
familiar. La prevencidén constituira politica de Estado y sera implementada por el
Ministerio de Salud Publica. Seran beneficiarios de esta Ley, los ciudadanos ecuatorianos

y los extranjeros que justifiquen al menos cinco afios de permanencia legal en el Ecuador.

Art. 7.- El Ministerio de Salud Publica y, previo informe técnico del Instituto
Nacional de Diabetologia (INAD), autorizaré el funcionamiento de instituciones privadas

y/o0 ONGS que se dediquen a la prevencion, diagnostico y tratamiento de la Diabetes.

Art. 8.- El Consejo Nacional de Salud, coordinara con el Consejo Nacional de

Educacion Superior - CONESUP -, la creacion en las facultades de Ciencias Médicas, la
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especializacion en el nivel de postgrado, de Diabetologia, a fin de preparar los recursos
humanos especializados para la implementacion de los programas de Prevencion,
Investigacion, Diagndstico, Tratamiento de Personas Afectadas y Programas de

Educacion.

Art. 9.- Las personas aquejadas de Diabetes no seran discriminadas o excluidas

por su condicidn, en ningun ambito, sea este laboral, educativo o deportivo.

Art. 17.- En caso de cualquier tipo de emergencia médica que sufran los pacientes
diabéticos, deberan ser admitidos y medicados de inmediato en cualquier casa de salud,
tanto publica como privada, para cuyo efecto, y de ser necesario, no seran sujetos de pago

previo o algun tipo de garantia solicitada por dichos centros de salud.
2.3 Modelos y Teorias de enfermeria

Dorothea Orem Modelo del Autocuidado

Segun Naranjo (2019), indica que las personas cuando no estan en capacidades
para cuidarse por si solas necesitan de los enfermeros quienes poseen el arte de cuidar, a
las personas para ayudarlas a recuperarse satisfactoriamente o mantener un estilo de vida
digno.

Dorothea Elizabeth Orem consta de tres temas muy importante en el mundo de la
enfermeria, esto son: la teoria del autocuidado, la teoria del déficit del autocuidado y la
teoria de los sistemas de enfermeria.

El autocuidado: Es el concepto basico de la teoria, conjunto de acciones que
realiza la persona para controlar los factores internos y externos que pueden comprometer
su vida y su desarrollo posterior, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona
por si misma.

Segun Orem, el autocuidado no es innato, sino se aprende esta conducta a lo largo
de la vida, a través de las relaciones interpersonales y la comunicacion en la familia, la
escuela y amigos.

Teoria del déficit de autocuidado: Cuando la demanda es superior a la capacidad
del individuo para realizar el autocuidado. Es aqui cuando tiene accion la enfermera para

compensar la demanda de cuidados.
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Teorias del sistema de enfermeria: Cuando existe un déficit de autocuidado, la
forma como la persona y el profesional de enfermeria se relacionan para compensar el
desequilibrio existente en el autocuidado.

Este modelo del autocuidado es de gran importancia referenciarlo en este trabajo
ya que se orienta a realizar educacion a los pacientes acerca de los cuidados que deben
llevar cuando presentan alguna complicacion en su salud, ya que los pacientes no pueden
realizar actividades diarias por desconocimiento de los cuidados que deben de realizar
para su bienestar.

Esta teorica aparecié en el afio 1958 dando un realce a los pacientes que no
practicaban ninguna actividad para que mejore su estilo de vida y su bienestar, de esta
manera reducir la morbilidad y mortalidad, en los pacientes que presentaban varias
complicaciones de su enfermedad a corto plazo.

De la misma manera se toma como referencia el modelo de autocuidado de
Dorothea Orem para educar a los pacientes que presentan alguna alteracion en su salud y
que puedan llevar un correcto autocuidado de su enfermedad, para mantener o disminuir
el problema de salud que presenta y volver a involucrarse en sus actividades sin tener que
pedir ayuda.

Es de gran importancia acogerse a este modelo para aplicar a las personas con DM
y evitar el desarrollo de pie diabético, es responsabilidad del personal de salud educar e
impartir educacion oportuna a los pacientes con esta patologia que muchos de ellos

desconocen el autocuidado que debe tener.

Modelo de Virginia Henderson “Teoria de las 14 necesidades bdsicas”

Virginia Henderson, enfermera que realizé grandes aportes a la enfermeria como
profesion, desarroll6 su modelo basado en las 14 necesidades, donde el papel de la
enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano a realizar aquellas actividades que
contribuyan a la salud, su recuperacion o a una muerte en paz y que podria llevar a cabo
sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios. La enfermera
es la principal ayuda del enfermo, quién debe contribuir con sus conocimientos al cuidado
del paciente. Henderson consideraba que la enfermeria cambiaria de acuerdo con la
época, ademas incorpora los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su definicion de
enfermeria, explicoé la importancia de la independencia de enfermeria (Bellido &
Lendinez, 2018).

Las Necesidades bésicas consideradas por Henderson son:
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. Respirar normalmente

. Comer y beber adecuadamente

. Eliminar los residuos corporales

. Moverse y mantener una postura conveniente

. Dormir y descansar

. Seleccionar ropas apropiadas: Vestirse y desvestirse

. Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales

. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger el tejido cutaneo

O© 00 3 N W kW DN

. Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen otros

10. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones

11. Rendir culto de acuerdo con la propia fe

12. Trabajar de tal manera que exista un sentido de logro

13. Jugar o participar en diversas actividades recreativas

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud.
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3. ANALISIS DE LA INFORMACION

3.1 Descripcion general del caso

Paciente de sexo masculino de 57 afios de edad, estado civil casado, mismo que
reside en la provincia de Santa Elena, Comuna Ayangue, con antecedentes patoldgicos
familiares: madre con diabetes mellitus tipo 2, antecedentes patologicos personales:
Diabetes mellitus, antecedente quirtirgico de amputacion de miembro inferior derecho,
durante la visita domiciliaria, refiere dolor y eritema alrededor de la herida quirtrgica

misma que tiene 5 semanas de evolucion.

Al momento de la valoracidon el paciente se encuentra orientado en tiempo y
espacio con facie dolorosa, al examen fisico céfalo caudal, presenta cabeza normocéfalo,
cuello asimétrico sin presencia de adenopatias, térax simétrico que al momento de la
auscultacion no presenta ruidos andmalos, abdomen blando, depresible no doloroso a la
palpacion superficial, sin presencia de globo vesical, extremidades superiores simétricas,
extremidad inferior derecha amputada (desarticulacion de rodilla) presenta eritema

alrededor del sitio quirtrgico.

A la valoracion de constantes vitales presenta: presion arterial: 120/75 mmHg,
frecuencia cardiaca: 84 por minuto, frecuencia respiratoria: 21 respiraciones por minuto,

temperatura: 36.7 °C, saturacion de oxigeno: 97%.
3.2 Proceso de recogida de la evidencia

Desde el primer contacto con el paciente, se realiza un examen fisico, asi mismo

se obtienen datos mediante la entrevista con el paciente y su cuidador.

Al aplicarse la entrevista el paciente estuvo presto a colaborar en todo momento
con las preguntas que se le realizaba, mostrando interés en querer mejorar su estado de
salud logrando crear un lazo de confidencialidad entre paciente y enfermera, con el
objetivo de aportar significativamente a la mejoria del paciente. Luego de aplicar la
entrevista en el medio en el que se encontraba el usuario se procedid a continuar con las
visitas domiciliarias al paciente y familia, de tal manera que se emplearon medidas para
educar al cuidador del paciente y de esta manera lograr establecer un entorno adecuado y

confortable para el usuario.
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3.2.1 Examen fisico
CABEZA: simétrica, normocéfalo, con implantacion de cuero cabelludo de color
negro.

CARA: redonda, Facie dolorosa, cejas pobladas, simétricas, ojos simétricos de

color café oscuro.

FOSAS NASALES: simétricas, vias aéreas permeables, sin presencia de lesiones

ni cicatrices.
OREJAS: simétricas, sin lesiones visibles.

BOCA: labios hidratados, mucosas orales himedas, encias de color rosada, sin

presencia de ulceraciones o cicatrices.
CUELLO: sin adenopatias
EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA RESPIRATORIO

INSPECCON: térax simétrico, se observa respiracion normal FR 21x min, SPO2

97%, adecuada para su edad, sin esfuerzo, no tiraje intercostal.
PALPACION: durante la palpacion no presenta dolor.
PERCUSION: se percute matidez en el torax.

AUSCULTACION: presencia de murmullo vesicular normal en campos

pulmonares.
EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

INSPECCION: presion arterial 120/75 mmHg, frecuencia cardiaca 84

pulsaciones por minuto.
PALPACION: durante la palpacion no se evidencia dolor.
PERCUSION: se encuentra matidez cardiaca normal.
AUSCULTACION: ruidos cardiacos ritmicos.
EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA DIGESTIVO

INSPECCION: se observan movimientos respiratorios.
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PALPACION: blando, depresible, no doloroso, no visceromegalia.
AUSCULTACION: ruidos hidroaéreos presentes.
PERCUSION: timpanismo presente.

GENITALES: integros de acorde a su sexo, presencia de abundante vello pubico,

sin presencia de irritaciones, no malformaciones.
EXAMEN FiSICO DE LOS MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES
EXTREMIDADES SUPERIORES: simétricas.

EXTREMIDADES INFERIORES: miembro izquierdo sin cicatrices o heridas,
miembro derecho presenta amputacion desarticulacion de la rodilla, presenta eritema,

dolor a la palpacion.

3.2.2 Evidencia documental,

HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)
Nombre: L.G.C  Edad: 57 afos Sexo: H H.C.U: 091548755-8

Direccion: Comuna Ayangue Estado Civil: Casado Instruccion: Primaria

Observacion directa

Motivo de consulta: Paciente de sexo masculino de 57 afos de edad, estado civil casado,
mismo que reside en la provincia de Santa Elena, Comuna Ayangue, con antecedentes
patologicos familiares: madre con diabetes mellitus tipo 2, antecedentes patoldgicos
personales: Diabetes mellitus, antecedente quirurgico de amputacion de miembro inferior
derecho, durante visita domiciliaria, refiere dolor y eritema alrededor de la herida
quirargica misma que tiene 3 semanas de evolucion. A la valoracion de constantes vitales
presenta: presion arterial: 120/75 mmHg, frecuencia cardiaca: 84 por minuto, frecuencia
respiratoria: 21 respiraciones por minuto, temperatura: 36.7 °C, saturacion de oxigeno:

97%.
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DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD. CLASES. - Toma de conciencia de la

salud

( Coémo considera su salud? Importante. Poco importante |:|

Sin importancia |:|

(Como cree que ha sido su salud en general? MB |:| B |:| R . M |:|
Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a?  SI |:| NO-

Cual?

;Asiste a controles de salud?  Si . NO |:|

,Cual? Actualmente al centro de salud por la diabetes.

(Cumple Ud. el plan terapéutico? . Si |:| NO

JPor qué? ___ No tengo plan terapéutico

¢Donde acude cuando se enferma? Hospital . Farmacia |:| Vecinos |:|

Otros |:|
(Qué habitos tiene Ud.? Cigarrillo|:| Alcohol |:| Drogas|:| Otros |:|
Ninguno [
(Convive con algin animal? Perros. Gatos |:| Aves |:| Otros |:|
Ninguno |:|
(Toma Ud. medicamentos? Prescritos . No prescritos |:| Caseros |:|

Ninguno |:|

Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos: diabetes mellitus tipo 2

Quirurgicos: amputacion de miembro inferior

Antecedentes Patologicos Familiares:

Padre: ninguno

Madre: diabética

Otros: ninguno
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Observacion: paciente nos refiere que desea mejorar su salud para poder adaptarse a la

discapacidad adquirida

Diagnoéstico enfermero:
Dominio 1: Promocion de la salud.
Clase 2: Gestion de la salud

Diagnostico enfermero: 0162: Disposicion para mejorar la gestion de la salud
manifestado por expresa deseo de mejorar la gestion de la salud, deseo de mejorar las

elecciones de la vida diaria para alcanzar los objetivos.

DOMINIO 2: NUTRICION.  CLASES. -Ingestién -Digestion -Absorcién -

Metabolismo -Hidratacion

- (Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?
Carnes Roj as|:| Carnes Blancas. Arroz. GranoD Frituras‘j
Hortalizas . Frutas -

- (Cuantas comidas ingiere diariamente? 1 I:' 2 |:| 3 - +de3 |:|

- Tiene horarios para ingerir sus alimentos Si- NO |:|

- (Toma Ud. suplementos vitaminicos? Sil:l NO .

- (Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente? 1 |:| 2|:| 3. +de3 |:|

- Describa un dia de comida.

Desayuno: pan o galletas con queso, jugo o café  Almuerzo: sopa de pollo o pescado,

arroz con pollo o pescado y ensalada
Merienda: fruta Cena: té con tostadas o galletas

Observacion: paciente refiere haber mejorado sus héabitos alimentarios segun la dieta
que le explicaron en la clinica donde realizaron la cirugia y llevo el control de su

diabetes.

- Valoracion problemas de la boca: ninguno
- Valoracion problemas para comer: ninguno
- Dificultades para masticar, tragar: ninguno

- Alimentacidn por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros: no
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Valoracién de otros problemas que influyen en el patron: problemas digestivos
(nduseas, vomitos, pirosis): ninguno

Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: ninguna

Alergias: Ninguna Suplementos alimenticios y vitaminas: ninguna

Alteraciones de la piel: eritema alrededor de la herida quirdrgica en miembro
inferior derecho

Lesiones cutdneas: mufion en miembro inferior derecho a nivel de rodilla

Con respecto al IMC: Peso: 66 Talla1.67 IMC 23.7

Patrén alterado superior al 30% Inferior a 18,5%

Patrén en riesgo: entre 25y 30% Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9% _X.

Diagnéstico enfermero: ninguno

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. - Funciones:

Urinarias, Gastrointestinal, Tegumentaria y Respiratoria.

(Con qué frecuencia orina al dia? 1 |:| 2 |:| 3 |:| +de3 .

(Como es la intensidad de su orina? Fuerte . Débil |:| Entrecortado |:|

[ Siente alguna molestia al orinar? Si |:| NO. ,Cual? |:|

¢ Aplica algtn tratamiento para facilitar la miccion? ~ Si |:| NO . (Cual?
¢Cuantas deposiciones realiza al dia? 1 |:| 2 . 3|:| +de3 |:|
(Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?

Normal . Duras |:| Liquidas |:| Fétidas |:|

¢ Presenta algtin tipo de malestar al realizar sus deposiciones?  SI |:| NO.
,Cual?

(De qué color son sus deposiciones?

Blanquecinas |:| Negruzcas . Verdosas |:|

¢ Utiliza algtn tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?  SI |:|NO .
,Cual?

(Como es su sudoracion?  Escasa . Excesiva |:|

Diagnoéstico Enfermero: ninguno

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES.- Sueiio/Reposo -Actividad/

Ejercicio -Equilibrio De La Energia -Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares -

Autocuidado:
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- (Cuantas horas duerme usted diariamente? 4 |:| 6 |:| 8|:|+ de 8 -

- ¢ Susuefio es ininterrumpido? Si - NO |:| . Cuantas veces se despierta

enlanoche?l. 2 |:| +de2|:|

- (Tienes problemas para conciliar el suefio? Si |:| NO .

- ¢ Toma algiin medicamento para dormir? Si |:| NO. (Hace qué
tiempo? Dias DMeses DAflOS D
- (Tiene algin hébito para dormir? Sil:l NO . ,Cual? |:|

- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?
Si ~o O L]
- ¢ Tiene periodos de descanso durante el dia? Si. NO|:|
. Cuanto tiempo? Varios minutos
- (Qué hace usted para relajarse? Ver TV |:| Escuchar musica . Leer|:|
Otr0s|:| ,Cual?
- ¢Realiza algun tipo de ejercicio o deporte? Si |:| NO .
. Cual? Ninguno
- (Con qué frecuencia lo realiza? A diari0|:| 1 vez por semana |:|
2 veces por semanaD
- (Qué tiempo le dedica al ejercicio? 30 minutos |:| 1 hora |:|
+del hora|:|
- (Considera que tiene la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas?

si ] ~o [

- (Puede usted?

Puntuacion
o Movilizarse Clave para puntuacion
0: Completo autocuidado

o Alimentarse 1: Requiere de apoyo de equipo o

. dispositivo
o Badarse 2: Requiere ayuda de otra persona

. 3: Requiere ayuda de otra persona y

o Vestirse dispositivo
o Arreglarse 4: Es dependiente y no colabora

Observacion: debido a la amputaciéon del miembro inferior derecho el paciente es

dependiente para realizar diversas actividades.

- Valoracion del estado cardiovascular: Ruidos cardiacos normales
- Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad: ninguno
- Antecedentes de enfermedades respiratorias:
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Disnea , molestias de esfuerzo , tos nocturna ,
expectoracion , indicacion verbal de disnea , debilidad
generalizada , cansancio

- Grado de movilidad en articulaciones (fuerza, tono muscular o actividades
cotidianas): limitado

- Encamamiento: parcial debido a la amputacion del miembro inferior derecho
Diagnostico enfermero:
Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: Actividad/ejercicio

Diagnostico enfermero: 0085 deterioro de la movilidad fisica relacionado con pérdida de
condicién fisica (amputacion de miembro inferior) manifestado por alteracion de la

marcha, disconfort, disminucion de la amplitud de movimientos.

DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION: CLASES.- Atencién- Orientacién-

Sensacion/Percepcion- Cognicion- Comunicacion

- Nivel de conciencia: Consciente- Somnoliento D EstuporosoD
Orientado. Desorientado: Tiempo D Espaci0|:|

- Memoria e intelecto: ; Tiene usted facilidad para la comprensién? SI D NO -

- (Hatenido cambios en la concentracion?  SI D NO.

- (Tiene usted problemas para recordar detalles? Si I:I NO .

Comunicacion

Como es la comunicacion con su familia: Adecuada - No adecuada |:|

Sensorio
Vision: Normal . Disminuida |:| Ausente |:|
Audicion: Normal . Disminuida |:| Ausente |:|
Olfato: Normal . Disminuida |:| Ausente |:|
Gusto: Normal . Disminuida |:| Ausente |:|
Tacto: Normal - Disminuida |:| Ausente |:|
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- Nivel de consciencia y orientacion: consciente, orientado en tiempo y espacio

- Puntaje de la escala de Glasgow 15/15 -Sintomas depresivos: ninguno

- Fobias o miedos: ninguno

- (Tiene dolor? En el sitio quirargico - Est4 o no controlado: no estd controlado
- (Tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion?: no

Observaciones: el paciente no presenta alteraciones en este dominio
Diagnostico enfermero: ninguno

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES.- Auto concepto- Autoestima-

Imagen corporal

- (Como se considera usted como persona?  Persona positiva . Persona
negativa |:|

- (Se siente usted a gusto consigo mismo?  SI |:| NO.

- (Como se describe a si mismo? Util |:| Inl'ltil|:| Ansioso - Otros |:|

- (Hanotado cambios en su cuerpo? Si. NO

- (Hanotado cambios en su personalidad? ~ Si D NO .

- (Coémo acepta estos cambios? Facilmente .Dificilmente |:| Indiferente |:|

Observacion: paciente tiene una imagen corporal negativa, se le dificulta un poco
reconocer la ausencia de una extremidad, refiere estar consciente de su realidad en torno
a su enfermedad y la enfrenta con un poco de temor e inseguridad, pero tiene como apoyo

a su familia.

Diagnoéstico enfermero:
Dominio 6: Autopercepcion
Clase 3: Imagen corporal

Diagnostico enfermero: 00118 trastorno de la imagen corporal relacionado con
procedimiento quirdrgico (amputacion de miembro inferior) manifestado por alteracion
de la estructura corporal, ausencia de una parte del cuerpo, alteracion del funcionamiento

corporal.
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DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES.- Roles Del Cuidador -Relaciones

Familiares -Desempefio Del Rol

- Vive: Solo |:| con Familiares . con Amigos |:|

- (Qué papel cumple en su familia? Esposo/a. Hijo/a |:| Otro |:|

- (Se siente parte de su nticleo familiar? SI . NO |:| A veces D

- (Cbémo considera su entorno familiar? Bueno . Regular |:| MaloD

- (Como son las Relaciones familiares? Afectivas - Hostiles|:| Indiferente[l

- (Ha vivido algan tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar? — SI -

NO|:| .Cual? Alcoholismo |:| Drogadiccion |:| PandillaD
Abandono |:| Violencia doméstica |:| Otros .
- (Quién es su fuente de apoyo en sus problemas? Familia. Amig0s|:|

Otros |:| Nadie |:|

- Violencias ;Cuales? Ninguna
Observaciones: el paciente no presenta alteraciones en este dominio

Diagnéstico enfermero: ninguno

DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES.- Identidad Sexual -Funcion Sexual -

Reproduccion

- (Se identifica usted con su sexo? Si . NO |:|

- (Tiene vida sexual activa? Si |:| NO.

- (A qué edad inici6 sus primeras actividades sexuales? <De 12 afios D 12
y15aios[l] 16220 asios[_] + de 20 afios [_]

- (Coémo se comporta en su rol sexual? Hombre . Mujer |:| Ambos|:|

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.? 1|:| 2 . 3 D +de3 |:|

- (Hatenido cambios en el comportamiento sexual? SD NO .

- Fecha primera menstruacion Fecha tltima menstruacion

- (Cuantos hijos tiene? Ninguno |:|1 D 2 . 3 D 4 |:|

- +ded [ ]
- (Hatenido abortos? NingunoD 1|:| 2 |:| 3 |:| +de3 D

- (Utiliza anticonceptivos? Sfl:' NO . ,Cual?

- ¢ Cuando fue su ultimo Papanicolaou?
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- ¢Cuando fue la fecha de su ultimo examen prostatico (si procede)?: no recuerda

- ¢Sufre de menopausia? Algln sintoma relacionado:
Observaciones: el paciente no presenta alteraciones en este dominio

Diagnoéstico enfermero: ninguno

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES: CLASES.-
Respuestas  Postraumaticas -Respuestas de Afrontamiento —  Estrés

Neurocomportamental

- (Coémo se considera Ud.? Persona: Tranquila . Alegre - Triste |:|
Preocupada |:| TemerosaD IrritableD AgresivaD Otro I:'
- ¢Qué utiliza cuando estd tenso? MedicinaD Droga |:| Alcohol|:|

Otros |:| Nada .

- (Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles? Afrontamiento.
Negacion |:| Indiferencia |:|
- (Ante una situacion de estrés a quién recurre? Familia . Amigos|:|

Otr0s|:| Nadie |:|

- (Ha sufrido un hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios? Sf-
NO |:|

- Ha tenido Ud. intentos de suicidio? SI |:| NO.

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis: la

amputacion de su pierna

Observacion: Paciente refiere sentir temor frente a su situacion porque padece dolor,

pero con el amor y cuidado de la familia recupera el &nimo para seguir adelante.

Diagnostico enfermero:

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

Clase 2: Ansiedad.

Diagnostico enfermero: Ansiedad; relacionado con factores estresantes (estado de salud)

manifestado por inquietud, incertidumbre, preocupacion y temor.

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES.- Valores -Creencias -

Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones
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(Cuales son los principales valores que Ud. practica? Respeto y responsabilidad

(Qué le gusta més a Ud.? Lectura|:| Danza |:| Musica D Arte |:|

Ejercicio [ ] Otros 1]

(,Qué tipo de religion practica Ud.?  Catoélica . Evangélica |:|
Adventista |:| Testigo de Jehova |:| Otra |:|

(Su creencia religiosa influye en su comportamiento? Si |:| NO .
.Coémo?

.Su creencia religiosa influye en su salud? ~ SI |:| NO . .Coémo?
(Su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad? Si. N(D cComo?

(Busca apoyo espiritual cuando lo necesita? Si . NO |:|
¢Le resulta facil tomar decisiones? Si . NO |:|
¢Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida? SI D NO .
[ Tiene planes para el futuro? Sil:l NO. JCudl?

Cree Ud. en: Ojo. Espanto . Mal aire |:| Brujeria |:|

Observacion: ninguna

Diagnoéstico enfermero: ninguno

DOMINIO 11 SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES.- Infeccion -Lesiéon Fisica -

Violencia -Peligros Del Entorno -Procesos Defensivos -Termorregulacion.

(Como considera su Nivel de sensibilidad?

Normal |:| Disminuido |:| Aumentado .
¢Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutdnea? Si . NO |:|
.Como? Cuando hace calor y sudo me pica alrededor del vendaje

(Reconoce Ud. cambios en la temperatura corporal? Si- NOD

Observacion: al momento el paciente presenta calor al tacto en la herida.

Diagnostico enfermero:

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: lesion fisica.
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Diagnostico enfermero: 00046: deterioro de la integridad cutdanea relacionado con factor
mecanico(presencia de mufidn quirdrgico) manifestado por alteracion de la integridad de

la piel.
Dominio 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: lesion fisica.

Diagnostico enfermero: 00100: retraso en la recuperacién quirurgica relacionado con
diabetes mellitus manifestado por tiempo requerido para la recuperacion excesiva,

disconfort, requiere ayuda para el autocuidado.

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES.- Confort Fisico — Confort Del Entorno —

Confort Social

- (Cbébmo se siente Ud. en este momento? Bien|:| Regular . Mal|:|

- (Sufre Ud. generalmente de alguna molestia? ~ SI - NO |:| ,Cual?

- Cuando tiene dolor ;Cémo lo trata? Toma medicamento casero |:| Cambia
de posicion .usca ayuda médica |:|

- (Como siente Ud. que es atendido cuando necesita del personal de salud? Bien.

Regular |:| Malo|:|

Observacion: paciente refiere dolor
Diagnostico enfermero:

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Diagnostico enfermero: Dolor agudo relacionado amputacion de miembro manifestado

por expresion facial de dolor, verbalizacion del dolor por parte del paciente

DOMINIO 13 CRECIMIENTO/DESARROLLO: CLASES.- Crecimiento -

Desarrollo

- (Considera Ud. que ha ganado peso? Sf|:| NO. .Cuanto? Kg
- (En qué tiempo?

- (Considera Ud. que ha perdido peso?  Si . NO|:| ;Cuanto? 5 Kg
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- (En qué tiempo?2 meses

- (Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla? Si- Nd:'

- ¢(Por qué?
- (Realiza actividades acorde a su edad? Si |:| NO . . Cuales?
- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.? Niflez|:| AdolescenciaD

Adulto . Adulto mayor |:|

Observacion: ninguno

Diagnoéstico enfermero: ninguno
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Dominios afectados
Dominio 1: Promocion de la salud. - Clase 2: Gestion de la salud

0162 Disposicion para mejorar la gestion de la salud manifestado por expresa
deseo de mejorar la gestion de la salud, deseo de mejorar las elecciones de la vida diaria

para alcanzar los objetivos.
Dominio 4: Actividad/reposo. - Clase 2: Actividad/ejercicio

0085 Deterioro de la movilidad fisica relacionado con pérdida de condicion
fisica (amputacion de miembro inferior) manifestado por alteracion de la marcha,

disconfort, disminucion de la amplitud de movimientos.
Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés. - Clase 2: Ansiedad

00146 Ansiedad relacionado con factores estresantes (estado de salud)

manifestado por inquietud, incertidumbre, preocupacion y temor.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion. - Clase 2: Lesion fisica

00046: Deterioro de la integridad cutianea  relacionado con factor
mecanico(presencia de mufién quirtirgico) manifestado por alteracion de la integridad de

la piel.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion. - Clase 2: Lesion fisica.

00100 Retraso en la recuperacion quirurgica relacionado con diabetes mellitus
manifestado por tiempo requerido para la recuperacion excesiva, disconfort, requiere

ayuda para el autocuidado.
Dominio 12: Confort. - Clase 1: Confort fisico

00132 Dolor agudo relacionado con amputacion de miembro manifestado por

expresion facial de dolor, verbalizacion del dolor por parte del paciente.

3.2.3 Analisis individual de cada caso
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Tabla 2 Proceso de atencion de enfermeria 1

NOMBRES DEL PACIENTE: DIAGNOSTICO: Amputacién de miembro inferior
DIAGNOSTICO INTERVENCIONES ,
ENFERMERO RESULTADOS /N.O.C INLC EVALUACION
Dominio: 12 Dominio: Conocimiento y conducta Campo: Fisiologico Mediante las
Confort de salud (IV) basico actividades

Clase: 1 Confort
fisico

Etiqueta: 00132
Dolor agudo
relacionado con
amputacion de
miembro
manifestado por
expresion facial de
dolor,
verbalizacion del
dolor por parte del
paciente

Clase: Conducta de salud (Q)
Etiqueta: 1605 Control del dolor

Indicadores

1.Grave

2. Sustancial

3.Moderado

4. Leve

5. Ninguno

Reconoce
el

comienzo
del dolor

Reconoce
sintomas
asociados
del dolor

Refiere
dolor
controlado

Clase: Fomento de la
comodidad fisica
Etiqueta: Manejo del
dolor

Actividades

- Realizar una
valoracidn exhaustiva
del dolor que incluya
localizacion,
caracteristicas, duracion,
frecuencia, intensidad y
factores
desencadenantes.
-Observar claves no
verbales, especialmente
en aquellos que no
pueden comunicarse
eficazmente.

-Asegurar que el
paciente reciba los
cuidados analgésicos
correspondientes.
-Animar al paciente a
vigilar su propio dolor.
-Proporcionar
informacion acerca del
dolor, causas, el tiempo
que durara y las
incomodidades que se
esperan.

-Utilizar medidas de
control del dolor antes
de que el dolor sea
Severo.

realizadas el
paciente refiere
mejor control de
dolor y con la
educacion
brindadaaélya
su cuidador se
ha obtenido
favorables
resultados.

Elaborado por

Keyla Jennifer De la O Parrales
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Tabla 3 Proceso de atencion de enfermeria 2

NOMBRES DEL PACIENTE: DIAGNOSTICO: Amputaciéon de miembro inferior
DIAGNOSTICO INTERVENCIONES .
RESULTADOS /N.O.C EVALUACION
ENFERMERO /N.I.C
Dominio: 11 Dominio: salud fisioldgica (II) Campo: fisiologico: Mediante las
Seguridad/proteccion | Clase: integridad tisular (L) complejo intervenciones
Etiqueta: 1102 curacion de la herida | Clase: 1. Control de la | realizadas se
' por primera intencion piel/heridas evidencia la
lease: 2 lesion Indicadores = - Etiqueta: 3660 disminucion del
fisica. E g | cuidados de las edema y eritema
2 Sl g e EO heridas alrededor de la
3 7 E 2|z Actividades herida.
= | N e ] itori Al brindar
Etiqueta: 00100 Monitorizar las . g
Ret 1 caracteristicas de la informacion al
ctrasoen fa herida incluyendo cuidador se
rec.u%)ertacmn drenaje color tamafio y | mejora el estado
irargica :
?eulaciogna do con Ok_’r- _ . de disconfort del
. . Secrecion -Limpiar con solucién | o, ciente.
diabetes mellitus salina fisiologica o un
, serosadela | X .. .
manifestado por herid limpiador no téxico,
tiempo requerido erica segun corresponda.
para la recuperacion -Aplicar una crema
excesivo, .edema, adecuada para la
piel caliente al tacto, ) piel/lesion, segiin
., Eritema corresponda.
secrecion serosa, ] . )
) ) cutaneo X -Aplicar un vendaje
disconfort, requiere ) . .
circundante apropiado al tipo de
ayuda para el herida.
autocuidado -Reforzar el aposito, si
Edema X es necese'lrio. .
. -Inspeccionar la herida
perilesional .
cada vez que se realiza
el cambio de vendaje.
-Ensefiar al paciente o
Aumento de a los familiares los
la X procedimientos de los
temperatura cuidados de heridas.
cutanea -Ensefiar al paciente y
su familia los signos y
sintomas de infeccion.
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Tabla 4 Proceso de atencion de enfermeria 3

NOMBRES DEL PACIENTE: L.G.C

DIAGNOSTICO: Amputacién de miembro inferior

DIAGNOSTICO INTERVENCIONES .
ENFERMERO RESULTADOS /N.O.C INLC EVALUACION
Dominio: 11 Dominio: Salud Fisioldgica (II) Campo: Fisiologico: Mediante la
Seguridad/proteccion | Clase: Integridad tisular (I) complejo ejecucion de los
Clase: 2 lesion fisica | Etiqueta: 1102 Curacion de la Clase: L. Control de la | cuidados de
herida: por primera intencion. piel/heridas enfermeria, el
Etiqueta: 00046: Indicadores Etiqueta: 3440 paciente mejora
deterioro de la 2 o ?uifigslos del sitio de su estado de
integridad cutdnea o | § § o a neision salud, refiere que
relacionado con 5 C,% § E E Actividades las ensenanzas
factor = e e T - — brindadas
. ) -Inspeccionar el sitio
mecanico(presencia o, . aportaron a
de incision por si .
de munon hubiera eritema, mejorar el
quirdrgico) Britema X inflamacion. cuidado en el
manifestado por cuténeo ~Vigilar el proceso de sitio de la herida.
alteracion de la circundante curacion en el sitio de
integridad de la piel, incision.
eritema, edema, y Edema -Limpiar. la zona que
calor al tacto. perilesional X rodea la 11.1’01s1on con
una solucién
antiséptica apropiada.
Aumento -Limpiar desde la
p
de la zona limpia hacia la
temperatura zona menos limpia.
cutanea X -Cambiar el vendaje
en los intervalos
adecuados.
-Instruir al paciente
sobre la forma de
cuidar la incision
durante el bafio o la
ducha.
-Ensefiar al paciente a

minimizar la tension
en el sitio de incision.
-Ensefiar al paciente y
a la familia a cuidar la
incision incluidos los
signos y sintomas de
infeccion.

Elaborado por

Keyla Jennifer De la O Parrales
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Tabla 5 Proceso de atencion de enfermeria 4

NOMBRES DEL PACIENTE: L.G.C

DIAGNOSTICO: Amputacion de miembro inferior

derecho/diabetes
DIAGNOSTICO INTERVENCIONES .
ENFERMERO RESULTADOS /N.O.C INLC EVALUACION
Dominio: 4 Dominio: Salud psicosocial (III) Campo: Fisiologico A través de las
Actividad/reposo Clase: Adaptacion psicosocial (N) basico intervenciones de
Etiqueta: 1308 Adaptacion a la Clase: Facilitacion del | enfermeria
actividad fisica autocuidado realizadas,
Clase: Indicadores o Etiqueta: 1800 paciente acepta la
Actividad/ejercicio E Ayuda con el necesidad de
3 £ autocuidado ayuda hasta su
S| .| B g Actividades completa
5 § S| 8| & -C bar 1 recuperacion, y a
Etiqueta: 0085 g £| 2| g| §||| Homprodara P Y
deterioro de la Z m < = (5 cap'flc1dad del ‘ aceptar la .a.yuda
. . - N | | paciente para ejercer | | de su familia para
movilidad fisica . .
. un autocuidado realizar
relacionado con . : ..
o independiente. actividades.
perdl‘d? de ) Verbaliza -Proporcionar ayuda
condicién fisica capacidad X hasta que el paciente
(amputacion de para sea totalmente capaz
miembro inferior) adaptarse a de asumir el
manifestado por la autocuidado.
alteracion de la discapacidad -Ayudar al paciente
marcha, disconfort, a aceptar las
disminucién de la Se adapta a necesidades de
amplitud de las X dependencia.
movimientos. limitaciones -Animar al paciente
funcionales a realizar las
actividades normales
Modifica el de la vida diaria
estilo de ajustadas al nivel de
vida para capacidad actual.
adaptarse a X -Ensefiar a los
la familiares a
discapacidad fomentar la
independencia para
Acepta la intervenir solamente
necesidad de X cuando el paciente
ayuda fisica no pueda realizar la
accion dada.
Elaborado por Keyla Jennifer De la O Parrales
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Tabla 6 Proceso de atencion de enfermeria 5

NOMBRES DEL PACIENTE: L.G.C

DIAGNOSTICO: Amputacion de miembro inferior

derecho/diabetes

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

RESULTADOS /N.O.C

INTERVENCIONES
/N.I.C

EVALUACION

Dominio 9:
Afrontamiento/
Tolerancia al
estrés.

Clase 2:
Ansiedad.

Etiqueta:
Ansiedad;
relacionado con
factores
estresantes
(estado de salud)
manifestado por
inquietud,
impaciencia,
preocupacion y
temor.

Dominio: Salud psicosocial (III)
Clase: Bienestar psicosocial (M)
Etiqueta: 1211 Nivel de ansiedad

Campo: Conductual
Clase: R. Ayuda para
el afrontamiento.

Indicadores

Impaciencia

Inquietud

Ansiedad
verbalizada

Trastorno

1.Grave

2. Sustancial

Etiqueta: 5270
Apoyo emocional

Actividades

3.Moderado
5. Ninguno

4. Leve

-Comentar la

experiencia
emocional con el
paciente.

-Realizar
afirmaciones
empaticas o de
apoyo.

-Abrazar o tocar al
paciente para
proporcionarle
apoyo.

-Ayudar al paciente
a reconocer
sentimientos tales
como la ansiedad,
ira o tristeza.

X -Animar al paciente
expresar los

sentimientos de
ansiedad, ira o
tristeza.

-Escuchar las
expresiones de
sentimientos y
creencias.

-Remitir a servicios
de asesoramiento si
se precisa.

Mediante las
actividades
realizadas,
paciente refiere
disminucién del
temor que sentia
por su salud.

Elaborado por

Keyla Jennifer De la O Parrales
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Tabla 7 Proceso de atencion de enfermeria 6

NOMBRES DEL PACIENTE: L.G.C

derecho/diahetes

DIAGNOSTICO: Amputacién de miembro inferior

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

RESULTADOS /N.O.C

INTERVENCIONES

/N.I.C

EVALUACION

Dominio 1:
Promocion de la
salud.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud
av)

Clase: Creencias sobre la salud (R)
Etiqueta: 1700 Creencias sobre la salud

Campo: Conductual

Clase: R. Ayuda para

el afrontamiento.
Etiqueta: 5240

Mediante el
asesoramiento
del paciente y su
familia, se logra

Clase 2: Gestion Indicadores Asesoramiento una rertlafzién
de la salud - - 2 Actividades terapéutica con
2 Tl o | 2 el compromiso
Etiqueta: i = _‘E % i -Estajbrlecer un’a . del usuario a
Disposicion para 5 5 § E g ;eal::(;znertlefzpeunca mejorar su
mejorar la gestion A R G B ks confianza y el salud.
de la salud B respeto.
manifestado por Resp.0¥15ab1hdad -Establecer metas.
expresa deseo de perg@da sobre X Disponer la
mejorar la gestion decisiones intimidad y asegurar
de la salud, deseo | | acerca dela la confidencialidad.
de mejorar las salud. -Pedir al
elecciones de la paciente/allegado
vida diaria para Esfuerzos para X que identifique lo
alcanzar los conseguir que puede o no
objetivos. informacion. puede hacer sobre lo
que le sucede.
Creencia de que -Ayudar al paciente
las propias a qué enumere y
decisiones X priorice todas las
controlan los alternativas posibles
resultados sobre al problema.
la salud. -Ayudar al paciente
que identifique sus
puntos fuertes y
reforzarlos.
-Favorecer el
desarrollo de nuevas
habilidades, segiin
corresponda.
Elaborado por Keyla Jennifer De la O Parrales
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3.3 Conclusiones:

En el anélisis de caso sobre cuidados de enfermeria en paciente diabético con
amputacion de miembro inferior derecho, de acuerdo a los datos recabados podemos
concluir que la correcta intervencion del profesional a través del uso del proceso de
atencion de enfermeria determina una gran ayuda en la recuperacion del estado de salud

del usuario.

Al identificar y priorizar los diagndsticos de enfermeria alterados en este caso
fueron: dolor agudo, retraso en la recuperacion quirurgica, deterioro de la integridad
cutanea, deterioro de la movilidad fisica, ansiedad y disposicion para mejorar la salud;
favoreci6 a que se planificaran actividades de enfermeria de manera eficaz que ayudaron

al paciente a llevar un estilo de vida favorable en su condicion de salud.

Tambien, se establecieron planes de cuidado personalizados orientados hacia el
mantenimiento y mejora de la salud; la educacion sanitaria, prevencion del riesgo de
infecciones, y el manejo del dolor; las intervenciones de enfermeria propuestas ayudaron

al paciente de manera personal y familiar.

Al finalizar el proceso de atencion de enfermeria, tras la aplicacion de las
intervenciones pertinentes sobre la herida, ha mejorado el estadio clinico de la misma.
Asi mismo se considera una disminucion del estado de estrés y ansiedad del paciente
gracias a las intervenciones de enfermeria propuestas y al apoyo familiar facilitado

durante el proceso de recuperacion.
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3.4 Recomendaciones

El personal de salud debe ejecutar las acciones necesarias al paciente
aplicando el proceso de atencion de enfermeria y de esta manera evitar

complicaciones de la enfermedad.

Comprometer al paciente y familia para que ejecuten las actividades y
recomendaciones que se plantearon en los diferentes planes de cuidado, para obtener

resultados positivos de la calidad de vida.

Fortalecer actividades de promocién de salud a las personas para que obtengan
informacion sobre la patologia y las actividades de prevencion para llevar un estilo de

vida adecuado.

Realizar visitas domiciliarias periddicas, para mantener un buen flujo de
informacion con el paciente y su cuidador, para desarrollar estrategias individuales

segun el caso para mejorar el estado de salud.
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5. ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento informado

Facultad de
LUrse Ciencias Sociales . de a Salud

UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

La presente investigacion es realizada como parte del proceso de titulacion de la Carrera de
Enfermeria pertencciente a la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena realizade por la
estudiante De la O Parrales Keyla Jennifer,

El objetivo de este estudio es realizar el proceso de atencidn de enfermeriaen paciente diabético
con amputacion de miembro infenor derecho, residente en la Comuna Ayangue.

Antes de decidir su participacion en esta encuesta debe conocer y comprender que dicha
encuesta consta de preguntas sobre la diabetes mellitus v su proceso son preguntas de facil
comprension que usted deberd corresponder sin que esto provoque un daflo a su integridad fisica
mental y emocional ademds la informacidn que te brinda sera confidencial y no serd utilizada
con otro propasito fuers de esta investigacion.

Luego de recibir y comprender fa explicacion por parte del estudiante de enfermeria

Yo _luisians Geuclsy Catifo __conC 0954557

por medio del presente documento expreso mi voluntad de participar en ka investigacion
titulada; CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO CON
AMPUTACION DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, COMUNA AYANGUE. 2022,

Conozeo y comprendo la informacion proporcionada serd manejada bajo estricta
confidencialidsd. Declara haber sido informado del proposito de la investigacion asé como de
los objetivos, teniendo la confianza de que dicha informacion seri exclusivamente para fines de
investigacion,

Hlustracion 1 Consentimiento informado
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Anexo 2 Certificado antiplagio

Hlustracion 2 Certificado antiplagio pagina 1

B Universidad Estatal

Peninsula de Santa Elena

l‘m Biblioteca General

CERTIFICADO ANTIPLAGIO
La Libentad 16 desepiembre de 2022
00_-TUTOR -20__

En calidad de tutordel trabajo de titulacién denominado Cuidados de enfermerin en
paciente diabético con am putacion de miem bro inferior derecho, Comuna Ayangue.
2022, elaborado por De la O Parrales Keyla Jennifer, estudiante de la Carrera de
Enfermerfa. Facultad de Ciencias Soclales y de la Salud perteneciente a la
Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena, previo a la obtencidn del titulo de
Licenciada en Enfermeria, me permito declarar que una vez analizado en el sistema
antiplagio URKUND, luego de haber cumplido los requerimientos exigidos de
valoracion, el presente trabajo de titulad6n se encuentra con el 4% de la valoracién

permitida, por consiguiente, se procede a emitir el presente informe,

Adjunto reporte de similitud.

Atentamente,

Firma

Lic. Cammen Obdulia Lascano Espinoza, PhD.
Cédula:
Tutor del rabajo de titulacion

Via La Libertad - Santa Elena

biblioteca@upse.edu.ec
042781738 ext. 136
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llustracion 3 Certificado antiplagio pagina 2

& Universidad Estatal

Peninsula de Santa Elena I‘in Biblioteca General
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Via La Libertad - Santa Elena

biblioteca@upse. edu.ec
042781738 ext. 136
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Anexo 3 Instrumento a utilizar en el analisis de caso

HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA)

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD. CLASES. - Toma de conciencia de la

salud.

Describe el reconocimiento del bienestar, y que actividades realiza el propio individuo

para mantener su salud.

- (Coémo considera su salud? Importante DPoco importante DSin
importancia D

- (Como cree que ha sido su salud en general? MB|:| B |:| R |:| M |:|

- Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a?  SI |:| NO|:|

- ¢(Cual?

- (Asiste a controles de salud? SI |:| N(D

- ¢(Cual?

- (Cumple Ud. el plan terapéutico? Sil:l NOD

JPor qué?

- (Donde acude cuando se enferma? HospitalD Farmacia|:| VecinosD

Otros |:|

- (Qué habitos tiene Ud.? Cigarrillo |:| Alcohol |:| Drogas |:| Otros |:|

Ninguno I:l

- (Convive con algun animal? Perros |:| Gat0s|:| Aves |:| Otros |:|
Ningun0|:|

- (Toma Ud. medicamentos? PrescritosD No prescritosD Caseros |:|
Ninguno |:|

Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos:
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Quirurgicos:

Antecedentes Patologicos Familiares:

Padre:

Madre:

Otros:

Observacion:

Diagnoéstico enfermero:

DOMINIO 2: NUTRICION. CLASES. -Ingestién -Digestién -Absorcién -

Metabolismo -Hidratacion

Describe el consumo de alimentos y liquidos, asi como su captacion y absorcion,
incluye los horarios de comida, tipo y calidad de alimentos en relacion con las

necesidades metabolicas.

- (Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?

- Carnes Rojas|:| Carnes BlancasD Arroz |:| Gran0s|:| Frituras |:|
Hortalizas |:| Frutas I:'

- (Cuantas comidas ingiere diariamente? 1 I:' 2 |:| 3 I:' +de3 |:|

- Tiene horarios para ingerir sus alimentos Sil:l NOD

- (Toma Ud. suplementos vitaminicos? Sil:l NOD

- (Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente? 1 |:| 2|:| 3|:| +de3 |:|

- Describa un dia de comida.

Desayuno: Almuerzo:
Merienda: Cena:
Observacion:

- Valoracion problemas de la boca:
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- Valoracion problemas para comer:
- Dificultades para masticar, tragar:

- Alimentacidn por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros:

- Valoracion de otros problemas que influyen en el patron: problemas digestivos

(nduseas, vomitos, pirosis):
- Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias:
- Alergias: Ninguna Suplementos alimenticios y vitaminas:
- Alteraciones de la piel:

- Lesiones cutaneas:

- Con respecto al IMC: Peso Talla IMC
- Patron alterado superior al 30% Inferior a 18,5%
- Patron en riesgo: entre 25 y 30% Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9%

Diagnostico enfermero

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. - Funciones:

Urinarias, Gastrointestinal, Tegumentaria y Respiratoria. —

Hace referencia a la produccion versus la expresion de los productos corporales de

desecho, evidenciados por la cantidad y calidad de las eliminaciones por vejiga, recto,

piel y pérdidas insensibles en 24 horas.

- (Con qué frecuencia orina al dia? 1 D 2 |:| 3 D +de3 |:|

- (Coémo es la intensidad de su orina? Fuertel:l Débill:l Entrecortadol:l

- (Siente alguna molestia al orinar? Sfl:l N(D ;,Cuz’ul?':l

- ¢ Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion? ~ SI I:' NOD
(Cual?

- (Cuantas deposiciones realiza al dia? 1 |:| 2 |:| 3 |:| +de3

- (Cudles son las caracteristicas de sus deposiciones?

- Normal |:| Duras |:| Liquidas |:| Fétidas |:|

- ¢(Presenta algun tipo de malestar al realizar sus deposiciones? Sil:l
Cual?

- (De qué color son sus deposiciones?

- Blanquecinas[ | Negruzcas| | Verdosas [ ]

- (Utiliza algén tipo de ayuda para realizar sus deposiciones? SI |:| NO |:|

JCual?
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- (Como es su sudoracion?  Escasa |:| Excesiva |:|
Diagnostico Enfermero

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES.- Sueifio/Reposo -Actividad/
Ejercicio -Equilibrio De La Energia -Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares -

Autocuidado:

Describe las capacidades para la movilidad independiente y el autocuidado, el estado
cardiovascular y respiratorio y el gasto de la energia en relacion a las actividades de la
vida diaria, ejercicios y recreo; los patrones de suefio, cantidad y calidad del mismo,

periodos de descanso y relax durante las 24 horas.

- (Cuantas horas duerme usted diariamente? 4 D 6 |:| 8|:|+ de 8 |:|

- ¢ Su suefio es ininterrumpido?  SI |:| NOD . Cuantas veces se
despierta en la noche? 1 |:| 2 |:| + de 2 |:|

- ¢ Tienes problemas para conciliar el suefio? Si |:| NO |:|

- ¢ Toma algiin medicamento para dormir? Si |:| NO |:| (Hace
qué tiempo? Dias D Meses D Aifios D

- (Tiene algin hébito para dormir? Sil:l NO |:| ,Cual? |:|

- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de
dormiz  sil]  ~o [

- ¢ Tiene periodos de descanso durante el dia? Sﬂ:' NO |:| . Cuanto
tiempo? Varios minutos

- (Qué hace usted para relajarse? Ver TV |:| Escuchar musica |:|
Leer |:| Otros |:| ,Cual?

- ¢Realiza algun tipo de ejercicio o deporte? SI |:| NOI:l
. Cual? Ninguno

- (Con qué frecuencia lo realiza? A diari0|:| 1 vez por semana |:|
2 veces por semana D

- (Qué tiempo le dedica al ejercicio? 30 minutos |:| 1 hora |:|
+ de 1 hora |:|

- (Considera que tiene la energia suficiente para realizar las actividades
cotidianas? Si |:| NO D

(Puede usted?
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Puntuacion

Clave para puntuacion
o Movilizarse 0: Completo autocuidado
1: Requiere de apoyo de equipo o
o Alimentarse dispositivo
2: Requiere ayuda de otra persona
o Baifiarse 3: Requiere ayuda de otra persona y
. dispositivo
o Vestirse 4: Es dependiente y no colabora
o Arreglarse
Observacion:

- Valoracion del estado cardiovascular:
- Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad:

- Antecedentes de enfermedades respiratorias:

Disnea , molestias de esfuerzo , tos nocturna ,
expectoracion , indicacion verbal de disnea , debilidad
generalizada , cansancio

- Grado de movilidad en articulaciones (fuerza, tono muscular, actividades
cotidianas):

- Encamamiento:
Diagnostico enfermero:

DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION: CLASES.- Atencién Orientacién-

Sensacion/Percepcion- Cognicion- Comunicacion

Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las

respuestas sensoriales y motoras.

- Nivel de conciencia: Consciente D Somnoliento |:| Estuporoso |:|
OrientadoD Desorientado: Tiempo D Espacio D Persona D

- Memoria e intelecto: ; Tiene usted facilidad para la comprensién? SI |:| NOD

- (Ha tenido cambios en la concentracion? Sﬂ:l NOD

- (Tiene usted problemas para recordar detalles? Si D NO D

Comunicacion

Como es la comunicacion con su familia: Adecuada |:| No adecuada |:|
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Sensorio

Vision: Normal D Disminuida |:| Ausente |:|

Audicion: Normal D Disminuida D Ausente D

Olfato: Normal |:| Disminuida D Ausente D

Gusto: Normal D Disminuida D Ausente D

Tacto: Normal |:| Disminuida D Ausente |:|
Observacion:

- Nivel de consciencia y orientacion:

- Puntaje de la escala de Glasgow

- Sintomas depresivos:

- Fobias o miedos:

- (Tiene dolor?

- Estionocontrolado ~ ;Tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad,

intranquilidad o agitacion?

Diagnéstico enfermero

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES.- Auto concepto- Autoestima-

Imagen corporal

Incluyen las percepciones del individuo sobre la totalidad de si mismo, sentido de valia,

capacidad y éxito, e imagen mental del propio cuerpo.

- (Coémo se considera usted como persona? Persona positiva D Persona D
negativa

- (Se siente usted a gusto consigo mismo?  SI |:| NOD

- (Como se describe a si mismo? Util |:| In1'1til|:| Ansioso |:| Otros |:|

- (Hanotado cambios en su cuerpo? Sil:l NO

- (Hanotado cambios en su personalidad? ~ SI D NO D

- (Como acepta estos cambios? Facilmente |:| Dificilmente |:| Indiferente|:|

Observacion:
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Diagnéstico enfermero;

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES.- Roles Del Cuidador -Relaciones

Familiares -Desempefio Del Rol

Describe las conexiones y asociaciones entre personas y grupos, la percepcion del

individuo sobre su rol con los demas, familia, amigos, compafieros del trabajo, etc.

- Vive: Solo |:| con Familiares |:| con Amigos |:|

- (Qué papel cumple en su familia? Esposo/alj Hijo/E Otr0|:|

- (Se siente parte de su nticleo familiar? SI |:| NOD A Veces|:|

- (Coémo considera su entorno familiar? Bueno D Regular |:| MaloD

- ¢(Como son las Relaciones familiares? Afectivas |:| Hostiles|:| Indiferentes |:|

- (Ha vivido algiin tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar? ~SI |:|
NO[ | ;Cusl? Alcoholismo[ | Drogadiccion ]  Pandilla [ ]
Abandono |:| Violencia doméstica |:| Otros |:|

- (Quién es su fuente de apoyo en sus problemas? Familia |:| Amigos |:|

Otros |:| Nadie |:|

- Violencias ;Cuales? ninguna

Observacion:

Diagnostico enfermero

DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES.- Identidad Sexual -Funciéon Sexual -
Reproduccion

Incluye las percepciones sobre la normalidad y alteraciones relacionadas a la
sexualidad, las conductas sexuales, los conocimientos y el impacto en la salud del

individuo.

¢ Se identifica usted con su sexo? SIi |:| NO |:|

- ¢ Tiene vida sexual activa? Si |:| NOD

- (A qué edad inici6 sus primeras actividades sexuales? <De 12 afios |:| 12
y15aios[ | 16220 afios[ | + de 20 afios [_]

- (Como se comporta en su rol sexual? Hombre |:| Mujer |:| Amb0s|:|

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.? ID 2 |:| 3 |:| +de3 |:|

- (Ha tenido cambios en el comportamiento sexual? Sil:l ND
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- Fecha primera menstruacion Fecha tltima menstruacion

- (Cuantos hijos tiene? Ninguno |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|

- +ded [ ]

- (Hatenido abortos? NingunoD 1|:| 2 |:| 3 D +de3 D
- ¢ Utiliza anticonceptivos? Sil:' NOD ,Cual?

- ¢ Cuando fue su ultimo Papanicolaou?

- (Cuando fue la fecha de su ultimo exdmen prostatico (si procede)?no recuerda

Observaciones:

(Sufre de menopausia? Alguin sintoma relacionado:
Diagnostico enfermero

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES: CLASES.-
Respuestas Postraumaticas -Respuestas de Afrontamiento — Estrés
Neurocomportamental

Describe la percepcion del individuo al nivel de estrés y la forma de hacer frente a los

acontecimientos que estos generan-

- (Cbémo se considera Ud.? Persona: Tranquila |:| Alegre D Triste |:|
Preocupada D TemerosaD Irritable D AgresivaD Otro D

- (Qué¢ utiliza cuando esta tenso?  Medicina |:| DrogaD Alcohol I:'
Otros |:| Nada |:|

- ¢ Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles? Afrontamiento |:|
Negacion |:| Indiferencia |:|

- (Ante una situacion de estrés a quién recurre? Familia I:' Amigos D

Otr0s|:| Nadie |:|

- (Ha sufrido un hecho importante que impacte su vida en los wiltimos afios? SI |:|

NO [ ]

- Ha tenido Ud. intentos de suicidio? Si |:| NO|:|
- Cambios importantes en los dos ultimos afos, si ha tenido alguna crisis: la
amputacion de su pierna

- Aumento en el consumo de alcohol: no

Observacion:
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Diagnostico enfermero

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES.- Valores -Creencias -
Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones
Incluye el comportamiento del individuo, sus actos y costumbres relacionados a los

valores y creencias que posee y como influyen en su vida y en su salud.

- (Cudles son los principales valores que Ud. practica? Respeto y responsabilidad
- (Quéle gustamas a Ud.? Lectura |:| Danza |:| Musica |:|
Arte D Ejercicio|:| Otros |:|

- ¢ Qué tipo de religion practica Ud.? Cat(’)lica|:| Evangélica |:|

Adventista |:| Testigo de J ehovélj OtrE
- (Su creencia religiosa influye en su comportamiento? Sfl:l NOI:'
.Coémo?

- (Su creencia religiosa influye en su salud?  Si D NO D (Como?

- ¢Sureligion le ayuda cuando tiene alguna dificultad? SiD NO D[,C()mo?

- (Busca apoyo espiritual cuando lo necesita? Si D NO |:|
- (Le resulta facil tomar decisiones? Si |:| NO |:|
- (Le resulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida? Si D NO |:|
- ¢ Tiene planes para el futuro? Sﬂ:l Nd:' JCual?

- Cree Ud. en: Oj0|:| Espanto |:| Mal aire |:| Brujeria |:|

Observacion.

Diagnostico enfermero

DOMINIO 11 SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES.- Infeccion -Lesion Fisica -
Violencia -Peligros del entorno -Procesos defensivos -Termorregulacion.

Describe las sensaciones percibidas por el individuo para protegerse de amenazas
internas y externas, las condiciones personales y ambientales que contribuyen a la lesion

fisica o trastornos del sistema, los peligros del entorno y los procesos defensivos.

- (Coémo considera su Nivel de sensibilidad?
- Normal |:| Disminuido |:| Aumentado |:|
- (Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutanea? SI |:| NO|:|

.Como? Cuando hace calor y sudo me pica alrededor del vendaje
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- (Reconoce Ud. cambios en la temperatura corporal? Si |:| NO |:|
Observacion.
Diagnostico enfermero

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES.- Confort Fisico — Confort del Entorno —

Confort social

Describe la percepcion del individuo sobre la sensacion de bienestar o comodidad fisica,

mental y/o social

- (Como se siente Ud. en este momento? Bien|:| Regular |:| Mal|:|

- (Sufre Ud. generalmente de alguna molestia? ~ SI |:| NO|:| ,Cual?

- Cuando tiene dolor ;Como lo trata? Toma medicamento casero |:|
Cambia de posici6n|:| Busca ayuda médica |:|

- (Coémo siente Ud. que es atendido cuando necesita del personal de salud? Bien |:|

Regular D Malo |:|

Observacion:
Diagnostico enfermero

DOMINIO 13 CRECIMIENTO/DESARROLLO: CLASES.- Crecimiento -

Desarrollo

Incluye el peso, la talla en congruencia con la edad, la alteracion del crecimiento fisico

y su influencia en la ejecucion de las actividades acorde con la edad.

- (Considera Ud. que ha ganado peso?  SI |:| NOD JCuanto?  Kg

- (En qué tiempo?

- (Considera Ud. que ha perdido peso?  Si |:| NO|:| (Cuanto? _ Kg

- (En qué tiempo?

- (Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla? Sﬂ:‘ NOD

- ¢(Por qué?

- Realiza actividades acorde con su edad? SI |:| NO |:| . Cuales?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.? Nifiez |:| Adolescencia |:|
Adulto |:| Adulto mayor |:|
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Anexo 4 Proceso de atencion de enfermeria

NOMBRES DE LA PACIENTE: DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO RESULTADOS /N.O.C INTERVENCIONES | EVALUACION
ENFERMERO IN.I.C
Dominio: Dominio: Campo:
Clase: Clase:
Clase: Etiqueta: Etiqueta:
Indicadores =| o
Etiqueta: ST = .
o| 5| E g Actividades
> - % L o0
= 7] > =
— = = ] =)
Ol | 2| =|Z
R/C — |l A ]
M/P
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Anexo 5 Evidencia fotografica

Ilustracion 5 Lectura de consentimiento informado
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