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RESUMEN

El pie diabético es una complicacién severa que se da comunmente en aquellos
pacientes que estan diagnosticados con diabetes mellitus, la cual es
caracterizada por la aparicién de ulceras, infecciones y, en casos avanzados,
gangrena en las extremidades inferiores. Esta condicion resulta de la neuropatia
periférica, que reduce la sensibilidad en los pies, y la enfermedad vascular
periférica, que disminuye el flujo sanguineo. Ambos factores aumentan el riesgo
de lesiones que pueden pasar desapercibidas, y las infecciones posteriores
pueden llevar a la necesidad de amputaciones si no se tratan adecuadamente.
Este estudio de caso se centré en la aplicacién de cuidados de enfermeria en un
paciente con pie diabético a través de un plan integral de cuidados con el fin de
mejorar bienestar y salud. Se llevo a cabo ejecutando diversas técnicas e
instrumentos metodologicos esenciales en el campo de la enfermeria, como la
valoracion fisica y la aplicacién de los patrones funcionales desarrollados por
Marjory Gordon. Afadido a esto, efectud la utilizacion de las taxonomias NANDA,
NIC y NOC para identificar diagndsticos como integridad del tejido deteriorada,
riesgo de nivel de glucosa en sangre inestable, autogestion ineficaz de la salud,
movilidad fisica deteriorada, dolor agudo y riesgo de infeccion. De acuerdo con
las intervenciones de enfermeria realizadas incluyeron ensefianza: proceso de
enfermedad, cambio de posicion, manejo de dolor, cuidados de las heridas y
proteccion contra las infecciones. Estas intervenciones formaron parte integral
del plan de atencién elaborado con el objetivo de mejorar la salud del paciente y
minimizar el riesgo de complicaciones. Se implementaron estrategias
personalizadas, enfocadas en estabilizar su condicion, promover la recuperacion
y garantizar un manejo eficaz de los factores de riesgo, con el propdsito de

asegurar una evolucién favorable a largo plazo.

Palabras claves: cuidados de enfermeria, enfermedad vascular, pie

diabético.
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ABSTRACT

Diabetic foot is a severe complication that commonly occurs in patients
diagnosed with diabetes mellitus, which is characterized by the appearance of
ulcers, infections and, in advanced cases, gangrene in the lower extremities. This
condition results from peripheral neuropathy, which reduces sensation in the feet,
and peripheral vascular disease, which decreases blood flow. Both factors
increase the risk of injuries that may go unnoticed, and subsequent infections can
lead to the need for amputations if not treated properly. This case study focused
on the application of nursing care in a patient with diabetic foot through a
comprehensive care plan in order to improve their well-being and health. It was
carried out by executing various essential methodological techniques and
instruments in the field of nursing, such as physical assessment and the
application of functional patterns developed by Marjory Gordon. Added to this, he
used the NANDA, NIC and NOC taxonomies to identify diagnoses such as
impaired tissue integrity, ineffective health self-management, impaired physical
mobility, acute pain and risk of infection. According to the nursing interventions
carried out, they included teaching: disease process, position change, pain
management, wound care and protection against infections. These interventions
were an integral part of the care plan developed with the objective of improving the
patient's health and minimizing the risk of complications. Personalized strategies
were implemented, focused on stabilizing his condition, promoting recovery and
guaranteeing effective management of risk factors, with the purpose of ensuring

favorable long-term evolution.

Keywords: nursing care, vascular disease, diabetic foot.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que afecta la forma en que el
cuerpo maneja el azucar en la sangre. Cuando no se controla adecuadamente,
puede provocar una serie de complicaciones en distintos 6rganos y sistemas del
cuerpo, incluyendo el pie diabético. Este una de las complicaciones mas
comunes en personas con diabetes, debido a que la enfermedad puede danar
los nervios y los vasos sanguineos, lo que disminuye la sensibilidad y la
circulacion en los pies. Esto hace que las personas con diabetes sean mas
susceptibles a heridas, infecciones y ulceras en los pies, que, si no se tratan de

manera adecuada, pueden llevar a problemas mas graves, como amputaciones.

Segun datos recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas de
800 millones de adultos en todo el mundo viven con diabetes, lo que representa
un aumento significativo en comparacion con estimaciones anteriores que
situaban la cifra en 422 millones. Proyecciones del Instituto de Métricas y
Evaluacion de la Salud (IHME) estiman que la prevalencia global de diabetes
aumentara en un 59.7% entre 2021 y 2050, pasando del 6.1% en 2021 al 9.8%
en 2050, lo que equivaldria aproximadamente a 1.31 mil millones de personas

viviendo con diabetes para ese afio (1).

El pie diabético es una complicacion prevalente y severa de la diabetes mellitus,
caracterizada por la formacion de ulceras, infecciones y, en casos avanzados, la
necesidad de amputaciones. Esta condicion surge principalmente debido a la
neuropatia periférica y la enfermedad vascular periférica, que disminuyen la
sensibilidad y el flujo sanguineo en los miembros inferiores, facilitando la

aparicion de lesiones y dificultando su cicatrizacion (2).

El pie diabético se define como una herida que penetra la piel en cualquier regiéon
por debajo del tobillo, en personas con diabetes que incluyen, ademas, la
gangrena y la necrosis como resultado de la interaccion de diferentes factores
inducidos por la hiperglucemia mantenida y causas traumaticas previas, aunque
el pie no presente lesiones .Constituye, por tanto, una importante causa de

morbimortalidad en pacientes diabéticos, e incluso puede llegar a ocasionar



situaciones de gran complejidad como consecuencia de las técnicas quirurgicas

empleadas (amputacion), o incluso la muerte (3).

El pie diabético es una de las complicaciones mas temidas de la diabetes
mellitus. A nivel mundial, se estima que 537 millones de adultos vivian con
diabetes en 2021, y se prevé que esta cifra aumente a 783 millones para el afio
2045. De estas personas, entre el 19% y el 34% desarrollaran una ulcera del pie
diabético (UPD) a lo largo de su vida. Este problema representa una causa
importante de morbilidad, hospitalizacién y discapacidad. Se calcula que cada
20 segundos se produce una amputacion relacionada con la diabetes en el
mundo (4,5).

En América Latina, y particularmente en América del Sur, la prevalencia de las
UPD en pacientes hospitalizados se situa alrededor del 14.8%, lo cual refleja una
carga significativa sobre los sistemas de salud. Factores como el acceso limitado
a servicios especializados, el diagnostico tardio y el control subdptimo de la
glucemia aumentan el riesgo de complicaciones graves. Ademas, la obesidad, el
sedentarismo y el bajo nivel educativo son factores comunes que agravan el

cuadro clinico (6).

En Ecuador, la diabetes mellitus es una de las principales causas de
discapacidad. Un estudio en la comunidad rural de Atahualpa revel6 que el 7%
de los pacientes diabéticos tenia una UPD activa, mientras que el 60% se
encontraba en riesgo moderado o alto de desarrollarla. Estos hallazgos subrayan
la falta de programas de prevencién y la necesidad de intervenciones oportunas,
especialmente en zonas rurales donde el acceso a la atencion médica

especializada es limitado (7).

En la provincia del Guayas, los hospitales publicos reportan una alta incidencia
de pie diabético complicado. Un estudio de pacientes con amputaciones mostro
que el 69% tenia mas de 10 afios de evolucidén de diabetes, y el 52% requirié
amputacién suprarrotuliana. Las infecciones fueron la causa principal de
hospitalizacion (49%) y la mayoria de los casos se presenté en hombres mayores
de 50 anos (8).

Aunque no se cuenta con publicaciones cientificas especificas sobre la
prevalencia del pie diabético en la ciudad de Milagro, se presume que la situacion
2



sigue las tendencias observadas en la provincia del Guayas y en Ecuador.
Milagro cuenta con una poblacion significativa de adultos mayores con diabetes,
y se han documentado multiples casos de ulceras complicadas en hospitales
locales como el Hospital General de Milagro. La falta de estadisticas
sistematizadas a nivel local resalta la necesidad de estudios comunitarios que
permitan dimensionar el problema y disefar politicas de prevencion mas

efectivas.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es una herramienta esencial para
abordar de manera integral las necesidades de los pacientes con pie diabético.
Este proceso sistematico permite a los profesionales de enfermeria evaluar,
diagnosticar, planificar, implementar y evaluar intervenciones personalizadas,
promoviendo el autocuidado y previniendo complicaciones. La aplicacion del
PAE, sustentada en teorias como la del Autocuidado de Dorothea Orem, facilita
la identificacion de déficits en el autocuidado y la implementacion de estrategias

educativas que empoderan al paciente en el manejo de su condicién (9).

El presente trabajo tuvo como objetivo general aplicar cuidados de enfermeria
en un paciente con pie diabético mediante planes integrales que mejoren su
bienestar y salud. Para alcanzar este objetivo, se plantearon tres objetivos
especificos. El primero se centré en la valoracion del estado del pie diabético
para determinar los planes de tratamiento adecuados. El segundo se enfocé en
la elaboracién de planes de cuidado de enfermeria utilizando la taxonomia
NANDA, NIC y NOC, lo que permitira estructurar intervenciones precisas y
efectivas; y en el tercer objetivo evaluamos la evolucion del pie diabético una vez
ejecutadas las actividades de enfermeria, asegurando asi la efectividad de los
planes de cuidados implementado y realizando ajustes necesarios en funcion de

la respuesta del paciente.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en paciente con pie diabético,
utilizando un enfoque sistematico, con la finalidad de mejora en la calidad de

vida.

2.2. Objetivos Especificos
¢ |dentificar mediante la valoracion integral de enfermeria las necesidades
y factores de riesgo en paciente con pie diabético.
e Elaborar planes de cuidado de enfermeria en paciente con pie diabético
utilizando taxonomia NANDA, NIC y NOC
e Evaluar los planes de cuidado de enfermeria utilizados en paciente con

pie diabético.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente masculino de 63 afos, acude al area de emergencia del hospital por
presentar ulceras necraoticas bilaterales en pie izquierdo que se extiende hasta la
region tibio proximal, la cual se encontré aumentada de tamafio presentado mal
olor y secrecion purulenta. La ulcera en su pie izquierdo se clasifica como
Wagner 3, con compromiso vascular que se extiende hasta el tercio medio de la
pierna. Su historial médico revel6 un diagndstico previo de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) e hipertension arterial (HTA). Sin embargo, en los ultimos afos, ha
presentado dificultades para mantener un control adecuado de sus niveles de
glucosa, lo que ha desencadenado en episodios frecuentes de hiperglucemia. A
pesar de las recomendaciones médicas previas, el paciente fue inconsistente
con las revisiones periddicas de su diabetes y mantuvo episodios de mal control
glucémico. Se clasific6 como un cuadro subagudo, de origen metabdlico-

infeccioso, con inicio insidioso y progresion acelerada.

En cuanto a los signos vitales de ingreso del paciente presento una presion
arterial de 106/51 milimetros de mercurio (mmHg), una frecuencia cardiaca de
109 latidos por minuto y una frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por
minuto. A su vez se registr6 una temperatura corporal de 37.2 °C, y una
saturacion de oxigeno de 98 %. Ademas, se evidenci6 taquicardia y taquipnea

relacionada a una hemoglobina baja de 8.10 gramos por decilitro (g/dL).

De acuerdo a la combinacion de estas lesiones locales, junto con los hallazgos
clinicos y de laboratorio, incluyendo niveles elevados de glucosa de 308.5
miligramos por decilitro (mg/dL) y un aumento significativo en los leucocitos de
12.6 mil de leucocitos por litro (10”9/L), configura un cuadro clinico que requiere
una intervencion médica urgente acompafada de intervenciones de enfermeria
individualizadas. La atencion precisa y oportuna es crucial para abordar la
infeccion, mejorar el control glucémico y prevenir complicaciones adicionales,
como la posible osteomielitis o la pérdida de la extremidad.
Los analisis de laboratorio revelan niveles de urea en 23.3 miligramos por
decilitro (mg/dL), creatinina en 0.62 miligramos por decilitro (mg/dL),
5



transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) en 15.3 unidades por litro (U/L) y
transaminasa glutamico piravica (TGP) en 13.9 unidades por litro (U/L) se
evidencia dentro de los valores normales. En cuanto a la gasometria arterial, se
observo una presion parcial de oxigeno (pO2) de 46.0 milimetros de mercurio
(mmHg) por debajo del rango normal. EI hemograma mostré leucocitos a 22.43
mil de leucocitos por litro (1079/L), con neutrofilos en 20.59 mil de leucocitos por
litro (10,A9/L) elevados, hemoglobina en 8.10 grados por decilitro (g/dL),
hematocrito en 25.3% por debajo de sus valores normales y plaquetas en 368
mil de leucocitos por litro (1079/L) dentro del rango normal. Adicional a esto se
realiza radiografia en pie izquierdo no se presento signos de osteomielitis en las

cabezas metatarsianas.

Inicialmente se realiz6 una transfusion de una unidad de glébulos rojos bajo
estricta vigilancia por parte de enfermeria por posibles complicaciones durante la
transfusion. De acuerdo a las indicaciones medicas se administré cloruro de
sodio 0.9% 1000 mililitros intravenoso a una velocidad de 120 mililitros por hora
con el propdsito de mantener la hidratacion y el equilibrio de electrolitos. Se
realizo la correccion de glucosa segun esquema de insulina con 8 unidades
internacionales segun respuesta. Adicional se incluyé medicamentos como:
metronidazol 500 miligramos intravenoso cada 8 horas, omeprazol 40 miligramos
intravenoso cada dia, paracetamol 1 gramo intravenoso cada 8 horas,
ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas y clindamicina 600 miligramos
intravenosa cada 6 horas. Durante la administracion de estos medicamentos, se
realizé6 un monitoreo continuo de los signos vitales de la paciente, asi como de

cualquier posible efecto adverso que pudiera presentarse.

3.2 Valoracion integral de enfermeria

De acuerdo con la valoracion cefalocaudal se evidencio al paciente consciente,
orientado en tiempo, espacio y persona, cabeza normocefalica sin deformidades
y sin signos de trauma, pérdida de cabello debido a calvicie masculina, pupilas
isocoricas y reactivas a la luz sin ictericia, conductos auditivos sin secreciones,
timpanos integros, permeabilidad nasal adecuada, sin secreciones, mucosas

humedas sin lesiones. Cuello sin masas ni adenopatias palpables.

Torax simétrico que a la auscultacién se evidencia pulmones ventilados con
6



murmullo vesicular presente, sin ruidos adventicios (sibilancias, estertores). Tono
cardiaco sin soplos ni ruidos anormales, abdomen depresible, no doloroso a la
palpacién superficial y profunda. Sin signos de irritacion peritoneal y no se palpan
masas. Ruidos intestinales presentes y normoactivos, extremidades Superiores
se observan simétricas, presenta tono muscular activo, no existe rigidez, ni
contracturas musculares, fuerza muscular y sensibilidad conservadas. Pulsos
periféricos presentes y simétricos. Piel con un tono levemente palido sin lesiones
visibles, erupciones ni ulceras, en cuanto a la extremidad inferior izquierda se
observé una ulcera de gran tamafo en el pie, con bordes irregulares, tejido
necroético en su base y una notable secrecion purulenta. La piel circundante esta
eritematosa, caliente al tacto y presenta signos claros de celulitis infecciosa.
Ademas, el paciente muestra signos de compromiso vascular, como la
disminucion del pulso pedio y tibial posterior, sugiriendo una perfusién

inadecuada de la extremidad.

Mediante la valoracion de los patrones funcionales de Marjory Gordon los cuales
representa un instrumento esencial en la enfermeria para la identificacion
temprana de alteraciones y factores de riesgo que puedan comprometer el

estado de salud integral del paciente, se mencionan los siguientes:

En el patrén percepcién-manejo de la salud, se evidencio que el paciente fue
consciente de su enfermedad y la complicaciéon actual de pie diabético. Sin
embargo, su manejo de la enfermedad ha sido insuficiente, lo que ha llevado a
un control inadecuado de la glucosa y al desarrollo de complicaciones graves

como la posible amputacién de su extremidad.

En el patrén nutricional-metabdlico, se identificd un estado inadecuado, con una
dieta que no cumple con las recomendaciones para el control de la diabetes. El
paciente presenta un peso de 48.3 kilogramos y una talla de 1.60 metros, lo que
resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 18.6, indicando que el paciente

se encuentra en un peso normal de acuerdo a su peso Yy talla.

Se observo hiperglucemia persistente y una mala cicatrizacion de la ulcera en el
pie, lo que puede estar relacionado con deficiencias en la ingesta de nutrientes
esenciales. Ademas, la presencia de la ulcera y la infeccion contribuyen a un

aumento en las necesidades metabdlicas.



En el patron eliminacién, no se reportan alteraciones significativas en sus
funciones de eliminacidn urinaria o intestinal. Sin embargo, se debe considerar
la posibilidad de cambios en la funcién renal debido a la diabetes, por lo que es

importante monitorear la creatinina y otros marcadores de funcion renal.

En el patron actividad-ejercicio, se evidencid wuna actividad fisica
significativamente limitada debido al dolor y la presencia de la ulcera en el pie
izquierdo. El paciente durante las ultimas semanas redujo su movilidad para
evitar el dolor por la lesidn, lo que puede llevar a una disminucion de la capacidad
funcional y un mayor riesgo de complicaciones por inmovilidad, como la atrofia

muscular y el aumento del riesgo de trombosis.

En el patron suefo-descanso, el paciente refiere que en ciertas ocasiones
presento dificultad para dormir debido a la incomodidad que le proporcionaba el
entorno en el que estaba, lo que interfiere con su capacidad para conciliar un

suefio reparador.

En el patrén cognitivo-perceptual, paciente mostro una comprension basica de
su enfermedad, pero tuvo dificultades para seguir las indicaciones médicas. Su
habilidad para expresar sus sintomas y entender la informacion brindada por los
profesionales de la salud permitié una colaboracion efectiva en la mejora para el

plan de cuidados.

En el patron autopercepcidon-autoconcepto, el paciente experimentd una
disminucidon en su autoestima y confianza debido a la condicion de su pie y la
posibilidad de una amputacion. Se sinti6 dependiente de los demas para realizar
actividades que antes podia hacer por si mismo, lo que afecta negativamente su

autopercepcion.

En el patrén rol-relaciones, se identificd que la preocupacion del paciente por su
rol dentro de la familia y la comunidad pudo haber impactado su capacidad para
desempefiarlo de manera efectiva. La limitacion de su movilidad ha dificultado
el cumplimiento de sus responsabilidades habituales, o que podria generar

sentimientos de frustracién o cambios en su dinamica social y familiar.

En el patron sexualidad-reproduccion, manifiesta preocupacion por los cambios

en su calidad de vida y la posible afectacion en su relacion de pareja debido a la
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enfermedad. Refiri sentimientos de inseguridad relacionados con su apariencia
fisica, disminucion de su autonomia, y el impacto emocional del dolor y las
limitaciones funcionales que enfrenta. Aunque no menciona alteraciones
especificas en su desempefo sexual, sefiala un descenso en la frecuencia en el
numero de relaciones sexuales debido a la fatiga y el estrés asociado con el

manejo de su condicion cronica.

En el patron adaptacion-tolerancia al Estrés el paciente enfrentd niveles de
estrés elevados debido a su situacion actual por lo cual se evalu6é su capacidad
para afrontar estas situaciones estresantes, y se considerd6 que el apoyo

emocional podria haber sido util para manejar el estrés de manera mas efectiva.

En el patron valores-creencias, el paciente expresd una profunda fe en Dios, la
cual guio sus decisiones y le proporciona fortaleza en momentos dificiles. Su
creencia en un poder superior influye significativamente en como enfrenta su
enfermedad, encontrando consuelo y esperanza en su fe. Esta espiritualidad se
reflejé en su deseo de seguir un camino de curacién que esté en armonia con
sus convicciones religiosas, y valora la oracion como un recurso fundamental

para superar los desafios de salud.



3.3 Plan de cuidados de enfermeria
Tabla 1

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnostico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11 Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Seguridad/ medicion Diana

proteccién Dominio: 190221 1. Gravemente Mantener en:

Clase 1 Conocimiento y Reconocelos 2. Sustancialmente 2

Infeccion conducta de factores de 3. Moderadamente Aumentar a:

salud (IV) riesgo 4. Levemente 5

00004 Riesgo Clase: Control personales 5. No

de infeccidén del riesgo y comprometido

r/c enfermedad seguridad (T)

cronica 190204

(diabetes 1902 Control Desarrolla Mantener en:

mellitus) del riesgo estrategias de 2
control de Aumentar a:
riesgo 5
efectivas

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 4: Seguridad Clase V: Control de riesgos

Cuidados que apoyan la proteccion Intervenciones para iniciar actividades de reduccion de

contra dafos riesgos y continuar el control de riesgos a lo largo del
tiempo.

6550 Proteccidn contra las infecciones
-Revision de su historial clinico con el fin de identificar los factores de riesgo individuales como
sus habitos de vida y las enfermedades de base.
-Orientacion al paciente y a los familiares sobre estrategias de cuidado y adherencia al
tratamiento para la recuperacion del paciente.
-Observar los signos y sintomas de infeccion.
-Evaluar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
-Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.
-Reallizar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosa de acuerdo a la necesidad
del paciente.
-Administracién de antibiéticos de manera sensata para mejorar la condicion del paciente.
-Evaluar periédicamente la efectividad de las estrategias implementadas.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por autora
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Tabla 2

Segundo plan de cuidados de enfermeria: Dolor agudo

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Actividad/reposo medicién Diana

Clase 1 Dominio: 160501 1. Gravemente Mantener en:

Suefio/reposo Conocimientoy  Reconoce 2. Sustancialmente 2
conducta de factores 3. Moderadamente Aumentar a:

00132 Dolor salud (1V) causales 4. Levemente 4

agudo Clase: 5. No

m/p ansiedad, Conducta de comprometido

inquietud r/c salud (Q) 160504 Utiliza Mantener en:

agente de dafio medidas de 2

biolégico 1902 Control alivio no Aumentar a:
del dolor analgésicas 4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiologico: basico Clase E: Fomento de la comodidad fisica e
Cuidados que apoyan el Intervenciones para fomentar la comodidad utilizando
funcionamiento fisico técnicas fisicas

1400 Manejo del dolor

-Realizar la valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,
apariciéon/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.

-Verificar que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes prescritos por el
médico.

-Seleccionar y desarrollar medidas (farmacolégicas, no farmacolégicas e interpersonales) que
faciliten el alivio del dolor, segun correspondia).

-Verificar la analgesia y/o las estrategias no farmacologicas previas al tratamiento antes de
realizar los procedimientos dolorosos.

-Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion continua de
la experiencia dolorosa

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por autora
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Tabla 3

Tercer plan de cuidados de enfermeria: Integridad del tejido deteriorada

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11 Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Seguridad/ medicién Diana

proteccion Dominio: Salud 160501 1. Gravemente Mantener en:

Clase 2 fisiologia (II) Reconoce 2. Sustancialmente 2

Lesidn fisica Clase: factores 3. Moderadamente Aumentar a:
Integridad causales 4. Levemente 4

00044 tisular (L) 5. No

Integridad del comprometido

tejido 1101 160504 Utiliza Mantener en:

deteriorada Integridad medidas de 2

m/p destruccion tisular de la alivio no Aumentar a:

de las capas de piel y analgésicas 4

la piel r/c membranas

deterioro de la mucosas

circulacion,

sensibilidad y

prominencias

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: basico Clase L: Control de la piel/heridas
Cuidados que apoyan el Intervenciones para mantener o restablecer Ia
funcionamiento fisico integridad de los tejidos.

3660 Cuidado de las heridas
-Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor
-Realizar la limpieza de la herida con solucién salina fisioldgica.
-Aplicar en la zona de la herida cremas adecuada en la piel/lesion, segun la recomendacion
del médico.
-Realizar la aplicacion de vendaje apropiadas al tipo de herida del paciente.
-Implementar ajustes en cuanto a las posiciones del miembro afecto con el fin de que se evite
la tension sobre la herida.
-Colocar mecanismos de alivio de presion (p. €j., colchones con baja pérdida de aire, de
espuma o gel; almohadillas para el codo o el talén; cojin para la silla), segun corresponda
Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por autora
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Tabla 4

Cuarto plan de cuidados de enfermeria: Autogestion ineficaz de la salud

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4 Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Actividad/ medicién Diana

reposo Dominio: 181302 1. Gravemente Mantener en:

Clase 2. Conocimientoy  Responsabilidades 2. 2

actividad/ conducta de de autocuidado Sustancialmente Aumentar a:

ejercicio salud (IV) para el tratamiento 3. 4
Clase: €n curso Moderadamente

00276 Conocimiento 4. Levemente

Autogestion sobre salud (S) 5. No

ineficazde la comprometido

salud 1813 181306 Régimen Mantener en:

m/p percepcion  Conocimiento: de medicacion 2

errébnea acerca  régimen prescrita. Aumentar a:

de su terapéutico 4

enfermedad,

poca adherencia

al tratamiento
medicamentoso
y diabético r/c
déficit de
conocimientos

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 3: Conductual Cuidados

que apoyan el

funcionamiento psicosocial y

facilitan

los cambios de estilo de vida

Clase S: Educacién de los pacientes Intervenciones
para facilitar el aprendizaje

1803 Ensenanza: proceso de enfermedad

-Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

-Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos secundarios de la
enfermedad, segun corresponda

-Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

-Ensenar al paciente medidas para controlar/minimizar los sintomas, segun corresponda

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por autora
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3.4. Evaluacion

El paciente mostro una mejora clinica significativa, tras la implementacion de los

planes de cuidado de enfermeria enfocado en su recuperacion.

De acuerdo al plan de cuidado de riesgo de infeccidn se evidencia la efectividad
del esquema antibiético administrado de manera continua, que fue un factor
clave en la recuperacion del paciente con pie diabético, obteniendo una
respuesta favorable al tratamiento. Este manejo farmacoldgico, complementado
con estrictas medidas de higiene y cuidados especializados en la herida, permitio
un control optimo de la infeccidon, minimizando el riesgo de complicaciones
severas. La aplicacién de protocolos de asepsia y antisepsia en cada curacion,
junto con el uso de apdsitos adecuados y el monitoreo constante del estado de
la lesion, contribuy6 significativamente a la reduccién de la carga bacteriana y la

promocion de un entorno favorable para la cicatrizacion.

Ademas, la adherencia al plan de cuidados permitié evitar complicaciones graves
como la septicemia, la osteomielitis o la celulitis extensa, condiciones que
pueden derivar en la necesidad de amputacién o en un deterioro sistémico del
paciente. La identificacion temprana de signos de infeccion y la pronta
intervencion fueron determinantes en la evolucion clinica positiva. El seguimiento
interdisciplinario, incluyendo el control metabdlico y el adecuado soporte
nutricional, también influyé en la respuesta inmunolégica del paciente,

asegurando una recuperacioén mas efectiva y reduciendo el riesgo de reinfeccion.

El manejo del dolor fue otro aspecto exitoso del plan de cuidados. La vigilancia
constante 'y las intervenciones analgésicas (farmacolégicas y no
farmacoldgicas). Como la administracion de medicacién prescripta por el
personal médico y acciones como la elevaciéon del miembro afectado, los
cambios regulares de posicion y los ejercicios de relajacion permitieron una
notable disminucion del dolor, lo que mejord significativamente el confort del
paciente. Ademas de ello, la reduccion del dolor no solo mejord su bienestar
fisico, sino que también facilitd su participacion en las actividades de

recuperacion y movilidad.

Se observé tejido granulatorio saludable en la herida, lo que demuestra un
ambiente favorable para la cicatrizacion y una reduccién visible en el tamano y
14



profundidad de la lesion, respaldado por el control eficaz de microorganismos
patdgenos. La proteccion eficaz del area lesionada con la aplicacion de apdésitos
especializados y la frecuencia adecuada de curaciones ayudaron a mantener la
humedad 6ptima y a prevenir complicaciones y deshidratacion del tejido. No se
desarrollaron nuevas lesiones en el pie ni en otras partes del cuerpo y se logré
evidenciar que la inflamacion en el area afectada disminuyo, lo cual se atribuye

a la adecuada elevacioén del miembro y al control del equilibrio hidroelectrolitico.

Por ultimo, el paciente demostré comprensién sobre la importancia del control
glucémico, el monitoreo diario de sus pies y la adherencia a las citas médicas.
Esto se reflej6 en su capacidad para identificar signos de alarma y evidencio una
adherencia del 100% al tratamiento prescrito, incluyendo el uso correcto de

medicamentos, curaciones y dispositivos de ayuda.

En conclusion, el paciente con pie diabético experimenté una mejora integral en
su estado de salud. La ausencia de infecciones, el control eficaz del dolor, la
notable cicatrizacion de la herida y la capacidad para autogestionar su condicién
reflejan el éxito de las intervenciones aplicadas. Este progreso no solo contribuye
a la recuperacion fisica, sino también a la mejora de su calidad de vida,
reduciendo el riesgo de complicaciones futuras y fomentando su bienestar

general.
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

Los resultados obtenidos en este estudio son consistentes con investigaciones
previas que destacan la importancia de un enfoque integral y multidisciplinario

en el manejo del pie diabético.

Delabra y Salazar en su estudio titulado ‘Revision sistematica de intervenciones
para la prevencion de pie diabético en adultos mayores con diabetes’ analizaron
las diversas intervenciones para prevenir el pie diabético en adultos mayores con
diabetes. Se encontré que las estrategias mas efectivas incluyen la educacion
sobre el cuidado de los pies, seguimiento telefénico y el uso de materiales
impresos tales como y kits de limpieza que comprenden el suero fisioldgico estéril
(0.9% NacCl), solucion antiséptica (clorhexidina al 0.05), yodopovidona, crema
antibiotica, gasas, apdésitos adecuados para el tipo de herida, guantes estériles
y no estériles y bolsa para desechos biologicos Estas intervenciones buscan
mejorar el conocimiento y las practicas de los pacientes, reduciendo asi el riesgo

de ulceras e infecciones (10).

Por otra parte, Carro y Carlucci, en su articulo “infecciones en pie diabético:
Eleccion de tratamiento antibidtico empirico’ subrayan la necesidad de una
intervencién rapida y adecuada en casos de infecciones del pie diabético para
prevenir complicaciones graves. Se enfatiza la importancia de iniciar un
tratamiento antibidtico empirico basado en la vigilancia microbioldgica local,
adaptando la terapia segun las caracteristicas de las lesiones y la prevalencia de

microorganismos en la region (11).

En el articulo de revista escrito por Zaragoza y Mompo que tiene por titulo
‘Infeccion y pie diabético. ¢ Existen nuevas posibilidades terapéuticas? enfatizan
en las opciones terapéuticas actuales para las infecciones en el pie diabético,
destacando la importancia de una terapia antibiética adecuada. Se discuten las
dificultades en el tratamiento debido a la resistencia antimicrobiana y se enfatiza
la necesidad de seleccionar antibioticos basados en la sensibilidad de los
patdgenos involucrados. Los autores sugieren que una eleccién informada de la
terapia antibidtica puede mejorar significativamente los resultados clinicos y

reducir las tasas de complicaciones en pacientes con pie diabético (12).
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En el articulo Prevencion del pie diabético escrito por McMorrow, Nube, Manski
se enfatizé la importancia de la deteccion temprana de la neuropatia periférica
en pacientes diabéticos. La neuropatia periférica diabética puede deteriorar la
calidad de vida debido al dolor y la pérdida de sensibilidad, lo que aumenta el
riesgo de ulceraciones y amputaciones. La atencion a factores de riesgo
modificables, como la hiperglucemia, la hipertension y la dislipidemia, es esencial
para prevenir la progresion de la neuropatia periférica diabética y, por ende,

reducir el dolor asociado (13).

De acuerdo al articulo ‘Pie diabético. Actualizacion en diagndstico y tratamiento.
Revision bibliografica Diabetic foot. Update in diagnosis and treatm’
desarrollado por Arias, Jiménez, Rios, Murillo, Toapanta y Rubio sefialan que
uno de los objetivos del tratamiento endovascular en pacientes con enfermedad
arterial periférica es el alivio del dolor, ademas de la cicatrizacion de heridas y
la preservacion funcional de las extremidades. El control del dolor es
fundamental para mejorar la calidad de vida del paciente y facilitar la
rehabilitacion (14).

Goyal, Reeves, Rajbhandari, Spragg, Hoon en su estudio ‘Redes totalmente
convolucionales para la segmentacion de las Uulceras del pie diabético’
redactaron que el uso de redes neuronales convolucionales para segmentar
automaticamente las ulceras del pie diabético en imagenes. La segmentacion
precisa permite monitorear cambios en el tamafo y color de las heridas,
facilitando una intervencion temprana y adecuada la vigilancia continua de las
Ulceras en pacientes diabéticos, y asi detectar signos de infeccion o deterioro,
permitiendo intervenciones oportunas que preserven la integridad del tejido
(15).

En este articulo el Hospital Ruber Internacional destaca la importancia del
desbridamiento en el tratamiento de ulceras del pie diabético, sefialando que la
eliminacion de tejidos muertos o infectados y la preparacion del lecho de la
herida son pasos fundamentales para promover la formacion de tejido de
granulacién y acelerar la cicatrizacion (16)

Ademas, Garcia, Ramos y Guerrero en su articulo ‘Desbridamiento de ulceras
diabéticas en el pie’ mencionan las indicaciones de diferentes tipos de

desbridamiento en el pie diabético, detallando sus efectos terapéuticos y
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valorando la posibilidad de combinarlos en un mismo paciente. Se concluye que
el desbridamiento es esencial para eliminar tejido no viable, reduce la carga

bacteriana y promover la cicatrizacion(17).

Triana, Martinez, Aragon, Saurral y Tamayo en su articulo ‘Recomendaciones de
manejo del paciente con pie diabético’ destacan que una higiene adecuada y la
aplicacion de cuidados especificos son fundamentales para prevenir
complicaciones en el pie diabético. La limpieza diaria y el secado minucioso de
los pies, junto con la hidratacion adecuada, y aplicaciéon de cremas hidratantes
son practicas esenciales para mantener la integridad de la piel y prevenir

infecciones.(18).

En el estudio ‘Atencion de enfermeria en la prevencion y cuidado del pie
diabético’ escrito por Tizén, Robles y Fernandez destacan la importancia de la
educacion integral para pacientes y familiares en la prevencién y cuidado del
pie diabético, incluyendo practicas como la higiene adecuada, la hidratacion de
la piel y la inspeccion diaria de los pies. Agregado a esto, enfatiza la necesidad
en el manejo del pie diabético, incluyendo la revision diaria de los pies, el uso
de calzado adecuado y la consulta médica inmediata ante cualquier anomalia.
(19).
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5. CONCLUSIONES

Se logré satisfactoriamente realizar una valoracion integral de enfermeria al
paciente con pie diabético, identificando necesidades clinicas y factores de
riesgo. Se inspecciond la extremidad afectada, evaluando piel, ulceras, signos
de infeccién y posibles areas de isquemia o necrosis. Se tomaron signos vitales
y glucemia capilar para valorar el estado metabdlico. También se revisaron
antecedentes personales, comorbilidades y tratamientos. Se considero el grado
de adherencia terapéutica y se evaluaron aspectos psicosociales como

conocimientos sobre su enfermedad, higiene del pie y uso de calzado.

A partir de las necesidades y riesgos identificados, se formularon diagndsticos
de enfermeria NANDA enfocados en problemas reales y potenciales. Se
seleccionaron intervenciones NIC especificas, como manejo de heridas con
desbridamiento y apdsitos, educacion sobre el cuidado del pie diabético y
prevencion de infecciones. Se trabajé el diagndstico de integridad del tejido
deteriorada. También se definieron resultados NOC esperados, orientados a
favorecer la cicatrizacidon, controlar la glucemia, disminuir signos de infeccion y

mejorar el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y autocuidados.

La evaluacién del plan de cuidados aplicados al paciente con pie diabético
evidencié mejoras clinicas significativas. Las intervenciones fueron eficaces y se
adaptaron a sus necesidades individuales. El seguimiento de los resultados
permiti6 comprobar que los cuidados fueron oportunos y adecuados. Ademas,
se observo una evolucion favorable en los riesgos identificados. El plan de
enfermeria guio las acciones terapéuticas y contribuyé a alcanzar los objetivos
planteados. Se confirmé la efectividad del enfoque integral y se fortalecio el rol

del profesional de enfermeria en el manejo del pie diabético.
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Patrén

1. Patron de
percepcion y manejo
de la salud

2. Patron
nutricional-
metabolico

3. Patron de
eliminaciéon

4. Patron de
actividad y ejercicio

5. Patron de sueno y
Descanso

6. Patron
cognitivo-
perceptual

7. Patron
autopercepcion-
autoconcepto

8. Patron de roles
y relaciones

9. Patron de
sexualidad y
reproduccion

10. Patrén de
adaptacion-
tolerancia al estrés

11. Patronde valores
y creencias

7. ANEXOS

Descripcién
Incluye las  creencias,
habitos y practicas del
paciente sobre su salud y
bienestar, asi como el uso
de servicios de salud

: Examina el consumo de
alimentos y liquidos en
relaciéon con las
necesidades metabdlicas.

Evalta las funciones
excretoras (intestinal,
urinaria y cutanea).

Analiza las actividades
diarias del paciente,
incluyendo gjercicio,
movilidad y actividades
recreativas

Evalla los hédbitos
d e suefo, descansoy
relajacion del paciente

Analiza los procesos
sensoriales, cognitivos y
perceptuales

Se centra en la percepcion
de si mismo y en el
concepto de identidad del
paciente

Examina las relaciones del
paciente con los demas y la
satisfaccion con sus roles
en la familia o comunidad

Evalua la satisfaccion y
funcionamiento sexual, asi
como aspectos reproductivos

Analiza como el paciente
maneja el estrés y las
estrategias de afrontamiento
que utiliza.

Explora las creencias,
valores y objetivos que
guian las decisiones del
paciente.

Anexo 1. Instrumento de valoracion de patrones funcionales de Marjory Gordon

Aspectos evaluados:
Conocimiento sobre la salud.
Adherencia a tratamientos.
Conductas de riesgo para la salud.

Ingesta diaria de alimentos yliquidos.
Peso corporal, piel, cabello y uias.

Presencia de problemas
gastrointestinales

Regularidad, cantidad ycalidad de las
eliminaciones.

Problemas asociadas como
incontinencia o estrefiimiento

Nivel de actividad fisica.

Capacidad funcional para realizar
actividades diarias.

Uso de dispositivos de asistencia

Horas de suefio.
Calidad del suefio.

Problemas como insomnio o
somnolencia diurna.

Funcién neurosensorial (vista, oido,
tacto, etc.).

Memoria, orientacion vy

capacidad de toma de

decisiones.

Dolor y percepcién de su intensidad.
Imagen corporal.

Autoestima y emociones.

Percepcion de habilidades personales.

Roles familiares ylaborales.
Red de apoyo social.

Conflictos en relaciones
interpersonales.

Historia sexual y practicas.
Cambios en la funcion sexual.

Problemas de fertilidad o planificacién
familiar.

Factores estresantes.
Respuestas emocionales al estrés.
Uso de recursos y apoyo.

Creencias religiosas o espirituales.
Valores culturales o éticos.

Influencia de los valores en
decisiones de salud.



Anexo 2. Resultado de examenes de laboratorio finales

Glucosa 133
Urea 43.7
Creatinina 0.52
Sodio. 134.12
Potasio 4.26
Calcio 1.05
Cloro 103.75
Leucocitos 25.84
Basofilos 0
Neutréfilos 24 .29
Linfocitos 1.01
Monocitos 2.1
Hematies 3.97
Hemoglobina 12.20

Hematocrito 31.1



Anexo 3. Evidencias fotografias
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