
OBJETIVO GENERAL:

Organizar el P.A.E. para facilitar una mejor atención directa y completa, impulsando, conservando, y
orientando la importancia de mantener una vigilancia estricta de la salud en base a los fundamentales
problemas y necesidades del usuario, en relación con la diabetes Mellitus, siendo esta no dependiente a la
insulina , la Celulitis en miembro inferior izquierdo en resolución, la Arteriopatía leve en miembro inferior
derecho e Hipertensión Arterial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

Seleccionar un paciente con los diagnósticos : Diabetes Mellitus no dependiente a la insulina ,
Celulitis en miembro inferior izquierdo en resolución, Arteriopatía leve en miembro inferior derecho e
Hipertensión Arterial para el estudio del caso.

• 

Realizar una comunicación terapéutica enfermera − paciente• 
Realizar la historia de enfermería• 
Realizar el examen físico• 
Identificar y jerarquizar los problemas y/o necesidades• 
Elaborar diagnostico de enfermería• 
Efectuar Planes de cuidado de enfermería• 
Evaluar resultados de enfermería.• 

FISIOPATOLOGÍA

DIABETES :

Trastorno caracterizado por la excesiva excreción de orina. El exceso puede deberse a una deficiencia de
hormona antidiurética (ADH) como es el caso de la Diabetes insípida o puede estar condicionada por la
hiperglicemia propia de la Diabetes Mellitus.

DIABETES MELLITUS :

Trastorno complejo del metabolismo de los carbohidratos, grasas, y proteínas debido fundamentalmente a una
falta relativa o absoluta de secreción de insulina por parte de las células beta del páncreas. Esta enfermedad
suele ser familiar, pero también puede ser adquirida como el síndrome de cushing segundario a la
administración de una cantidad excesiva de glucocortecoides.

El comienzo de la afección es brusco en los niños y generalmente insidiosa en los adultos. Su evolución es
típicamente progresiva y se caracteriza por poliuria, polidipsia, perdida de peso, polifagia, hiperglicemia y
glucosuria. Pueden afectarse los ojos, riñones, sistema nervioso, piel y sistema circulatorio. Además estos
enfermos sufren con frecuencia infecciones y una mayor incidencia de arteriosclerosis. En la infancia y
estudios avanzados de la enfermedad, cuando no se secreta ya insulina la cetoacidosis es una amenaza
constante. El diagnostico se confirma mediante pruebas de tolerancia ala glucosa y análisis de orina junto con
la valoración de la historia clínica.

El objetivo del tratamiento es mantener la hemostasis insulina− glucosa. Las fases iniciales leves o la diabetes
de comienzo tardío pueden controlarse únicamente con dieta. En los casos mas grave se administra insulina
para mantener los niveles de glucosa por debajo del margen en que existe peligro de cetoacidosis. Con un
buen control de la diabetes puede disminuir la gravedad de los síntomas y la progresión de la enfermedad.
Cada paciente diabético necesita un tipo y una dosificación de insulina distintos. En situaciones de estrés hay
que ajustar la dosis.
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Los pacientes diabéticos necesitan un fuerte apoyo emocional y recibir las instrucciones precisas para aceptar
el diagnostico, comprender la enfermedad y saber administrarse la medicación. Deben conocer las
restricciones dietéticas imprescindibles, los signos de coma inminente (inquietud, sed, sequedad, y calor
cutáneo, pulso rápido, olor a frutas en su alimento y nauseas) y de hipoglucemia (cefalea, nerviosismo,
diaforesis, pulso filiforme y palabras arrastradas); también deben saber analizar el contenido de azúcar en su
orina. Es importante que eviten las infecciones, que cuiden los pies (examinarlos a diario y la presencia de
escamas, enrojecimiento, picor, grietas en la piel y uñas engrosadas), que lleven siempre azúcar y utilicen una
técnica estéril a su automedicación.

El tratamiento de la Diabetes Mellitus es por medio de una dieta pobre en carbohidratos, inyecciones de
insulina o administración de agentes hipoglucemiantes orales como clorpropamida, acetoexamide,
tolbutamida y tolazamida.

PIEL:

Revestimiento externo del cuerpo humano que consta de dos capas la Dermis en la que terminan los vasos y
nervios la cual contiene las glándulas sudoríparas y sebáceos y la Epidermis recubierta externamente por una
capa cornea protectora.

DETERIORO DE LA PIEL :

DERMATITIS DE CONTACTO.

Causas de alteración de la piel periostomal:• 
Fugas de heces o de orina, que pueden ser debidas a dispositivos mal ajustados, estomas mal ubicados
o cicatrices próximas al estoma.

• 

Irritación mecánica causada por arrancamiento brusco del dispositivo utilizado para el cuidado del
estoma y la piel, o del uso de sustancias irritantes para efectuar su limpieza.

• 

Alergia al componente de los dispositivos o al material adhesivo.• 
Sudoración.• 
Enfermedad cutánea preexistente.• 
Componentes de la dieta.• 
Excreción de fármacos.• 
Prendas de vestir y ropa de cama.• 
Cambios fisiológicos de la permeabilidad cutánea.• 
Radioterapia.• 

Comportamiento de los diferentes estomas:
Del grupo de estomas, los que con mayor frecuencia producen complicaciones dermatológicas, son aquellas
cuyas secreciones son fundamentalmente líquidas, como las ileostomías, los estomas urinarios y las fístulas
digestivas o biliares.
En las colostomías, los problemas dermatológicos son menos frecuentes porque las secreciones son menos
líquidas e irritantes y con menor contenido de enzimas digestivas. Cuanto más distal sea la colostomía, menos
problemas dermatológicos ocasionará.

Dermatitis de contacto:
Es una reacción inflamatoria cutánea provocada por un agente externo, físico o químico, que se localiza donde
inicialmente el agente causal hace contacto con la piel.

Dermatitis de contacto irritativa:
Es la más frecuente y precoz. Es la inflamación de la piel circundante al estoma, se observa eritema, edema,
vesiculación, erosión, fisuración y exudación según la intensidad.
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La severidad depende del poder irritante del agente causal y el tiempo de exposición.
Hay otros agentes que pueden actuar por sí solos lesionando la piel o agravando una dermatitis irritativa
previa, los jabones, el uso de agua muy caliente y la fricción excesiva durante el lavado del estoma y la piel
circundante.
La irritación cutánea produce a la persona ostomizada dolor, escozor, prurito, además de la dificultad de
adherencia del colector, produciendo mal olor, incomodidad y nuevas filtraciones que aumentarán la irritación
y exudación.
Dermatitis de contacto alérgica:
Se manifiesta en forma de placas eritematosas con microvesiculación y tendencia a la exudación.
Hay una reacción de hipersensibilidad a los productos utilizados en el cuidado de los estomas, con la
aplicación continuada puede desarrollarse una sensibilización a cualquiera de los componentes.
Para confirmar la patología de sensibilización se adhiere sobre la piel de otras zonas materiales de los
productos considerados responsables en cada caso en particular.

Técnicas para favorecer la integridad de la piel .

Limpiar la piel con agua tibia• 
Realizar un secado minucioso y aplicar película protectora• 
Adaptar el dispositivo a la forma y tamaño del estoma• 
Cambiar el dispositivo cuando existan signos de fuga• 
Despegar los dispositivos con precaución, comenzando con el borde superior y sujetando con la mano
la piel del abdomen

• 

Si existen alergias utilizar otro tipo de dispositivo• 
Utilizar fundas de tela de algodón para las bolsas, en el tiempo caluroso• 
Utilizar los productos indicados cuando surja algún tipo de problema de la piel.• 

CELULITIS:

La celulitis es una infección bacteriana profunda de la piel. La infección suele afectar la cara o los brazos y
piernas. Si bien puede presentarse en la piel normal, suele producirse después de que algún tipo de
traumatismo provoca una abertura en la piel. Esta abertura puede resultar en infección.
La celulitis suele ser causada por la infección bacteriana de una herida o zona de la piel que sufrió alguna
lesión. Las causas bacterianas de celulitis más comunes incluyen las siguientes:

Grupo A ß − estreptococo hemolítico.• 
Streptococcus pneumoniae.• 
Staphylococcus aureus.• 

Otras causas pueden incluir mordeduras humanas o animales o heridas que se produzcan en el agua.
A continuación, se enumeran los síntomas más comunes de la celulitis. Sin embargo, cada persona puede
experimentarlos de una forma diferente. Los síntomas pueden incluir:

Hinchazón de la piel.• 
Sensibilidad.• 
Piel bien tibia.• 
Dolor.• 
Magulladuras (moretones).• 
Vesículas.• 
Fiebre.• 
Dolores de cabeza.• 
Escalofríos.• 
Sensación de debilidad.• 
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Líneas rojas que parten del sitio donde se inició la celulitis.• 

Algunos casos de celulitis se consideran emergencias. Consulte a su médico inmediatamente si tiene alguno
de los síntomas que mencionamos a continuación:

Una zona extendida de piel enrojecida e inflamada.• 
Fiebre.• 
Si el área afectada está adormecida, con cosquilleo, o cualquier otro cambio en una mano, brazo,
pierna o pie.

• 

Si la piel está negra.• 
Si la zona roja e hinchada rodea los ojos o se encuentra detrás de una de las orejas o ambas.• 
Si padece diabetes o su sistema inmunológico se encuentra debilitado y desarrolla celulitis.• 

Los síntomas de celulitis pueden parecerse a los de otras condiciones de la piel. Siempre consulte a su médico
para el diagnóstico.
El diagnóstico a menudo se basa en la historia médica y un examen físico. Es posible que se tomen muestras
de sangre y piel para confirmar el diagnóstico y el tipo de bacteria que está presente.
El tratamiento específico para la celulitis será determinado por su médico basándose en lo siguiente:

Su edad, su estado general de salud y su historia médica.• 
Qué tan avanzada está la condición.• 
Su tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.• 
Sus expectativas para la trayectoria de la condición.• 
Su opinión o preferencia.• 

El tratamiento inmediato puede ayudar a prevenir la propagación de la celulitis. El tratamiento puede incluir:

Antibióticos por vía oral o intravenosa .• 
Compresas calientes y húmedas sobre el sitio infectado.• 
Intervención quirúrgica.• 
Si hubiera una extremidad (brazo o pierna) afectada, puede que el médico indique que la mantenga
elevada y disminuya la actividad.

• 

Reposo.• 

Basándose en el examen físico, el médico puede decidir internarlo, según la gravedad de la celulitis. En un
hospital, se administrarán antibióticos y fluidos por medio de un catéter intravenoso .

INFECCIONES Y CELULITIS:

Las infecciones necrosantes de partes blandas constituyen una entidad relativamente poco frecuente, aunque
asociada hoy todavía a elevadas tasas de morbilidad y mortalidad. Existen numerosas clasificaciones
utilizadas para agrupar estas infecciones, así como numerosos son los términos empleados para definir cada
una de las entidades que conforman este grupo tan heterogéneo.

Los podemos dividir o clasificar anatómicamente en 2 grandes grupos :

1)Infecciones superficiales y Celulitis

2)Infecciones necrotizantes de tejidos blandos:

a)Infecciones y abscesos del tejido subcutáneo
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b)Miositis y afectación muscular

En las infecciones superficiales la piel está colonizada por una gran variedad de microorganismos (bacterias e
incluso hongos), localizados en el estrato córneo y en mayor número en los folículos pilosos y conductos
sebáceos. Sin embargo como barrera protectora posee una serie de características que impiden la infección: 1)
estrato córneo que impermeabiliza y dificulta la entrada de nutrientes, 2) recambio celular superficial, 3)
barrera defensiva química con ph ácido, 4) inmunidad cutánea constituida por la IgA, las células del sistema
mononuclear−fagocítico y el factor epidérmico activador de los linfocitos T.

Las infecciones pueden aparecer a consecuencia de alteraciones en cualquiera de sus sistemas protectores o
bien ser una manifestación más de una infección sistémica mediada por una coagulación intravascular
diseminada, afectación vascular, embolismo arterial o toxinas bacterianas.

TIPOS:

La etiologia es muy variada: bacteriana, micotica, viral y parasitaria. Todos ellos originan numerosos cuadros
clínicos y la gran mayoría son polimicrobianos.

Las infecciones de la piel mas frecuentes son:

IMPÉTIGO:

Infección muy contagiosa frecuente en niños y producida por Streptococos del grupo A o Staphylococcus
aureus. Consiste en una lesión vesículo−pustulosa unilocular, superficial e intradérmica. El impétigo
estreptocócico comienza como vesículas pequeñas, a veces con halos inflamatorios estrechos, que
rápidamente se pustulizan y e fraccionan con facilidad. El prurito es común y el rascado de las lesiones puede
extender la infección. Las lesiones muestran predilección por las piernas, sobre todo en su parte inferior y en
brazos y cara , acompañándose de adenopatías.

El impétigo estafilocócico, se manifiesta como impétigo simple o ampolloso, en cuyo caso las lesiones
comienzan como vesículas que se convierten en ampollas fláccidas, conteniendo inicialmente un liquido
amarillo−claro. El impétigo estafilocócico a veces se acompaña de hipotensión y afectación multisistémica, lo
que se conoce como síndrome de shock tóxico.

El tratamiento de elección continua siendo la penicilina IV/IM 2MU /6h o amoxicilina 1gr/6h 0ral o IV, dada
la alta incidencia de Streptococcus como germen causal. En un alto porcentaje hay infecciones mixtas
streptococcus−staphylococcus, en cuyo caso debe utilizarse penicilina isoxazólica 1−2gr/IV/ oral, o
eritromicina 500 mg/6h, en casos de alergia a penicilina. Si la afectación cutánea no es importante se puede
emplear bacitracina o mupirocina tópica.

FOLICULITIS−FORUNCULOSIS :

Consiste en pequeñas papulo−pústulas centradas por un folículo piloso, generalmente es causada por
S.aureus, aunque también puede deberse a P.aeruginosa, otras Enterobacterias y Candidas. El forúnculo es un
nódulo profundo y doloroso, constituido por un esfacelo o clavo de etiología estafilocócica y que se desarrolla
por lo general a partir de una foliculitis preexistente. Con la asociación de varios forúnculos surge el antrax,
tumefacción extensa y profunda con abundantes orificios por donde se elimina la supuración. Asienta en las
zonas de mayor roce y sudoración y cursa con afectación del estado general. 

La mayoría de los forúnculos son adecuadamente tratados aplicando calor local en presencia de celulitis o si
está situado en la cara debe tratarse con cloxacilina 1g/6h y si el paciente es alérgico, eritromicina 0,5g/6h o
clindamicina 300 mg/6h. Se hará necesario el drenaje quirúrgico cuando las lesiones sean extensas y
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fluctuantes. 

ERISIPELA:

Aparece como una placa eritematosa, elevada y dolorosa, caliente y en ocasiones en forma de piel de naranja
y donde la fiebre es una característica importante. Es un tipo de infección superficial de la piel con
compromiso linfático y casi siempre se deben a Streptococos del grupo A. Es más común en lactantes y niños
pequeños y en adultos mayores .Mas de las tres cuartas partes de los pacientes con erisipela

ARTERIAS:

La sangre reparte sus principios nutritivos por todo nuestro cuerpo a través de las venas y las arterias. Por las
arterias circula la sangre rica, pura y nutritiva que vitaliza todo el organismo. Por las venas pasa la sangre
pobre y cargada de impurezas que ha nutrido todos nuestros tejidos orgánicos. Las arterias hacen el camino de
ida de la sangre y las venas el de vuelta. Del corazón sale la vena aorta, de gran tamaño, que se va ramificando
hasta convertirse en innumerables capilares que cruzan en todas direcciones nuestros tejos orgánicos. Las
venas es al contrario, es decir primero en pequeñas hasta que se ramifican en conductos cada vez mayores y
menos numerosos que son los que devuelven la sangre al corazón. Las arterias son elásticas y están dotadas de
un poder de contracción, mientras que las venas son conductos pasivos por los que la sangre circula en virtud
del empuje recibido, teniendo sus paredes una elasticidad muy limitada.

Cuando la sangre llega a las venas ya ha dejado en los tejidos los principios nutritivos además de oxigenarlos
y regarlos. En su lugar ha recogido el ácido carbónico, residuos e impurezas.

Mientras no se combata la mala alimentación que carga de impurezas la sangre, difícilmente podremos curar
muchas enfermedades asociadas.

Las arterias coronarias suministran la sangre al músculo cardiaco. Al igual que los demás tejidos del cuerpo,
el músculo cardiaco necesita sangre rica en oxígeno para funcionar, y la sangre a la que se ha extraído el
oxígeno debe ser expulsada. Las arterias coronarias están formadas por dos arterias principales: las arterias
coronarias derecha e izquierda, y sus dos ramas, la arteria circunfleja y la arteria descendente anterior
izquierda.  
Las dos arterias coronarias principales son la coronaria izquierda y la coronaria derecha. La arteria coronaria
izquierda (su sigla en inglés es LCA), que se divide en las ramas descendente anterior y circunfleja, lleva la
sangre a los ventrículos del corazón y al atrio izquierdo. La arteria coronaria derecha (su sigla en inglés es
RCA), que se divide en las ramas descendente posterior y marginal, lleva la sangre a los ventrículos del
corazón, el atrio derecho y el nódulo sinoatrial (grupo de células localizado en la pared del atrio derecho que
regula el ritmo de los latidos del corazón).Las dos arterias coronarias principales tienen ramas adicionales para
llevar la sangre al músculo cardiaco. Estas incluyen las siguientes:  

Las arteria circunfleja sale de la arteria coronaria izquierda y rodea el músculo cardiaco. Esta arteria lleva la
sangre a la parte trasera del corazón. 

La arteria descendente anterior izquierda sale de la arteria coronaria izquierda y lleva sangre a la parte
delantera del corazón.

Las ramas más pequeñas de las arterias coronarias incluyen las siguientes: marginal aguda, descendente
posterior (su sigla en inglés es PDA), marginal oblicua (su sigla en inglés es OM), y diagonales.

Dado que las arterias coronarias suministran la sangre al músculo cardiaco, cualquier desorden o enfermedad
de una arteria coronaria puede tener graves consecuencias, ya que al disminuir el flujo de nutrientes y de
oxígeno que llegan al corazón se puede producir un ataque al corazón o incluso la muerte. La ateroesclerosis
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(la acumulación de placa en el revestimiento interior de una arteria que hace que ésta se estreche o se quede
bloqueada) es la forma más frecuente de enfermedad de las arterias coronarias.

ARTERIOPATÍA :

Se trata de una enfermedad que afecta sobre todo a las arterias de las extremidades inferiores y está producida
por la dificultad de la circulación de la sangre a través de estas arterias. De la misma forma que la
arteriosclerosis produce una cardiopatía isquémica cuando afecta a las arterias coronarias, o una enfermedad
cerebro vascular cuando afecta a las arterias que irrigan el cerebro, en este caso la estrechez de las arterias se
localiza en las extremidades inferiores.

LOS SÍNTOMAS OCASIONA ESTA ENFERMEDAD:

Hemos dicho que la enfermedad consiste en una deficiente circulación de la sangre por las extremidades
inferiores. La sangre arterial llega con dificultad a nivel de las piernas. Al principio puede no haber ningún
síntoma y sólo el médico puede detectar la enfermedad al notar una ausencia de los pulsos de los pies cuando
explora rutinariamente a su enfermo. Más adelante pueden aparecer las primeras molestias. Efectivamente,
cuando la demanda de oxígeno aumente, las arterias deterioradas no van a ser capaces de aportar la suficiente
sangre oxigenada. Esto ocurre al realizar cualquier esfuerzo. El enfermo nota que cuando lleva un rato
caminando un intenso dolor en las pantorrillas o a veces en una sola, le obliga a pararse y descansar.
Curiosamente puede precisar exactamente cuántos metros le permite caminar su pierna sin tenerse que parar
500, 300, 200 metros, el umbral cada vez es menor a medida que progresa la enfermedad. Es lo que se
denomina claudicación intermitente. Finalmente el dolor puede aparecer en reposo, las arterias han llegado a
un grado extremo de deterioro, pueden aparecer trastornos en la vitalidad de la extremidad, caída del vello,
frialdad, trastornos de la piel, heridas que no curan y en la última fase úlceras importantes que pueden llegar a
la gangrena. Afortunadamente la mayor parte de los enfermos no llegan a estos dramáticos extremos sobre
todo si adoptan las sencillas medidas de tratamiento que pueden detener el avance de esta, de otro modo,
penosa enfermedad.

La forma de prevenir esta enfermedad es la misma que sirve para prevenir todas las enfermedades
relacionadas con la arteriosclerosis. Son sobradamente conocidos los factores de riesgo para la aparición de
esta frecuente enfermedad arterial, el tabaquismo, la diabetes, el exceso de colesterol en la sangre, la
hipertensión, la obesidad, etc. Dos de estos factores actúan de forma especialmente intensa sobre las arterias
de las piernas y son: el hábito de fumar y la diabetes.

Cuando la enfermedad está establecida, el diagnóstico es sencillísimo pues, al contrario de lo que ocurre con
la mayor parte de las enfermedades, en este caso los síntomas son siempre «de libro», exactamente como los
hemos descrito. Para detectarla antes de que el enfermo note ninguna molestia el médico practica unas
exploraciones rutinarias que deben hacerse periódicamente sobre todo en enfermos de riesgo (fumadores,
diabéticos, hipertensos, dislipémicos, ... ). Estas exploraciones son tan simples que palpar los pulsos de las
extremidades (superiores e inferiores) lo que no lleva más de uno o dos minutos. Otra exploración que puede
hacerse en la consulta del médico es la oscilometría mediante un manguito similar al usado para determinar la
tensión arterial colocado en este caso en las piernas y que permite determinar el estado de la circulación
arterias de forma más sensible. Otra exploración asequible en la consulta del médico es el doppler.
Exploraciones más complejas pueden realizarse cuando existan dudas o cuando vaya a procederse a una
intervención quirúrgica.

EL TRATAMIENTO QUE IMPIDE LA PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD:

La verdad es que nos encontramos aquí con medidas de nuevo aparentemente sencillas pero a la hora de la
verdad son terriblemente difíciles de llevar a cabo. Estas medidas simples y eficaces son las siguientes: 
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Cuidados de la piel, que ya hemos visto que esta carente de vitalidad y es muy sensible a heridas que
luego serán difíciles de curar.

• 

Evitar por tanto golpes y lesiones de todo tipo sobre las piernas.• 

Tratamiento inmediato de cualquier herida o infección que aparezca. Control de todos los factores de
riesgo para la arteriosclerosis y sobre todo de la diabetes.

• 

Hacer el ejercicio físico que permita la enfermedad de forma regular.• 
Y la medida más importante y eficaz que realmente detiene el avance de la enfermedad e incluso es
capaz de producir una auténtica mejoría es la SUPRESIÓN DEL TABAQUISMO. 

• 

Tal vez ésta sea una de las enfermedades que llevaron a la comunidad médica a plantearse el tabaquismo
como una auténtica drogadicción sobre la que se debería investigar y para la que merecía la pena diseñar un
tratamiento de ayuda para fumadores empedernidos. Efectivamente, muchos de estos enfermos, aun sabiendo
que la única posibilidad de tratamiento y mejoría es abandonar el tabaco, se ven incapaces de hacerlo. Ver
enfermos que han sufrido una amputación de un pie o una pierna por culpa del tabaco y siguen fumando, aún
sabiendo que pueden perder la otra, y ver como llegan a perder otra extremidad sin ser capaces de haber
dejado de fumar demuestra, indudablemente, que dejar de fumar es para muchas personas algo más que una
cuestión de fuerza de voluntad. 

Además de estas imprescindibles medidas higiénicas, pueden ser necesarios unos fármacos cuya
eficacia, siendo menor que la de las medidas anteriores, no es desdeñable.

• 

Puede efectuarse un tratamiento quirúrgico a base de reconstruir los segmentos arteriales lesionados o
establecer comunicaciones «by−pass» que eviten las zonas en que el flujo sanguíneo esté dificultado. En casos
seleccionados pueden practicarse angioplastias transluminales (técnica igual a la descrita en apartado dedicado
a la angina de pecho y el infarto).

En general estas intervenciones tienen un riesgo importante que viene condicionado por la propia
arteriosclerosis que como sabemos puede haber afectado también a la circulación coronaria añadiendo un
riesgo más al propio de la edad, normalmente avanzada, de estos enfermos. Por ese motivo se prefiere
normalmente diferir la operación a los casos en los que se hayan agotado las opciones terapéuticas más
conservadoras.

ARTERIOPATÍA LEVE:

Estadio I

Es el estadío inicial, cuyas manifestaciones dan lugar a serias dudas diagnósticas debido a su vaguedad. Los
síntomas más característicos son frialdad, hormigueos, parestesias, palidez cutánea y calambres. De hecho, la
mayoría de manuales pasan por alto la descripción de este estadio puesto que los síntomas enumerados no
pueden ser considerados indicadores fiables de la enfermedad.

PRESIÓN O TENSIÓN ARTERIAL:

El sistema cardiovascular del ser humano está compuesto por el corazón, músculo que actúa como bomba
impulsando la sangre, y por los vasos sanguíneos.

Las arterias se encargan de conducir la sangre hacia todos los órganos para oxigenarlos y las venas la retornan
el corazón. El corazón trabaja en dos tiempos. El primero llamado diástole, es la relajación que le permite
llenarse de sangre.
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El segundo Sístole, se refiere a la contracción necesaria para expulsar la sangre con la fuerza suficiente para
que llegue a su destino.
La presión arterial es el resultado de la fuerza con que el corazón impulsa la sangre y la mantiene circulando
dentro de los vasos sanguíneos.

La presión se mide con un aparato llamado tensiómetro y debe ser tomada por personal entrenado. Se reportan
dos cifras. La máxima o sistólica corresponde a la presión que se produce cuando el corazón se contrae y la
mínima o diastólica refleja la resistencia que oponen las paredes de las arterias al paso de la sangre, cuando el
corazón está relajado.

La presión arterial no mantiene los mismos valores a lo largo del día, por eso debe ser tomada en diferentes
oportunidades y en diferentes posiciones, antes de establecer un diagnóstico de hipertensión.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL:

Hipertensión arterial es el término que se usa para referirse a la elevación de las cifras tensionales, que de no
ser controladas oportunamente, puede causar severos daños en el organismo. Como ya se dijo, la sangre llega
a los diferentes órganos a través de las arterias, gracias a la fuerza con que el corazón la bombea. Si la presión
de la sangre es demasiado elevada, produce daño en órganos como el corazón, el cerebro, los riñones y otros.

Además, la hipertensión daña la pared de la arteria, favoreciendo el depósito de colesterol y el desarrollo de
aterosclerosis (depósito de colesterol que produce endurecimiento y obstrucción de la arteria). Por esta causa
se

estrechan las arterias disminuyendo el paso de sangre hacia los órganos. Cuando no es suficiente la cantidad
de sangre que llega al órgano se puede morir una parte del mismo, produciéndose un infarto.

En el cerebro, la hipertensión puede causar la ruptura de una arteria, produciendo hemorragia y daños que
pueden generar limitaciones graves como dificultad en el habla, la marcha y la visión, entre otras
En la mayoría de los casos la enfermedad es silenciosa (no causa molestias) y se manifiesta cuando ya ha
generado daños graves en algunos órganos. El hecho de presentar o no manifestaciones aparentes o síntomas,
no significa que usted no sea hipertenso. Algunas personas se quejan de dolor de cabeza, mareos, cansancio o
visión borrosa, pero estas molestias no se presentan únicamente en esta alteración y pueden aparecer también
en otras enfermedades.
La única forma en que se puede saber si es hipertenso es asistiendo regularmente a controles médicos para que
le tomen la tensión arterial, e identifiquen sus factores de riesgo.

Esta medida de control la debe practicar todo adulto, por lo menos una vez al año.

CAUSAS DE LA HIPERTENSIÓN:

En más del 90% de los casos la hipertensión es de causa desconocida. El 10% restante la desarrolla como
consecuencia de otras enfermedades. La hipertensión arterial aparece más frecuentemente en personas de raza
negra, en hombres de cualquier edad, en las mujeres de edad avanzada y en personas que tengan antecedentes
familiares. Sin embargo existe una serie de factores tanto en el individuo como en su medio ambiente que
favorecen el desarrollo de la enfermedad.

TRATAMIENTO:
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El objetivo del tratamiento es normalizar lo más pronto posible las cifras tensionadas con el fin de retrasar los
daños que se puedan estar ocasionando en órganos como corazón, riñón y cerebro.
Para ello el paciente es evaluado de forma individual por el médico, determinando lo más apropiado. Por
ejemplo, para la elección del medicamento se tiene en cuenta la edad, el sexo, el tiempo que haya sufrido
hipertensión, las cifras tensionales encontradas y otras enfermedades que pueda sufrir el paciente, al igual que
otros medicamentos que el paciente esté tomando y que pueda afectar la terapia. La creencia general es que
tratamiento es sinónimo de medicación.

Sin embargo, no es así. el tratamiento consiste no solamente en ser muy responsable con el fármaco, sino
también en poner en práctica las recomendaciones dadas por su médico y concientizarse del autocuidado
(participación activa del paciente en la modificación de conductas poco saludables).

Cuando el paciente no logra corregir las cifras tensionales elevadas el medico indica tratamientos con
hipertensivos.

HISTORIA DE ENFERMERIA

DATOS PERSONALES:• 

Nombres y Apellidos: E.E.L Edad: 70 años Nacionalidad: Venezolana Domicilio : Flores de Catia Calle
Ecuador quinta Avellina N° 11

En caso de Emergencia Avisar a: Su Hermano Miguel López

Tlf: 04129626220

DATOS DE INGRESO:• 

Fecha de Ingreso: 6− 03− 2003 N° Historia: 350276

Servicio de Hospitalización: Medicina I Cama: 37−1

Motivo de Ingreso: Chequeo Medico, los exámenes

mostraron Hiperglecemia y se observo el rechazo del injerto de la pierna derecha

Diagnostico de Ingreso:

Diabetes Melliteus II con Hiperglicemia• 
Miembro Inferior Partes Blandas. Celulitis en M. Izq. en resolución• 
Arteriopatía Leve en Miembro Inferior Derecho• 
Hipertensión Arterial• 

Medico que atiende: Horacio Medina

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD:• 

Precisar el Procedimiento de EBOC, TBC, DIABETES, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, HTA,
NEFROPATIAS, ASMA, ENFERMEDADES SEXUALES, MENTALES, OTRAS.

Padre: Diabético (muerto por infarto)
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Madre: Hipertensa (muerta súbita)

Hermanos y otros familiares: hermana cardiópata, abuela hipertensa, tíos diabéticos hijos sanos.

HABITOS SOCIALES

Grado de Instrucción : Bachiller Asistencial

Profesión u oficio: Enfermera

Dirección de Trabajo: Jubilada I.V.S.

Sueldo de Ingreso: 4.000,oo mensual

Características de vivienda : Casa propia

N° de personar con quien vive: 3 Adulto

HABITOS BIOPSICOLOGICOS

Tipos de Alimentos que prefieren Ingerir: Sopa, pollo, pescado, arroz, y frutas

Tipos de bebidas que prefieren Ingerir: Agua, jugos naturales sin azúcar

N° de Comidas que realiza a diario: 4

Hábitos de eliminación intestinal: Normal (2 veces al día)

Ha presentado problemas de evacuación : no

Hábitos de eliminación Vesical: 6 a 8 veces al día

Cantidad de agua que ingiere diario: 3 litros aproximadamente

Ha presentado problemas de eliminación Vesical: no

N° de horas que acostumbra dormir: de 5 a 4 horas interrumpida en varias ocasiones.

Presenta algún problema que le impida conciliar el sueño actualmente: si por preocupación por su salud

Toma ud. Algún fármaco de prescripción o de venta libre: si

De ser afirmado especifique : Aspirina Infantil, Enalapril 20 mg. Vitamina C 1gr., Vitamina E 400 mg.

Consume bebidas alcohólicas : no

Tiene habito de fumar: no

Describa la característica que presenta el o la paciente al ser entrevistado: usa un lenguaje coloquial,
espontáneo, y coordinado, se interesa por suministrar los datos, la cual quiere recuperar su salud, viste
dormilona.
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EXAMEN FISICO

Paciente: E.E.L. Edad: 70 años Fecha: 21 de agosto de 2003

Peso: 54 Kg. Talla: 1,58 cm.

CONTROL DE SIGNOS VITALES:• 

Cefalica: 55

Temperatura : 38,5 °C. Pulso: 88 por minuto

Presion Arterial: Sistolica110 mmhg , Diastolica 60 mmhg Respiración: 18 por minuto.

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA PIEL: (Color, Presencia de Lesiones, Alteraciones
(Edema) Textura (Hidratación) , Pigmentacion (Estrías), Etc.

• 

Piel blanca, con flacidez y algunas manchas , lesión en miembro inferior izquierdo por rechazo de injerto, .
Resto de la piel hidratada y estrías en abdomen.

CABEZA: (Cuero Cabelludo, controlar arteria Temporal Tamaño de la misma.).• 

Normacefalica, con cabello corto negro con canas presentes bien implantadas, no se palpa ningun tipo de
masa ni se observa cicatrices en el cuero cabelludo

ORGANOS DE LOS SENTIDOS: (Ojos , Nariz, Boca, y Oídos)• 

Ojos: Redondos, color verde, con humedad presente, a la palpación no manifiesta dolor, pero si sensibilidad.
La Paciente manifiesta tener miopía y por ello tiende a usar lentes.

Nariz: Tabique lineal normal con secreciones presentes, manifiesta percibir bien los olores

Boca: bien hidratada, con lengua centrada con movimiento y con prótesis dental de ambos maxilares Uvula
centrada amigdalas normales color rosada

CUELLO, GANGLIOS, TRAQUEA Y TIROIDES: (Movilidad, Palpación y Conservación en su línea).• 

Cuello: Simétrico, sin cicatrices, y móvil.

Ganglios: No tiene adenopatías normal a la palpación

Traquea: sin desviación

Tiroides: Tamaño y consistencia normal a la palpación.

TORAX , PULMONES Y MAMAS:(Inspección, Palpación, Percusión de Campo Pulmonares, valorar
Mamas).

• 

Tórax: Simétrico con una buena expansión Toráxica a la palpación, sin presencia de masa.

Pulmones: a la auscultación se percibe un murmullo a la inspiración y expiración, manteniendo la respiración
normal.

12



Mamas: Normales a su edad, Pequeñas, asimétricas, movibles sin dolor ni nódulos a la palpación, areola
normal, flácidas.

CORAZON: (Controlar frecuencia de latidos en los focos aorticos, Pulmonar, Tricúspides y Mitral)• 

Frecuencia Cardiaca 88 por minutos, Pulso Periféricos 88 por minuto , Llenado Capilar Menor de 3 segundos,
Tensión Arterial 110/60 mmhg.

Ruidos Cardiacos Rítmicos sin alteración

Petequias no presentes, Hematomas presentes.

ABDOMEN: (Características de la piel, Diámetro, realizar auscultación, Palpación, Percusión, y localizar
Órganos)

• 

Asimétrico, piel hidratada, flácido, movible, a la palpación no se encuentran masas, ni manifiesta dolor, pero
si sensibilidad ,se observa cierta cicatriz debido a la Colecistectomia que le fue realizada, a la ocultación se
escuchan ruidos Hidroaereos, se localizan órganos normales a la palpación.

GENITALES: (Refiere a tomar esos datos de la Historia Clínica del Paciente).• 

En la historia Clínica del paciente refiere que sus órganos genitales son de constitución normal, sin presencia
de flujo ni mal olor.

EXTRAMIDADES INFERIORES Y SUPERIORES: (Movilidad, Alineación, Alteraciones,
Coordinación, Presencia de Lesiones Vasculares, Valorar Reflejos)

• 

Miembros Inferiores: son simétricos se observa en la pierna izquierda una buena hidratación, no se evidencia
hematomas ni varices, a la palpación no se presentan masas, su temperatura es normal sus movimientos son
coordinados, puede caminar flexionar y extender este miembro.

Mientras que en el miembro inferior derecho se observa la cicatriz donde se tomo la piel para realizar el
injerto. Además la zona donde se realiza el injerto se observa el rechazo del tejido debido a la presencia de
una ulcera. Es importante recalcar que sus dedos están cianóticos, sin embargo puede movilizar flexionar y
extender este miembro lentamente debido al dolor.

Miembros Superiores: Su piel es blanca con ciertas manchas en sus manos, y antebrazo, hidratada, simétricos,
se observan hematomas en ambos brazos, tiene tomada una Vía Periférica en el brazo izquierdo. A la
palpación no hay presencia de masa, pero si manifiesta dolor por los hematomas, además se localiza el pulso
radial.

Puede realizar sus actividades, tomar los objetos, comer, bañarse, etc. Manifiesta sensibilidad y su
temperatura local es normal.

VALORAR ESTADO PSICOLÓGICO: (Ubicación en tiempo, Espacio y Persona).• 

Se encuentra lucida, conoce la fecha actual, hora, sabe que esta hospitalizada en un hospital para recuperar la
salud y suministra la dirección de su habitación sin dificultad, se encuentra en la capacidad de entender ,
comparar y relacionar las ideas, permitiéndole conocer y razonar su enfermedad, tratamiento, los cuidados y la
dieta que requiere.

ASPECTOS DE SU ESTADO DE SALUD QUE DESEA CONOCER:• 
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Ella desea conocer mas sobre su enfermedad, tratamiento y dietas que debe seguir. También sobre el tiempo
sobre su recuperación.

PROBLEMAS DE SALUD QUE REFIERE LA PACIENTE:• 

Dice que es diabética, hipertensa, sufre de insomnio y que siente temor por su enfermedad.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Glicemia control cada 4 horas• 
Resultados Gram− Cultivo de Secreción de Ulcera• 
Evaluación Cardiovascular• 
RX de Tórax• 

TRATAMIENTOS:

Ranitidina 50 mg V.E.V Cada 12 horas• 
Ceftriaxone 2 gramos V.E.V Cada 12 horas• 
Clindamicina 900 mg V.E.V Cada 8 horas• 
Trintal 300 mg V.O. O.D (orden diaria)• 
Aspirina 100 mg V.O O.D• 
Enalapril 20 mg V.O O.D• 
Vitamina C 1 gramo V.O O.D• 
Vitamina E 400 mg V.O O.D• 
Insulina Cristalina según esquema• 

200 mg./dl −−−−−−−−−−−−−−−−− 250 mg./dl = 3 unidades

251 mg./dl −−−−−−−−−−−−−−−−− 300 mg./dl = 6 unidades

301 mg./dl −−−−−−−−−−−−−−−−− 350 mg./dl = 9 unidades

351 mg./dl −−−−−−−−−−−−−−−−− 400 mg./dl = 12 unidades

400 mg./dl −−−−−−−−−−−−−−−−− avisar al medico

JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES SEGÚN MASLORO

PROBLEMA NECESIDAD TIPO DE NECESIDADES

Insomnio Descanso y Sueño Fisiológica

Rechazo y ulceración del injerto en
el miembro inferior derecho

Mejorar su imagen corporal Fisiológica

Hiperglucemia Tratamiento y Control Fisiológica

Temor
Conocer el pronostico de su
enfermedad.

Autoestima.

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA

Alteración de los patrones de descanso y sueño relacionado a los ruidos intrahospitalarios,
manifestado por insomnio

• 

Disminución del autoestima relacionado con el desconocimiento del pronostico de su enfermedad,• 
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manifestada por temor
Propensión a la hiperglucemia debido a la Diabetes Mellitus, manifestada por la falta de control y
tratamiento adecuado

• 

Alteración de la imagen corporal por el diagnostico de Diabetes Mellitus , manifestada por el rechazo
y ulceración del injerto en pierna derecha.

• 

PLAN DE ATENCIÓN

Nombre: E.E.L Edad: 70 años

Diagnostico de enfermería: Alteración de los Patrones de Descanso y Sueño relacionado a los ruidos
intrahospitalario, manifestado por insomnio

Teoría Aplicada : Virginia Henderson : Mediante los cuidados básicos en enfermería en relación a las
necesidades del enfermo.

OBJETIVO
ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZONAMIENTO EVALUACION

Es lograr que el
paciente recupere el
patrón usual de sueño
y descanso en un
lapso menor de 20
horas

1.Valoración y entrevista a
través de una
comunicación
terapéutica− enfermera a
paciente

2. se brinda comodidad y
confort por medio de
posiciones, colocaciones
de almohadas, procurar
que la luz no moleste y
respetando sus horas de
sueño

1.Mediante este proceso se
obtienen datos subjetivos y
objetivos para elaborar el plan
de atención

2.Por medio de esta Técnica
aplicada al paciente se le es
mas fácil restablecer el sueño

La paciente recupero su
patrón de descanso y
sueño en un lapso menor
de 20 horas a través de las
acciones de enfermería.

PLAN DE ATENCIÓN

Nombre: E.E.L Edad: 70 años

Diagnostico de enfermería: Alteración de la imagen corporal por el diagnostico de Diabetes Mellitus
manifestado por el rechazo y ulceración del injerto en el miembro inferior derecho

Teoría Aplicada : Virginia Henderson : Partiendo de los cuidados de enfermería se tiende a cubrir las
necesidades básicas que deben satisfacer la pronta mejoría del miembro inferior derecho.

OBJETIVO
ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZONAMIENTO EVALUACION

Es mejorar la imagen
corporal de la
paciente a través de
los cuidados de
enfermería en el
miembro inferior

1. mantiene una relación
terapéutica enfermera a
paciente

2. se controlan los Signos
Vitales

1. esto permite conocer los
datos subjetivo y objetivo
del paciente

2. nos permite saber si existe
algún tipo de alteración en

El objetivo alcanzado en
corto plazo es la
aplicación adecuada del
tratamiento y la
granulación de la piel a
través de las curas
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derecho en un periodo
no mayor de 5
semanas

3. Se administra a las 9 am
los siguientes antibióticos:

Ceftriaxone 2 gr. V.E.V

Clindamicina 900 mg.

V.E.V

Ranitidina 50 mg V.E.V

4. se realiza una atención
correcta en la cura de
dicho miembro inferior
derecho a las 10 am.

ellos

3. se administran los
antibióticos para que pueda
ceder la infección presentada
y la Ranitidina para que
proteja las paredes gástrica
de los antibióticos
administrados.

4. se realiza esta atención a
la piel diabética para
controlar y ausentar las
infecciones de la piel

practicadas

30
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