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RESUMEN:

El Proceso de Enfermeria (PE) es un término que se aplica en un sistema de
intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo
familia y comunidad, implica el uso del método cientifico para la identificacion de
las necesidades. El proceso de enfermeria lo integran 5 etapas: valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecuciéon y evaluacion, como todo método, sus etapas
son sucesivas y se relacionan entre si. Aunque el estudio o analisis de cada una
de las etapas se hace de forma independiente, tiene un caracter metodologico, ya
que puesta en practica, ninguna es ajena a las demas, por el contrario se
relacionan de manera directa, su ejecucion permite la integridad de los cuidados,
cubrir los intereses y necesidades que el usuario manifiesta para el cuidado de su
salud. Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el
proceso de pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma. Proporciona un
enfoque intencional, sistematico y organizado de la practica, incluye la
identificacion de signos y sintomas para integrar su valoracion, el diagnostico de
problemas y necesidades, la planificacién y la administracion de los cuidados, asi

como la evaluacion de los resultados.
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ABSTRACT:

The Nursing Process (PE) is a term that is applied in a system of own nursing
interventions for the health care of the individual family and community, it implies
the use of the scientific method for the identification of the needs. The nursing
process is made up of 5 stages: assessment, diagnosis, planning, execution and
evaluation, like any method, its stages are successive and are related to each
other. Although the study or analysis of each of the stages is done independently, it
has a methodological nature, since in practice, none is foreign to the others, on the
contrary they are related directly, their execution allows the integrity of care, cover
the interests and needs that the user manifests for the care of their health. It is a
flexible method adaptable and applicable in all situations in the process of loss of
health or in the maintenance of it. It provides an intentional, systematic and
organized approach to the practice, including the identification of signs and
symptoms to integrate their assessment, the diagnosis of problems and needs,

planning and administration of care, as well as the evaluation of results.



I. Introduccion.

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacién y
proporcion de asistencia de enfermeria. Su propdsito es identificar el estado de
salud del paciente y sus problemas de salud reales y potenciales para establecer
planes que aborden las necesidades identificadas y aplicar intervenciones de
enfermeria especificas que puedan cubrirlas. El proceso de enfermeria es ciclico,
es decir, que sus componentes siguen una secuencia logica, pero puede intervenir
mas de un componente a la vez. Al final del primer ciclo, la asistencia puede terminar
si los objetivos se han alcanzado o el ciclo puede continuar con una reevaluacién o

el plan asistencial puede modificarse (Alfaro-LeFevre, 2010).

Hall cred el término proceso de enfermeria en 1955 y Johnson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963) fueron las primeras en usarlo para referirse a una serie
de fases que describen la practica de la enfermeria. Desde entonces, varios
profesionales de enfermeria han descrito el proceso de la enfermeria y organizado

las fases de diferentes formas (Alfaro-LeFevre, 2010).

El eje de la practica de enfermeria es el proceso enfermero, el cual lleva a cabo
pasos sucesivos que se relacionan entre si, garantizando los cuidados de
enfermeria idoneos. El proceso de enfermeria puede tomar como marco referencial
la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem, cuyo objetivo es cubrir las
necesidades individuales, reales o potenciales del paciente, asi como, fomentar y
promover la salud, prevenir las distintas enfermedades y recuperar o rehabilitar la
salud integral de la persona, la familia y la comunidad mediante el fomento del
autocuidado (Castaneda, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977, defini6 el proceso de
enfermeria como un "sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la
salud de los individuos, familias, comunidades o ambos"; es una forma dinamica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros que promueve el cuidado
humanistico, esta centrado en objetivos y resultados eficaces. Impulsa a los

profesionales en enfermeria a examinar continuamente lo que hacen, a identificar



las necesidades de cambio del usuario, favorece la atencién individualizada y la
respuesta de la persona de manera rapida para mejorar o mantener la salud, incluye
cinco etapas fundamentales: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion vy

evaluacion (Bejines et al., 2012).

Las ulceras venosas o flebostaticas como también son llamadas, se definen como
una solucion de continuidad de la cobertura cutanea con pérdida de sustancia, que
expone los tejidos subyacentes hasta una profundidad variable. Se relacionan
etiolégicamente con una patologia venosa determinante de hipertension
ambulatoria en los miembros inferiores, con escasa tendencia a la cicatrizacion
espontanea, de evolucion cronica y con alta tendencia a la recidiva (O'Meara et al.,
2012).

La ulcera varicosa es una de las complicaciones mas temidas y frecuentes de la
insuficiencia venosa crénica, por la sintomatologia y discapacidad que provoca en

el paciente y los elevados costos que ocasiona.

En la practica de los servicios de salud, se observa que el portador de ulcera venosa
es atendido, con frecuencia, en consultas médicas; tratandolo con nuevos métodos
curativos, con sucesivos cambios de tratamiento topico y a veces, sin la asociacion
de cualquier terapia de compresion. El paciente puede convivir con esta situacion
que lo desgasta durante varios anos, sin obtener la cicatrizacion de la ulcera. En la
actualidad, se destaca la necesidad de que la practica profesional de enfermeria
tenga como base evidencias para producir resultados efectivos para el paciente y
para los servicios. Sin embargo, los profesionales todavia encuentran dificultades

para la utilizacion de la practica basada en evidencias (Borges, 2009).

Estas ulceras constituyen una enfermedad frecuente y un grave problema de salud
publica en todo el mundo. Se ha observado en diferentes estudios, que entre el 1y
el 4 % de la poblacién padecen o han padecido en alguna ocasion una ulceracion
de caracter cronico en las extremidades inferiores; de las cuales el 80-90 % son el

resultado de la insuficiencia venosa cronica (IVC) (Jiménez et al., 2014).



Los profesionales de Enfermeria pueden influir de manera importante en el
mantenimiento de la salud y promocién del autocuidado de las personas con ulceras

varicosas, mediante estrategias que permitan la prevencion de complicaciones.

El presente trabajo evidencia el cuidado integral que se brind6 a una persona de 82
anos edad, originaria de Rancho Nuevo municipio de Tarimbaro con diagndstico de
ulceras varicosas, mediante la aplicacion de las cinco etapas del proceso de
enfermeria, durante el periodo de septiembre a diciembre de 2018. Se realizaron 13
visitas domiciliarias a la paciente para brindar los cuidados integrales requeridos, a

fin de favorecer su autocuidado, previa autorizacion de la persona y su familia.

A continuacion, se presentan los capitulos que integran el trabajo elaborado:
Introduccion, Justificacion, Objetivos, Metodologia, Caso Clinico, Marco Tedrico,
Implementacién de las cinco etapas del Proceso de Enfermeria, Conclusiones y

Sugerencias, Bibliografia, Anexos y Apéndices.



Il. Justificacion.

Desde la perspectiva de enfermeria el autocuidado es una estrategia que responde
a las metas y prioridades de la disciplina, se considera una herramienta util para la
promocién de la salud y la prevencidon de la enfermedad y sus complicaciones,
apoyandose preferentemente en las teorias de enfermeria, como es el caso de la
Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem (Salcedo et al., 2012).

En la actualidad, se ha dado relevante importancia a la estandarizacion de planes
de cuidados, la taxonomia de la North American Nursing Association (NANDA),
integra los diagndsticos enfermeros o juicios clinicos sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad, a procesos vitales/problemas de salud reales o
potenciales; los cuales, son la base de las intervenciones para el logro de objetivos
de cuidado (Herdman, 2010).

La Nursing Outcomes Classification (NOC), clasifica de forma estandarizada, los
criterios de resultado o resultados esperados, que se refieren a un estado de
conducta y percepcién individual, familiar o comunitaria, los cuales miden de manera

continua y objetiva las intervenciones de enfermeria (Moorhead et al., 2009).

La Nursing Interventions Classification (NIC), clasifica las intervenciones de
enfermeria, tratamientos basados en el conocimiento y juicio clinico para favorecer

los resultados esperados del paciente/cliente (Bulechek et al., 2009).

La aplicacion de estas tres nomenclaturas estandarizadas de enfermeria al
implementar el proceso de enfermeria, permite brindar de manera integral el

cuidado profesional y medir objetivamente el impacto de las intervenciones.

Se estima a nivel mundial que las ulceras venosas afectan aproximadamente del 1
al 3 % de la poblacion adulta, sin embargo, este porcentaje desciende entre 0,1-
0,5% cuando se refiere solo a la prevalencia de pacientes que se encuentran con
ulceras abiertas; cifra que aumenta con la edad, de hecho, se registra una mayor

prevalencia en los mayores de 60 afos (Otero G, 2012).

El 72 % de las personas se vuelven portadoras de su primera ulcera a los 60 afos;

el 22 % a los 40 afios y el 13 % antes de los 30; con elevada frecuencia en el sexo
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femenino; afecta a 1 de cada 5 mujeres y a 1 de cada 10 hombres (Jiménez et al.,
2014).

La velocidad de curacion en la mayoria de los casos es lenta pues solo el 50 % cura
a los cuatro meses, el 20 % permanece abierta al cabo de dos afios, y el 8 % al
cabo de cinco anos (Otero, 2012). La recurrencia presenta una tasa anual que llega
hasta el 70 % para aquellas ulceras de larga evolucion y oscila entre el 55-60 % a

los cinco afios (Pardo, 2013).

Las importantes complicaciones que puede ocasionar una ulcera vascular, junto con
el sufrimiento del paciente y el no menos trascendental problema socio-laboral y
econdmico que este signo externo conlleva, justifican la planificacion de una
correcta profilaxis, con base en la patologia especifica causante del proceso, en los
factores de riesgo y en las causas desencadenantes y favorecedoras para la

aparicion de la lesion (Mufioz et al., 2011).

Las ulceras vasculares constituyen un grave problema de salud con una elevada
incidencia en la poblacion provocando importantes repercusiones socioeconémicas
y sanitarias, alterando la calidad de vida del paciente. Se debe abordar su atencién,
desde una perspectiva integral que contemple la prevencion y los factores de riesgo
(Contreras, 2014).

Las ulceras y sus secuelas producen un impacto emocional negativo en los
pacientes, ya que se asocian con sentimientos de temor, aislamiento social,
angustia, resentimiento, depresion y una imagen negativa de si mismos. Ademas,
hay alteraciones en la vida diaria secundarias al compromiso de la movilidad y al

dolor y problemas laborales como ausentismo (Medina, 2014).

Esta demostrado que el uso de la evidencia cientifica para el cuidado del paciente
por los profesionales de enfermeria y demas sanitarios mejora la calidad y los
resultados del paciente durante la atencion sanitaria. Sin embargo, existen estudios
que demuestran que, en Espafia, entre un 30-40 % de los pacientes no reciben una
atencién sanitaria basada en la evidencia, incluso entre un 20-25% de la atencion

al paciente no es necesaria o puede ser perjudicial, lo que se traduce en un aumento



del gasto sanitario para el pais. La asistencia sanitaria que reciben los pacientes
depende mas del centro sanitario al que acuden que de la evidencia cientifica que
sustenta los cuidados que deben recibir. Por lo tanto, podriamos afirmar que la falta
de aplicacion de la “medicina basada en la evidencia” (MBE), depende de las

desigualdades en el acceso y la atencion sanitaria (Llorente-Parrado, 2011)

La insuficiencia venosa periférica es una enfermedad que afecta mundialmente, se
estima que el 30 % de la poblacion la padece, afecta tanto a hombres como mujeres
y tiene mayor prevalencia en el sexo femenino con un 20 a 60%; dentro de las
enfermedades cardiovasculares, es la mas comun y la de mayor asistencia en
consultorios externos por su alta prevalencia; la prevalencia en Europa es de 26.6%
y la prevalencia en América Latina es del 20%, donde la poblacion adulta es la mas
afectada con una incidencia del 2% y el sexo femenino el que predomina sobre el

masculino con una relacion de 4:13 (Vazquez-Hernandez, 2016).

Actualmente la insuficiencia venosa se ha convertido en un padecimiento muy
comun. En México, la Secretaria de Salud en 2015, clasific esta patologia dentro
de las 20 primeras causas de morbilidad nacional, y esto ha sido asi desde el afio
2000; el rango de edad mas frecuente es el de 25 a 44 afos. Aproximadamente

70% de la poblacion mexicana la padece (Vazquez-Hernandez, 2016).

En México el 67.8 por ciento de la poblacién padece en alguna medida insuficiencia
venosa croénica, asi lo dio conocer el angiologo y cirujano vascular del hospital
Angeles del pedregal, José Luis Camacho, quien mencioné que, de acuerdo con la
estimacion poblacional para este afo, el 57.81 por ciento de las mujeres y el 42 .18

por ciento de los hombres la padecera (Camacho, 2015).

Camacho precis6 que algunos factores para desarrollar esta enfermedad son en
primer lugar ser mujer, el embarazo, la obesidad, sedentarismo, permanecer mucho
tiempo sentado o parado, edad avanzada, asi como la terapia anticonceptiva y
reemplazo anormal. Asegurd que es importante que los pacientes tengan control de
peso y cambien sus habitos para favorecer la circulacion de la sangre mediante el

ejercicio (Camacho, 2015).



Los casos nuevos de Insuficiencia venosa periférica, por fuente de notificacién en
los Estados Unidos Mexicanos fueron reportados de la siguiente manera en
Michoacan: por parte de la SSA 187 casos nuevos, IMSS 891 casos, ISSSTE 51
casos y SEDENA 33 nuevos casos; reportando en total 1 611casos (SSM, 2017).

Rezende de Carvalho y cols. (2017) realizaron una revisioén sistematica sobre la
terapia comprensiva para el tratamiento de ulceras venosas, en la que se concluyo
que el uso del vendaje con compresién fue mas eficaz que el vendaje sin
compresion. Los vendajes multicapa contribuyen a la curacion de las ulceras
venosas. El uso de medias de compresién y la cirugia correctora del flujo sanguineo

estan asociados con la prevencion de la recurrencia de las Ulceras.

En México se han publicado pocos trabajos con informacién epidemioldgica
respecto a la insuficiencia venosa, la mayoria de los enfermos que acuden a
consulta especializada ya sea institucional o privada, lo hacen por patologia venosa
y mas del 10% de la poblacién general presenta padecimientos de las venas de las

extremidades inferiores.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en una revision de 101,971
egresos hospitalarios por enfermedad venosa en la década de los ochenta, mostrd
44% por varices, 19% por tromboflebitis, 4% por embolias. También se encontrd
que, de 4000 obreros “sanos” examinados, 57% de los hombres y 68% de las

mujeres tenian varices.

Silva, M. y cols. (2014) caracterizaron la insuficiencia venosa crénica profunda por
reflujo valvular, en su estudio se encontré6 que el mayor numero de prevalencia,
correspondio al sexo femenino y predomind el intervalo de 46 a 55 afios.
Predominaron los antecedentes patoldgicos familiares de insuficiencia venosa
cronica, seguido del estrefimiento cronico, la obesidad-sedentarismo, antecedentes
patolégicos personales de trombosis venosa profunda y la multiparidad. EI mayor
numero de casos, segun clasificacion clinica (CEAP) se encontraron en los estadios

cuatro y tres (Silva, 2014).



Chaby, G. (2015) en un estudio de Ulceras de la pierna de origen venoso o mixto de
predominio venoso, encontré que la correccion de los factores de riesgo arterial
forman parte del tratamiento y de la prevencion de las ulceras mixtas
arteriovenosas, como son el ejercicio fisico diario moderado (30 minutos), abandono
del tabaco, reduccién de la sobrecarga ponderal (indice de masa corporal[IMC] <
25 kg/m2), control de la diabetes (hemoglobina glucosilada [HbA1c] < 6,5%),
correccion de dislipidemia, comenzando por una dieta adaptada (proteina de baja
densidad [LDL]-colesterol < 1 g/l), correccion de una HTA (presion arterial sistélica
[PAS] < 140 mmHg o PAS < 130 mmHg si hay diabetes o insuficiencia renal). En
sus conclusiones recomienda el seguimiento regular del paciente tras la
cicatrizacion debido al importante riesgo de recidiva, prestando una particular
atencion a los ancianos, ademas de administrar vacunacion antitetanica en
cualquier paciente con Uulcera en la pierna o con antecedentes de haberla

presentado.

Por lo anterior, en este trabajo se pretende plasmar los beneficios del cuidado
profesional de enfermeria a las personas que padecen Uulceras varicosas por
insuficiencia venosa, tomando en cuenta la descripcion de la etiologia, cuadro
clinico, diagndstico y tratamiento de la enfermedad para el desarrollo del proceso

enfermero en sus cinco etapas.

Sin duda la gestién del cuidado plantea desafios administrativos y asistenciales para
ser ejercidos por el profesional de enfermeria, el cual requiere de competencias y
conocimientos necesarios para enfrentar lo que la sociedad espera de él. Los
cuidados integrales de enfermeria que se brindan través de la implementacion del
proceso enfermero, permiten sustentar una gestion del cuidado de calidad segura 'y
con satisfaccion hacia la persona sana o enferma, tomando las mejores decisiones
a través de las evidencias cientificas disponibles, lo cual permite que el personal de
enfermeria sea respetado como profesional, con conductas responsables de

cuidado frente a la sociedad (Rodriguez, 2011).

Comprender el proceso de la enfermedad y la utilizacién del proceso de enfermeria

como herramienta para establecer un plan de cuidados basado en los diagndsticos



de enfermeria detectados en la persona, permite otorgar un cuidado integral,
personal, 6ptimo, profesional y de calidad adaptado a las necesidades de cada
paciente y fundamentado con una base teorica y cientifica, basada en la experiencia
de la practica. Por lo anterior, a través del presente trabajo académico, se pretende
evidenciar el cuidado holistico de enfermeria a una persona que presenta Ulcera
varicosa por insuficiencia venosa, para contribuir en la mejora de su calidad de vida

y en la promocion un estilo de vida saludable.



3.1.

Objetivos

General

Implementar la metodologia del Proceso de Enfermeria en sus cinco etapas para

brindar un cuidado integral a una persona con diagndstico de ulcera varicosa por

insuficiencia venosa, a fin de promover practicas de autocuidado en beneficio de la

propia salud y bienestar.

3.2.

Objetivos especificos
Valorar los requisitos de autocuidado de la paciente a fin de conocer su

estado salud.

Disefar los diagndsticos de enfermeria con base en la taxonomia Il de
NANDA | de acuerdo con las respuestas humanas encontradas en la
paciente.

Planificar y llevar a cabo las estrategias educativas basicas y de cuidado,
adaptandolas a la paciente de acuerdo con los diagnoésticos de enfermeria
encontrados, a fin de alcanzar los resultados esperados planteados.
Evaluar las intervenciones de enfermeria y el estado de salud de la persona
para modificar o mantener las acciones realizadas.

Fomentar el habito de un estilo de vida saludable e involucrar y apoyar a la

paciente para que mantenga una activa participacion en sus cuidados.
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IV. Metodologia.

41. Procedimiento.

En el presente trabajo se implementaron las cinco etapas del proceso de
enfermeria, tomando como referente la teoria general del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem, para brindar cuidado integral a una mujer de 82 anos,
perteneciente a la comunidad de Rancho Nuevo municipio de Tarimbaro
Michoacan, con diagnéstico médico de ulceras varicosas en miembros pélvicos por

insuficiencia venosa.

Toda la base tedrica y metodoldgica del presente documento fue elaborado con una

base de informacion bibliografica, articulos e investigaciones cientificas.

Después de haber obtenido el consentimiento informado de la paciente, se realizé
una entrevista sobre los habitos que tiene en su vida cotidiana, a fin de analizar los
factores condicionantes basicos y requisitos de autocuidado para comprender su
estado de salud y posteriormente intervenir de la mejor manera, mediante la
promocién del autocuidado, tratamiento de su enfermedad y prevencion de

complicaciones.

De acuerdo a las respuestas humanas encontradas, se disefaron los diagnosticos
de enfermeria tomando como referente la Taxonomia |l de la NANDA | (North
American Nursing Association); la taxonomia de la Nursing Outcomes Classification
(NOC) para el disefio de los criterios de resultado y la taxonomia de Nursing

Interventions Classification (NIC) para las intervenciones de enfermeria.

Se realizaron aproximadamente 13 visitas domiciliarias, durante las cuales, se
elaboré el plan de cuidados juntamente con la paciente. Asi mismo, se involucrd
también al cuidador principal, se le explico la importancia y el manejo de las heridas
causadas por la insuficiencia venosa con la técnica adecuada, asi como las
intervenciones requeridas, a fin de dar continuidad a los cuidados, una vez concluida

la participaciéon de enfermeria, para favorecer la recuperacion de la paciente.
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V. Marco tedrico
5.1. Proceso de enfermeria.

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacién y
dispensacion de cuidados de salud individualizados. Su objetivo es identificar el
estado de salud del paciente y los problemas o necesidades reales o potenciales de
la asistencia de salud para establecer planes dirigidos a las necesidades
identificadas y realizar intervenciones de enfermeria especificas que las resuelvan.
El paciente puede ser un individuo, una familia, una comunidad o un grupo (Alfaro
LeFevre, 2010).

Vision general del proceso de enfermeria

El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica gané mayor legitimidad en
1973 cuando las fases se incluyeron en los Standards of Nursing Practice de la
American Nurses Association (ANA) (Alfaro-LeFevre, 2010).

El Proceso Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado
como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), donde consideraron un proceso de
tres etapas (valoracién, planeacién y ejecucion), para posteriormente Yura y Walsh
(1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacién, realizacion y evaluacion) y
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la
etapa diagndstica (valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion).
Como todo método, proceso enfermero configura un numero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las

etapas se superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno
sus necesidades y problemas, las respuestas humanas, limitaciones,
incapacidades, etc. que se producen ante ellos. Es también, un proceso planificado,

sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de informacion que
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permite determinar la situacion de salud que estan viviendo las personas y su

respuesta a esta.

Diagnéstico: Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la

valoraciéon de Enfermeria.

Planificacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la Salud.
Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos (Mccloskey, 2005).

El proceso de enfermeria tiene caracteristicas distintivas que capacitan al
profesional de enfermeria para responder al estado de salud cambiante del
paciente. Estas caracteristicas son su naturaleza ciclica y dinamica, el sentimiento
del paciente de ser el centro de todo, el enfoque del proceso en la resoluciéon de los
problemas y la toma de decisiones, el estilo interpersonal y colaborador, la

aplicabilidad universal y el uso del pensamiento critico.

- Los datos de cada fase proporcionan informacion sobre la siguiente. Las
observaciones de la evaluacién alimentan nuevas valoraciones. Por ello,
el proceso de enfermeria es un acontecimiento o secuencia de
acontecimientos que se repite regularmente (un ciclo) y que cambia
continuamente (dinamico) en lugar de permanecer sin cambios (estatico)
(Gordon, 2010).

- El proceso de enfermeria se centra en el paciente. El profesional de
enfermeria organiza el plan asistencial en funcién de los problemas del
paciente en lugar de los objetivos de enfermeria. En la fase de valoracion,
el profesional de enfermeria obtiene datos para determinar los habitos,
rutinas y necesidades del paciente, lo que capacita al profesional de
enfermeria para incorporar al maximo las rutinas del paciente en el plan

asistencial (Gordon, 2010).
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El proceso de enfermeria es una adaptacion de la resolucion de los
problemas y de la teoria de sistemas. Puede verse paralelo pero separado
del proceso usado por los médicos (el modelo médico). Ambos procesos:
a) comienzan con los datos obtenidos y el analisis; b) basan la accion
(intervencion o tratamiento) en una declaracién del problema (diagndstico
de enfermeria 0 médico), y ¢) incluyen un componente evaluador. Pero el
modelo médico se centra en los sistemas fisiolégicos y el proceso
morboso, mientras que el proceso de enfermeria se dirige a las
respuestas del paciente a la enfermedad real o potencial (Gordon, 2010).
La toma de decisiones esta implicada en todas las fases del proceso de
enfermeria. Los profesionales de enfermeria pueden ser muy creativos
en la determinacion de cuando y como usar los datos para tomar
decisiones. No estan ligados a respuestas estandar y pueden aplicar su
repertorio de habilidades y conocimientos a la ayuda de los pacientes.
Esto facilita la individualizacion del plan asistencial de enfermeria
(Gordon, 2010).

El proceso de enfermeria es interpersonal y colaborador. Exige que el
profesional de enfermeria se comunice de manera directa y constante con
los pacientes y con los familiares para cubrir sus necesidades. También
exige que los profesionales de enfermeria colaboren, como miembros del
equipo de asistencia de salud, en un esfuerzo conjunto para proporcionar
una asistencia de calidad al paciente (Gordon, 2010).

La caracteristica de aplicacion universal del proceso de enfermeria
traduce que se usa como una estructura para la asistencia de enfermeria
en todos los tipos de marcos de salud, con pacientes de todos los grupos
de edad (Gordon, 2010).

El objetivo principal del proceso de enfermeria como meétodo del cuidado es
constituir una estructura que pueda cubrir, de manera individual e integral, las
necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Otros objetivos del proceso de

enfermeria como herramienta del cuidado son:
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- ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad
(Gordon,2010).

Desarrollo teérico del proceso de enfermeria.

El paso importante para el desarrollo del proceso enfermero es la interaccion entre
el personal de enfermeria y el paciente ademas de tener una serie de capacidades
como, capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje), capacidad
intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico),
capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor niumero de datos

para valorar) (Alfaro-Lefevre, 2010).
Caracteristicas del proceso de enfermeria

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

- Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

- Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre
la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

- Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar
0 area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus
fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

- Tiene una base teérica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria (Guillén, 2013).
Etapas del proceso enfermero
Valoracion

La valoracién es la recoleccion sistematica y continua, organizacion, validacion y
registro de los datos. En efecto, la valoracion es un proceso continuo que se realiza
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en todas las fases del proceso de enfermeria. Por ejemplo, en la fase de evaluacion,
la valoracion se hace para determinar los resultados de las estrategias de
enfermeria y evaluar el logro del objetivo. Todas las fases del proceso de enfermeria
dependen de una recogida precisa y completa de los datos. Existen cuatro tipos
diferentes de valoracion: la valoracion de enfermeria inicial, la valoracion centrada
en el problema, la valoracion urgente y la revaloraciéon tras un tiempo. Las
valoraciones varian en funcion de su objetivo, momento, tiempo disponible y estado

del paciente (Greenberg, 2009).

Las valoraciones de enfermeria se centran en las respuestas del paciente a un
problema de salud. Una valoracion de enfermeria debe incluir las necesidades
percibidas por el paciente, los problemas de salud, las experiencias relacionadas,
las practicas de salud, los valores y el estilo de vida. Para ser mas util, los datos
recogidos deben ser relevantes para un problema de salud particular. Por tanto, los
profesionales de enfermeria deben pensar de forma critica sobre qué valorar. La
Joint Commission (2008) exige que cada paciente cuente con una valoraciéon de
enfermeria inicial que consista en una anamnesis y un a exploracién fisica
realizadas y registradas en las 24 horas siguientes al ingreso hospitalario
(Greenberg, 2009).

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

- Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones
del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre,
la salud, la enfermedad, etc.

- Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resolucion de problemas, analisis y toma de decisiones.

- Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacién de métodos y

procedimientos que hacen posible la toma de datos.
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- Comunicarse de forma eficaz: Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje.

- Observar sistematicamente: Implica la utilizacion de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

- Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones: Un
signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una
inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la

enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato. La

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies"

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”

Criterios de valoracion por "patrones funcionales de salud"
Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos buscar:

- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

- Factores Contribuyentes en los problemas de salud.
Datos obtenidos durante la valoracion:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
Las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades,

naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades (Gordon, 2010).
Los tipos de datos:

- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (sentimientos).

- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras
de la tension arterial).

- Datos histéricos-antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
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cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
(hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual (Greenberg,
2009).

Métodos para obtener datos

Entrevista Clinica

Es la técnica indispensable en la valoracion, gracias a ella obtenemos el mayor

numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista

formal consiste en una comunicacién con un propdésito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente; la entrevista informal es la conversacion

entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados (Alfaro-LeFevre, 2010).

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

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

Facilitar la relacion enfermera/paciente.

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

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

especifico a lo largo de la valoracion (Alfaro-LeFevre, 2010).

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio: permite obtener informacién, aclarar respuestas y verificar
datos.

La reflexion o reformulacion: consiste en repetir o expresar de otra forma lo
que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

Las frases adicionales: estimula la continuidad del proceso verbal de la

entrevista (Alfaro-LeFevre, 2010).
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Las técnicas no verbales: faciltan o aumentan la comunicacién mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir
un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas
usuales son: expresiones faciales. la forma de estar y la posicién corporal, los

gestos, el contacto fisico, la forma de hablar.

Las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y

respeto (Alfaro-LeFevre, 2010).
La observacion

Es el segundo método basico de valoraciéon con relacion enfermera-paciente. La
observacion sistematica implica la utilizacién de los sentidos para la obtencion de
informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa Y del
entorno, asi como de la interaccidon de estas tres variables. La observacién es una
habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la
observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados (Alfaro-LeFevre,
2010).

La exploracion fisica

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo (Greenberg,
2009).

Determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,
obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la
entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion (Greenberg, 2009).

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

(Greenberg, 2009).
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- Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad) (Greenberg, 2009).

- Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra
al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara (Greenberg, 2009).

- Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
de pulmodn, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar (Greenberg, 2009).
Organizacion de los datos

Es el cuarto paso en la obtencion de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo
mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas o por patrones
funcionales, etc. La informacién ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se

organizan mediante categorias de informacion (Greenberg, 2009).

Los componentes de la valoracién del paciente que hemos seleccionado como

necesarios hoy en dia son:

- Datos de identificacion.

- Datos culturales y socioeconémicos.

- Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados
de pruebas diagndsticas y los tratamientos prescritos.

- Valoracion fisica

- Patrones funcionales de salud (Greenberg, 2009).
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Diagnéstico

El diagnostico es la segunda fase del proceso de enfermeria. En esta fase los
profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensamiento critico para
interpretar los datos de la valoracion e identificar las fortalezas y problemas del
paciente. El diagndstico es un paso fundamental en el proceso de enfermeria. Las
actividades que preceden a esta fase se dirigen a la formulacion de los diagnosticos
de enfermeria; la planificacién de la asistencia tras esta fase se basa en los

diagnodsticos de enfermeria (Gordon, 2010).

Un diagnostico enfermero es un juicio clinico con respecto a una respuesta humana
a una condicién de salud/proceso vital, o la vulnerabilidad a esa respuesta, por parte
de un individuo, familia, grupo o comunidad. Un diagndstico enfermero normalmente
contiene dos partes: 1) un descriptor o modificador y 2) enfoque del diagndstico, o

el concepto clave del diagndstico (Gordon, 2010).
Tipos de diagnésticos

Dentro de los tipos de diagndsticos encontramos los enfocados en el problema, de

riesgo, promocion de la salud y de sindrome (NANDA, 2015).

Diagnéstico enfocado en el problema: un juicio clinico con respecto a una
respuesta humana indeseable a una condicion de salud/proceso vital que existe en

un individuo, familia, grupo, familia, grupo o comunidad (NANDA, 2015).

Diagnéstico de enfermeria de riesgo: es un juicio clinico con respeto a la
vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad de desarrollar una
respuesta humana indeseable a una condicion de salud/proceso vital (NANDA,
2015).

Diagnéstico enfermero de promocion de la salud: juicio clinico con respecto a la
motivacion y el deseo de mejorar el bienestar y actualizar el potencial de salud
humana (NANDA, 2015).

Aunque limitados en numeros, en la taxonomia || de NANDA-I también se pueden

encontrar sindromes.
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Un sindrome: es un juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos

enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de forma

mas correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.

Descripcion del diagnéstico de enfermeria

La redaccion de los diagndsticos de enfermeria se basa en diferentes puntos:

Unir la primera parte problema (etiqueta) con la segunda etiologia
(factores relacionados) utilizando las frases "relacionado con" vy
“‘manifestado por”, para unir el factor relacionado con las caracteristicas
definitorias (signos y sintomas), lo anterior, para el caso de los
diagndsticos enfocados en el problema y de sindrome.

Unir la primera parte problema (etiqueta) con la segunda vulnerabilidad
(factor de riesgo) utilizando la frase “como lo demuestra”, en los casos de
diagndsticos de riesgo y de promocion de la salud.

La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona, y
no una actividad de Enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de
vista legal.

Escribir el Diagndstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.
Evitar invertir el orden de las partes del Diagndstico, puede llevar a un
enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnéstico.

No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico
médico.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los
objetivos (NANDA, 2015).
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Componentes de los diagnésticos de enfermeria

Un diagnostico de enfermeria tiene tres componentes: 1) el problema y su definicion;
2) la etiologia, y 3) las caracteristicas definitorias. Cada componente sirve a un
objetivo especifico (NANDA, 2015).

Problema (etiqueta diagnéstica) y definicion

La declaracion del problema, o etiqueta diagnostica, describe el problema de salud
del paciente o la respuesta para la que se administra el tratamiento de enfermeria.
El objetivo de la etiqueta diagndstica es dirigir la formacion de los objetivos del

paciente y los resultados deseados (NANDA, 2015).
Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo)

El componente etiolégico de un diagndstico de enfermeria identifica una o mas
causas probables de los problemas de salud, da instrucciones para el tratamiento
de enfermeria requerido y capacita al profesional de enfermeria para individualizar
la asistencia del paciente. Diferenciar entre las posibles etiologias en e | diagndstico
de enfermeria es esencial porque cada una puede exigir diferentes intervenciones
de enfermeria (NANDA, 2015).

Caracteristicas definitorias

Son un grupo de signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagndstica particular.  En los diagndsticos de enfermeria actuales, las
caracteristicas definidoras son los signos y sintomas del paciente. En los
diagndsticos de enfermeria del riesgo no hay signos subjetivos ni objetivos. Por ello,
los factores que hacen que el paciente sea mas vulnerable al problema constituyen

la causa de un diagnéstico de enfermeria del riesgo (NANDA, 2015).
Diferenciacion entre diagnosticos de enfermeria y diagnésticos médicos

Un diagnéstico de enfermeria es un juicio de enfermeria y se refiere a un trastorno
que los profesionales de enfermeria, en virtud de su educacién, experiencia y
pericia, estan autorizados a tratar. Los diagndsticos médicos se refieren a los

procesos morbosos: respuestas fisiopatoldgicas especificas que son bastante
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uniformes entre diversos pacientes. Por el contrario, los diagndsticos de enfermeria
describen la respuesta humana, las respuestas fisicas, socioculturales, psicolégicas

y espirituales a una enfermedad o problema de salud (NANDA, 2015).
Formulacion de las declaraciones diagnésticas

La mayoria de los diagnosticos de enfermeria se escriben en declaraciones de dos

o tres partes, pero hay variaciones:
Declaraciones basicas en dos partes

1. Problema (P): declaracion de la respuesta del paciente (etiqueta de la
NANDA)
2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las respuestas o son probables

causas.

Ejemplos de diagnosticos de enfermeria en dos partes en el cuadro 1.

CUADRO 1 Declaracion diagnéstica basica en dos partes

PROBLEMA RELACIONADO CON ETIOLOGIA

Estrefiimiento relacionado con  consumo prolongado de laxantes
(NANDA, 2015).

Declaraciones basicas en tres partes

1. Problema (P): refiere la respuesta del paciente (etiqueta de la NANDA)

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las respuestas o son probables
causas

3. Signos y sintomas (S): caracteristicas definidoras manifestadas por el

paciente

Los diagnosticos de enfermeria enfocados en el problema pueden registrarse
usando la declaracion en tres partes (cuadro 2) porque se han identificado los signos
y los sintomas. Este formato no puede usarse para diagndsticos de riesgo porque

el paciente no tiene signos ni sintomas del diagnodstico (NANDA, 2015).
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CUADRO 2 Declaracion diagnéstica basica en tres partes
Problema conector Etiologia conector Signos y
sintomas
Baja relacionada Sentimientos | manifestado Hipersensibilidad
autoestima | con de rechazo | por critica
situacional por parte del
marido

(NANDA, 2015).
Redaccion de los diferentes tipos de diagndsticos de enfermeria

NANDA -l reconoce tres categorias de diagndstico enfermero: enfocado en el
problema, promocidn de la salud y diagnosticos de riesgo. Dentro de estas

categorias también puede encontrar sindromes (NANDA, 2015).

Registro los diagndsticos de riesgo, los diagndsticos enfocados en el problema 'y los

diagnosticos de promocion de la salud.
Diagnostico enfocado en el problema

Para utilizar el formato PES comience con el diagnostico en si, seguido de los
factores etologicos (factores relacionados en un diagnostico enfocado en el
problema). Por ultimo, identifique los principales signos y sintomas (caracteristicas
definitorias) (NANDA, 2015).

Diagnéstico de riesgo

Para los diagnésticos de riesgo no hay factores relacionados (factores etiolégicos),
ya que se esta identificando una vulnerabilidad en un paciente para un problema

potencial; el problema aun no esta presente (NANDA, 2015).

NANDA -I ha decidido recomendar el uso de la frase (como lo demuestra).
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Diagnéstico de promocion de la salud

Debido a que los diagnosticos de promocion de la salud no requieren un factor
relacionado, no hay (relacionado con) en la redaccién de este diagnostico. En su
lugar las caracteristicas definitorias proporcionan la evidencia del deseo por parte

del paciente de mejorar su estado de salud (NANDA, 2015).
Ejemplo.

Disposicidon para mejorar el autocuidado como lo demuestra el deseo expresado de

mejorar el autocuidado.

Un sindrome: es un juicio clinico en relacién con un conjunto de diagndsticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de forma

mas correcta conjuntamente a través de intervenciones similares (NANDA, 2015).
Un ejemplo.

Es el sindrome del dolor crénico (00255). El dolor crénico es recurrente o
persistente, ha tenido una duracién de al menos tres meses y ha afectado
significativamente al funcionamiento diario o al bienestar. Este sindrome se
diferencia del dolor crénico en que el dolor cronico tiene un impacto significativo en

otras respuestas humanas (NANDA, 2015).
Planificacion

La planificacidn es una fase deliberada y sistematica del proceso de enfermeria que
implica la toma de decisiones y la solucidon de problemas. En la planificacién, el
profesional de enfermeria se refiere a los datos de la valoracion del paciente y a las
declaraciones diagnédsticas para obtener indicadores con el fin de formular los
objetivos del paciente y disefar las intervenciones de enfermeria necesarias para

evitar, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente (Alfaro-LeFevre, 2010).

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La

fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:
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- Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econoémicos, materiales y humanos.

- Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

- Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las
acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos.

- Documentacion y registro. En esta fase de planeacion se debe priorizar,
qué problemas seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto
tratados, éstos deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la no
realizacion de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de
tiempo, por el contrario, su uso nos facilitara aun mas la relacién terapéutica
(Alfaro-LeFevre, 2010).

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente, por lo
tanto, daremos preferencia a aquellos diagnosticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad
consensuadamente con la enfermera/o. En realidad, las actividades que la
enfermeria desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro del
campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar, reconocer

y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas.

Objetivos de la planeacion
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Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente

que los objetivos sirven para:

- Dirigir los cuidados.
- ldentificar los resultados esperados.

- Medir la eficacia de las actuaciones.

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

gqué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.
Existen dos tipos de objetivos:

- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

- Obijetivos del paciente/cliente o criterios de resultado
Normas generales para la descripcion de objetivos

- Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan
medirse.

- Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no
como acciones de enfermeria.

- Elaborar objetivos cortos.

- Hacer especificos los objetivos.

- Cada objetivo se deriva de solo un diagndstico de enfermeria.

- Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo (Alfaro-LeFevre,
2010).

Actuaciones de enfermeria

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

al problema (castilla, 2016).
Tipo de actividades de enfermeria.
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- Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Senalan la manera en que se ha de llevar a cabo
una actuacién médica

- Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, etc.

- Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacién y experiencia practica, son actividades que no requieren la

orden previa de un médico (castilla, 2016).

Ejecucidn

En el proceso de enfermeria, la ejecucién es la fase de accion en la que el
profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria. Usando la
terminologia de la NIC, la aplicacion consiste en la realizacion y registro de las
actividades que constituyen las acciones de enfermeria especificas necesarias para
llevar a cabo las intervenciones. El profesional de enfermeria realiza o delega las
actividades de enfermeria para las intervenciones que se elaboraron en el paso de

la planificacién y después concluye el paso de aplicacién registrando las actividades

de enfermeria y las respuestas resultantes del paciente (Alfaro-LeFevre, 2010).

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,
implica las siguientes actividades enfermeria: Continuar con la recoleccion y

valoracion de datos (Alfaro-LeFevre, 2010)

- Realizar las actividades de enfermeria.
- Anotar los cuidados de enfermeria.
- Dar los informes verbales de enfermeria.

- Mantener el plan de cuidados actualizado.
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El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de
problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada (Alfaro-
LeFevre, 2010).

Relacion entre la aplicacion y otras fases del proceso de enfermeria

Las primeras tres fases del proceso de enfermeria (valoracion, diagndstico y
planificacion) proporcionan la base de las acciones de enfermeria realizadas
durante el paso de la aplicacion. A su vez, la fase de aplicacién proporciona las
actividades de enfermeria reales y las respuestas del paciente que se examinan en
la fase final, la fase evaluadora. Usando los datos adquiridos durante la valoracion,
el profesional de enfermeria puede individualizar la asistencia prestada en la fase
de aplicacion, adaptando las intervenciones para que se ajusten al paciente
especifico en lugar de aplicarlas de forma sistematica a categorias de pacientes
(Alfaro-LeFevre, 2010).

Mientras ejecuta la actividad de enfermeria, el profesional de enfermeria continua
revalorando al paciente en todos los contactos, obteniendo datos sobre las
respuestas del paciente a las actividades de enfermeria y sobre cualquier problema
nuevo que pueda aparecer. Una actividad de enfermeria en el plan asistencial del
paciente para la intervencion de la NIC manejo de las vias respiratorias podria
formularse como «auscultar los ruidos respiratorios/4 horas». Cuando se realiza
esta actividad, el profesional de enfermeria esta llevando a cabo la intervencion

(aplicacion) y realizando una valoracion (Alfaro-LeFevre, 2010).
Proceso de aplicacion
Se compone normalmente de los siguientes aspectos:

- Revaloracion del paciente
- Determinacién de la necesidad de ayuda del profesional de enfermeria
- Aplicacion de las intervenciones de enfermeria

- Supervision de la asistencia delegada
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- Registro de las actividades de enfermeria (Alfaro-LeFevre, 2010).
Evaluacién

Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacion es la quinta y ultima fase del proceso de
enfermeria. En este contexto, la evaluacién es una actividad planificada, continua y
con un fin en el que los pacientes y los profesionales de la salud determinan: a) el
progreso del paciente hacia la consecucion de objetivos/resultados, y b) la eficacia
del plan asistencial de enfermeria. La evaluacion es un aspecto importante del
proceso de enfermeria porque las conclusiones extraidas de la evaluacién
determinan si las intervenciones de enfermeria deben terminarse, continuarse o

cambiarse (Alfaro-LeFevre, 2010).

La evaluacion es continua. La evaluacion hecha mientras o inmediatamente
después de la aplicacion de una orden de enfermeria capacita al profesional de
enfermeria a hacer modificaciones de una intervencion sobre la marcha (Alfaro-
LeFevre, 2010).

Mediante la evaluacion, los profesionales de enfermeria demuestran la
responsabilidad de sus acciones, indican el interés en los resultados de las
actividades de enfermeria y demuestran un deseo de no perpetuar acciones

ineficaces sino de adoptar o tras mas eficaces (Alfaro-LeFevre, 2010).

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

de evaluacién consta de dos partes

- Compilacién de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.
- Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaluan los

resultados esperados (criterios de resultado), son las siguientes areas:

31



- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
e Observacion directa, examen fisico.
e Examen de la historia clinica
- Sefales y Sintomas especificos:
e Observacion directa
e Entrevista con el paciente.
e Examen de la historia
- Conocimientos:
e Entrevista con el paciente.
e Cuestionarios.
- Capacidad psicomotora (habilidades).
e Observacién directa durante la realizacion de la actividad
- Estado emocional:
e Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresién verbal de
emociones.
¢ Informacidn dada por el resto del personal
- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):
e Entrevista con el paciente.

¢ informacién dada por el resto del personal (lyer, 1989).

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones

(resultados esperados), a las que podremos llegar:

- El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

- El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

- El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo

vaya a conseguir (Griffith y Christensen, 1982).
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Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.
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5.2. Teoria general del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem.

Biografia

Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras americanas mas destacadas,
nacio en Baltimore, Maryland, en 1914. Inicio su carrera enfermera en la Providence
Hospital School of Nursing en Washington, DC, donde recibié un diploma en
enfermeria a principios de la década de 1930. Orem recibié un Bachelor of Sciences
en Nursing Education de la Catholic University of America (CUA) en 1939y en 1946,
obtuvo un Master of Sciences in Nurse Education de la misma universidad. Las
primeras experiencias enfermeras de Orem incluyeron actividades de enfermeria
quirurgica, enfermeria de servicio privado (tanto de servicio domiciliario como
hospitalario), servicios como personal hospitalario en unidades meédicas pediatricas
y de adultos, supervisora de noche en urgencias y profesora de ciencias biologicas.
Orem ostentd el cargo de directora de la escuela de enfermeria y del Departamento
de Enfermeria en el Providence Hospital, Detroit, de 1940 a 1949. Tras marcharse
de Detroit, paso6 8 anos (1949-1957) en Indiana trabajando en la Division of Hospital
and Institutional Services del Indiana State Board of Health. Su meta era mejorar la
calidad de la enfermeria en los hospitales generales de todo el estado. Durante este

tiempo, Orem desarrollé su definicion de la practica de enfermeria (Orem, 1956).

Fuentes tedricas.

La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem fueron sus experiencias
en enfermeria. A través de la reflexidon sobre situaciones de la practica enfermera,
pudo identificar el objeto o foco real de la enfermeria. La pregunta que guio el
pensamiento de Orem (2001) fue: «¢En qué estado esta una persona cuando se
decide que una enfermera o enfermeras intervengan en la situacion?». El estado
que indica la necesidad de asistencia enfermera es «la incapacidad de las personas
de proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de calidad y
cantidad necesario segun las situaciones de la salud personal» (Orem, 2001: p. 20).
La Teoria del Déficit de Autocuidado TEDA esta formada por diversos elementos
conceptuales y tres teorias que especifican las relaciones entre estos conceptos y

es una teoria general.
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Ademas de sus experiencias en situaciones de la practica enfermera, Orem estaba
muy versada en la bibliografia y el pensamiento de la enfermeria. Su asociacién con
las enfermeras a lo largo de los afios aportd numerosas experiencias formativas. La
autora consideraba su trabajo con estudiantes licenciados y su colaboracion con
otras comparfieras como valiosos empefios. Orem citd el trabajo de muchas otras
enfermeras en cuanto a sus contribuciones a la enfermeria, como Abdellah,
Henderson, Johnson, King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, Riehl, Rogers,
Roy, Travelbee y Wiedenbach, entre otras. La familiaridad de Orem con la
bibliografia no se limitd a la enfermera. En su discusion de varios temas
relacionados con la enfermeria, Orem citdé a autores de otras disciplinas. En las
ideas y posturas de Orem puede verse la influencia de expertos como Allport (1955),
Arnold (1960a, 1960b), Barnard (1962), Fromm (1962), Harre (1970), Macmurray
(1957, 1961), Maritain (1959), Parsons (1949, 1951), Plattel (1965) y Wallace (1979,
1996).

Para la TEDA de Orem es fundamental el sistema filosofico del realismo moderado.
Banfield (1997) realizé una investigacion filoséfica para explicar las bases del
trabajo de Orem. Esta investigacion mostro la coherencia entre las visiones de Orem
respecto a la naturaleza de la realidad, la naturaleza de los seres humanos y la
naturaleza de la enfermeria como una ciencia, y las ideas y posturas asociadas a la
filosofia del realismo moderado. Taylor, Geden, Isaramalai y Wongvatunyu (2000)

también analizaron los principios filosoficos de la TEDA.

La ontologia de la TEDA se basa en cuatro categorias de entidades postuladas

(Orem, 2001). Estas cuatro categorias son:

a
b
c
d

personas en localizaciones de espacio-tiempo,
atributos o propiedades de estas personas,

movimiento o cambio y

S~— = N N

productos llevados a cabo.

(Orem, 1997) identificd «cinco amplias visiones de los seres humanos, necesarias

para desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la teoria
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enfermera del déficit de autocuidado y para comprender los aspectos

interpersonales y sociales de los sistemas enfermeros Son la vision de:

1Y)

persona.

O

agente.

o O

)
)
) usuario de simbolos.
) organismo.

)

D

objeto.

En relacion con la vision de persona como agente y la idea de accion deliberada,
Orem cit6 a varios expertos, como Arnold, Parsons y Wallace. La autora identifico
siete suposiciones respecto a los seres humanos que pertenecen a la accion
deliberada (Orem, 2001). Estas suposiciones explicitas, si bien se centran en la
accion deliberada, se basan en la suposicion implicita de que los seres humanos

tienen libre voluntad (Marriner, 2011).

Orem también propuso una postura respecto a la forma de la enfermeria como una
ciencia, identificandola como una ciencia practica. El trabajo de Maritain (1959) y
Wallace (1979), filosofos asociados a la tradicion realista moderada, se cita en

relacion con sus ideas sobre la forma de la ciencia enfermera (Marriner, 2011).

La TEDA representa un conocimiento especulativamente practico. La ciencia
enfermera practicamente practica consta de modelos y estandares de practica, y de
tecnologias. (Orem, 2001) identific6 dos conjuntos de ciencias enfermeras
especulativamente practicas: las ciencias de la practica enfermera y las ciencias
que sirven de fundamento. El conjunto de las ciencias de la practica enfermera
incluye:

A. la ciencia de la enfermeria completamente compensatoria,

B. la ciencia de la enfermeria parcialmente compensatoria y

C. la ciencia de la enfermeria de apoyo-desarrollo.
Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento son:

a) la ciencia del autocuidado,
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b) la ciencia del desarrollo y el ejercicio de la actividad del autocuidado en
ausencia o presencia de limitaciones para la accion deliberada y
c) la ciencia de la asistencia humana para personas con déficit de autocuidado

asociados a la salud.

Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento son:
a) la ciencia del autocuidado,
b) la ciencia del desarrollo y el ejercicio de la actividad del autocuidado en
ausencia o presencia de limitaciones para la accién deliberada y
c) la ciencia de la asistencia humana para personas con déficit de autocuidado

asociados a la salud.

Conceptos principales y definiciones.
Orem etiquetd su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general

compuesta por las siguientes tres teorias relacionadas:

1. La teoria de autocuidado, que describe el porqué y el como las personas cuidan

de si mismas.

2. La teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica cémo la enfermeria

puede ayudar a la gente.

3. La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay

que mantener para que se produzca el cuidado enfermero.

Los principales conceptos de las teorias de Orem se identifican aqui y se tratan con

mas profundidad en Orem (2001), Nursing: Concepts of Practice.

Autocuidado.
El autocuidado consiste en la practica de las actividades que las personas maduras,

0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos, por su
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propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar
con el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para

las regulaciones funcional y del desarrollo (Marriner, 2011).

Cuidado dependiente.

Cuidado dependiente se refiere al cuidado que se ofrece a una persona que, debido
ala edad o a factores relacionados, no puede realizar el autocuidado necesario para
mantener la vida, un funcionamiento saludable, un desarrollo personal continuado y

el bienestar (Marriner, 2011).

Requisitos de autocuidado.
Un requisito de autocuidado es un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone que son
necesarias para la regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones
especificas (Marriner, 2011).

Un requisito de autocuidado formulado comprende dos elementos:

1. El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la

salud y el bienestar personales (Marriner, 2011).

2. La naturaleza de la accion requerida.

Los requisitos de autocuidado formulados y expresados representan los objetivos
formalizados del autocuidado. Son las razones por las que se emplea el
autocuidado; expresan los resultados deseados, el objetivo del autocuidado
(Marriner, 2011).

Requisitos de autocuidado universales
Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el

autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes en |lo que se conoce y lo
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que se valida o lo que esta en proceso de ser validado sobre la integridad estructural
y funcional humana en las diversas etapas del ciclo vital. Se proponen ocho
requisitos comunes para los hombres, las mujeres y los nifos:

El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacion.

El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

N o o bk~ 0w b=

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo

humano de ser normal (Marriner, 2011).

Requisitos de autocuidado de desarrollo
Los requisitos de autocuidado de desarrollo estaban separados de los requisitos de
autocuidado universales en la segunda edicion de Nursing: Concepts of Practice
(Orem, 1980). Se han identificado tres conjuntos de requisitos de autocuidado de
desarrollo:

1. Provision de condiciones que fomentan el desarrollo.

2. Implicacion en el autodesarrollo.

3. Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales

qgue pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano (Orem, 1980).

Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de salud

Estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan enfermas o
sufren alguna lesioén, con formas especificas de estados o trastornos patoldgicos,
incluidos los defectos y las discapacidades, y para los individuos que estan siendo
sometidos a un diagndstico y tratamiento médico. Las caracteristicas de la

desviacién de salud como condiciones que se expanden a lo largo del tiempo
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determinan los tipos de exigencias de cuidado que precisan las personas, ya que
conviven con los efectos de estados patoldgicos y viven mientras ellos duran.

La enfermedad o la lesion no solo afectan a una estructura especifica y a los
mecanismos psicoldgicos o fisioldgicos, sino también al funcionamiento humano
integral. Cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado (retraso
mental grave y estados de coma), los poderes desarrollados o en desarrollo de la
persona se ven gravemente deteriorados de manera temporal o permanente. En
estados anormales de salud, los requisitos de autocuidado surgen del estado de la
enfermedad y de las medidas usadas en su diagndstico o en su tratamiento.

Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando falla la
salud tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o de
cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o del cuidado
dependiente aumenta segun el numero de necesidades que deben ser cubiertas en

plazos de tiempo determinados (Marriner, 2011).

Necesidades de autocuidado terapéutico.
Las necesidades de autocuidado terapéutico estan constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo
para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona. Segun
las condiciones existentes y las circunstancias, se utilizaran métodos adecuados
para:

e Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos valores

son reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida).

e Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promocion,

prevencion y provision) (Orem, 2001).

La necesidad terapéutica de autocuidado en cualquier momento: a) describe los
factores del paciente o el entorno que hay que mantener estables dentro de una
gama de valores o hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o

bienestar del paciente, y b) tiene un alto grado de eficacia instrumental, derivada de
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la opciodn de las tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de

alguna manera controlar al paciente o los factores de su entorno (Marriner, 2011).

Actividad de autocuidado.

Se define como la compleja habilidad adquirida por las personas maduras, 0 que
estan madurando, que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con
acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y

desarrollo humano (Marriner, 2011).

Actividad de cuidado dependiente.

Actividad de cuidado dependiente se refiere a la capacidad adquirida de una
persona para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la
persona dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de

autocuidado dependiente (Marriner, 2011).

Déficit de autocuidado.

El déficit de autocuidado es una relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las
capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas o0 adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos
los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existente o

proyectada (Marriner, 2011).

Actividad enfermera.

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les
da poder para ser representadas como enfermeras y, dentro del marco de una
relacion interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas
implicadas en esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de
autocuidado y a regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado
(Marriner, 2011).
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Disefio enfermero.

Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes como después del
diagndstico y la prescripcion enfermera, a partir de los juicios practicos de reflexion
sobre las condiciones existentes, para sintetizar los elementos de una situacion
concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de estructura. El objetivo
del disefio enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados necesarios y
previstos en la produccion de la enfermeria hacia el logro de las metas enfermeras;
estas unidades conjuntas constituyen la pauta que guia la produccion de la

enfermeria (Marriner, 2011).

Sistemas enfermeros.

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las
enfermeras que actuan a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades
terapéuticas de autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio

o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes (Marriner, 2011).

Métodos de ayuda.

Un método de ayuda, desde una perspectiva enfermera, es una serie secuencial de
acciones que, si se lleva a cabo, resolvera o compensara las limitaciones asociadas
a la salud de las personas que se comprometen a realizar acciones para regular su
propio funcionamiento y desarrollo, o el de sus dependientes. Las enfermeras
utilizan todos los métodos, los seleccionan y los combinan en relacién con las
necesidades de accidén de las personas que reciben tratamiento enfermero y en

relacion con las limitaciones de accidon asociadas con su estado de salud:

- Actuar o hacer por cuenta de otro.

- Guiar y dirigir.

- Ofrecer apoyo fisico o psicoldgico.

- Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal.

- Ensefiar (Marriner, 2011).
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Factores condicionantes basicos.
Factores condicionantes basicos hace referencia a los factores que condicionan o
alteran el valor de la demanda de autocuidado terapéutico y/o la actividad de
autocuidado de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias
especificas. Se han identificado diez factores:

- Edad.

- Sexo.

- Estado de desarrollo.

- Estado de salud.

- Modelo de vida.

- Factores del sistema sanitario.

- Factores del sistema familiar.

- Factores socioculturales.

- Disponibilidad de recursos.

Factores externos del entorno (Marriner, 2011)

Utilizacion de pruebas empiricas

Como ciencia practica, el conocimiento enfermero se desarrolla para informar a la
practica enfermera. Orem (2001) afirmé: «La enfermeria es una misién practica,
pero una mision practica realizada por personas con un conocimiento especializado
de enfermeria tedrica, con capacidades desarrolladas para aplicar este
conocimiento a situaciones concretas de la practica de enfermeria. La provision de
la atencion enfermera se produce en situaciones concretas. A medida que las
enfermeras intervienen en situaciones de la practica enfermera, utilizan sus
conocimientos de la ciencia enfermera para dar significado a las caracteristicas de
la situacion, hacer juicios sobre qué puede y debe hacerse y disefar e implementar
sistemas de cuidados enfermeros. Desde la perspectiva de la TEDA, los resultados
enfermeros deseados incluyen satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico
del paciente y/o regular y desarrollar la actividad de autocuidado del paciente.

Los elementos conceptuales y las tres teorias especificas de la TEDA son

abstracciones sobre las caracteristicas comunes a todas las situaciones de la
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practica enfermera. La TEDA se desarroll6 y se mejoré a través del uso de procesos
intelectuales que se centraron en situaciones de la practica enfermera. Por ejemplo,
Orem reflexion6 sobre sus experiencias de la practica enfermera para identificar el
objetivo real de la enfermeria. En su trabajo relacionado con la TEDA, el Nursing
Development Conference Group (1979) inicidé un analisis de casos de enfermeria y
procesos de razonamiento analogico. Desde la primera publicacion de la TEDA,
numerosas pruebas empiricas han contribuido al desarrollo del conocimiento
tedrico, gran parte del cual se ha incorporado a la mejora continuada de la teoria;

sin embargo, los puntos basicos de la teoria permanecen intactos (Marriner, 2011).

Principales Supuestos

Los supuestos basicos de la teoria general se formalizaron a principios de la década
de 1970 y se presentaron por primera vez en la escuela de enfermeria de la
Marquette University en 1973. Orem (2001) identifica las cinco premisas
subyacentes en la teoria general de la enfermeria:

1. Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de ellos y de
su entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la
naturaleza.

2. La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita
en forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las
necesidades y realizar los estimulos necesarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones de la accion en el cuidado de uno mismo y los demas, haciendo
de la sostenibilidad de vida los estimulos reguladores de las funciones.

4. La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo
maneras y medios para identificar las necesidades y crear estimulos para
uno mismo y para otros.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las
tareas y asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros
del grupo que experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimulos

requeridos, deliberados, a uno mismo y a los demas.
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Orem planted presuposiciones y propuestas para la teoria del autocuidado, la teoria
del déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas enfermeros. Estos elementos
constituyen la expresion de las teorias que se resumen a continuacion (Marriner,
2011).

Afirmaciones Tedricas
Presentada como una teoria general de la enfermeria, que representa una imagen
completa de la enfermeria, la TEDA se expresa mediante tres teorias:

1. Teoria de sistemas enfermeros.

2. Teoria de déficit de autocuidado.

3. Teoria de autocuidado.
Las tres teorias constituyentes, tomadas conjuntamente y en relacién, constituyen
la TEDA.
La teoria de los sistemas enfermeros es la teoria unificadora, e incluye todos los
elementos esenciales. Comprende la teoria del déficit de autocuidado
y la teoria del autocuidado. La teoria del déficit de autocuidado desarrolla la razén
por la cual una persona se puede beneficiar de la enfermeria. La teoria del
autocuidado sirve de fundamento para las demas, y expresa el objetivo, el método

y los resultados de cuidarse a uno mismo (Marriner, 2011).

Teoria de los sistemas enfermeros

La teoria de los sistemas enfermeros senala que la enfermeria es una accién
humana; los sistemas enfermeros son sistemas de accién formados (disefiados y
producidos) por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para
personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en
el cuidado dependiente. Las actividades de enfermeria incluyen los conceptos de
accion deliberada, que abarcan las intenciones y las actividades de diagndstico, la
prescripcion y la regulacion. La figura 14-1 muestra los sistemas enfermeros basicos
organizados segun la relacién entre la accion del paciente y la de la enfermera. Los
sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas, para aquellos que

constituyen una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros
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tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con componentes similares o
limitaciones similares que les impiden comprometerse a desempefar un
autocuidado o el cuidado dependiente, y para familias u otros grupos

multipersonales (Marriner, 2011).

Cumple con |l autocuidado
terapéeutico del paciente
Accion = s
dea Ia Compensa la incapacidad del
Sriars paciente de realizar el
mera autocuidado
Apoya y protege
al paciente
Sistema completamente
compensatorio
Aplica ciertas medidas de
autocuidado al paciente
Compensa las limitaciones de
autocuidado del paciente
Accion Ayuda al paciente si es necesario
de la
enfer-
mera Realiza ciertas medidas de
autocuidado
Regula la actividad \ lec'on
de autocuidado paciente
Acapta cuidados y asistencia
de la enfermera
Sistema parcialmente
compensatorio
Consigue el autocuidado
Accicon
ACCio del
d:‘f:’n Ragula e ejarcicio paciente
anto —_— v al desarrollo da la
mera actividad de autocuidado

Sistema esducativo de apoyo

Figura 14.1 Sistemas enfermeros basicos (Orem, 2001).

Teoria del déficit de autocuidado

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que las necesidades de las
personas que precisan de la enfermeria se asocian a la subjetividad de la madurez
y de las personas maduras relativa a las limitaciones de sus acciones relacionadas
con su salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a los

individuos completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes
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y emergentes para su propio cuidado regulador o para el cuidado de las personas
que dependen de ellos.

También tienen limitada la capacidad de comprometerse en la actuacion continua
de las medidas que hay que controlar o en la direccion de los factores reguladores
de su funcion o de la persona dependiente de ellos. El déficit de autocuidado es un
término que expresa la relacion entre las capacidades de accion de las personas y
sus necesidades de cuidado. Es un concepto abstracto que, cuando se expresa en
términos de limitaciones, ofrece guias para la seleccion de los métodos que

ayudaran a comprender el papel del paciente en el autocuidado (Marriner, 2011).

Teoria del autocuidado

El autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las personas deben llevar
a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para mantener
su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de accion. La
elaboracion de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la
actividad de autocuidado ofrece la base para entender los requisitos de la accion y
las limitaciones de accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria.
El autocuidado, como funcion reguladora del hombre, se distingue de otros tipos de
regulacion de funciones y desarrollo humano, como la regulacion neuroendocrina.
El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de manera deliberada y
continua, y conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos
requisitos estan asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, estados
de salud, caracteristicas especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles de
desgaste de energia y factores medioambientales. La teoria del autocuidado
también se amplia con la teoria del cuidado dependiente, en la que se expresan el

objetivo, los métodos y los resultados del cuidado de los otros (Taylor et al.,2001).

Forma Légica.
El consejo de Orem llevo a la formalizacion inicial y a la expresién subsiguiente de
un concepto general de enfermeria. Mas tarde, esta generalizacion permitié el

pensamiento inductivo y deductivo en la enfermeria. La forma de la teoria se
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muestra en los muchos modelos que Orem y otros han desarrollado, como los que
se especifican en la figura 14-1. Orem describié los modelos y su importancia en el
desarrollo y la comprension de la realidad de las entidades. Estos modelos «se
dirigen al conocimiento de la estructura de los procesos que son operativos o que
se vuelven operativos en la produccion de los sistemas de enfermeria, sistemas de
cuidado para las personas o para las unidades de cuidado dependiente o los grupos
de personas atendidos por las enfermeras» (Orem, 1997). La teoria global es, por

tanto, coherente.

Critica.

Claridad.

Los términos que utiliz6 Orem estan definidos de manera muy precisa. El lenguaje
de la teoria es coherente con el que se utiliza en el siglo xxi en la teoria de la accion
y en la filosofia. La terminologia de la teoria es toda ella coherente. El término
autocuidado tiene multiples significados segun la disciplina. Orem definié el término
y ha elaborado la estructura sustancial del concepto de una manera unica, pero
también coherente con otras interpretaciones. Se ha hecho referencia a la
complejidad del lenguaje de Orem. La limitacion suele estar en la falta de
familiaridad del lector con la ciencia practica y con el campo de accion de la ciencia.
Una vez conseguida la familiarizacion basica con la terminologia de la TEDA, seguir
leyendo y estudiando la obra de Orem lleva a un conocimiento exhaustivo de su
vision de la enfermeria como un campo de conocimiento y como un campo de

practica (Marriner, 2011).

Simplicidad.

La teoria de Orem se expresa en un numero limitado de términos. Estos términos
se definen y se utilizan de manera coherente en la expresion de la teoria. La teoria
general de Orem, la TEDA, consta de tres teorias:

a) autocuidado,

b) déficit de autocuidado y

c) sistemas de enfermeria.
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La teoria enfermera de déficit de autocuidado es una sintesis del conocimiento
sobre ocho entidades, que incluyen autocuidado (y cuidado dependiente), actividad
de autocuidado (y actividad dependiente de cuidado), exigencia de autocuidado
terapéutico, de déficit de autocuidado, y la actividad enfermera y el sistema
enfermero. El desarrollo de la teoria mediante la utilizacién de estas entidades es
lento. La relacidn entre estas entidades se puede representar en un simple
diagrama. La estructura sustancial de la teoria se ve en el desarrollo de estas
entidades. Lo que confiere a la teoria la complejidad necesaria para una disciplina

practica es la profundidad del desarrollo de los conceptos (Marriner, 2011).

Generalidad

Orem (1995) realizd el siguiente comentario acerca de la generalidad o
universalidad de la teoria:

La teoria enfermera de déficit de autocuidado no sirve como explicacion para la
individualidad de una situacién concreta de la practica enfermera, sino que es la
expresion de una combinacion singular de propiedades conceptualizadas o
caracteristicas comunes a todas las ramas de la enfermeria. Como teoria general,
sirve a las enfermeras practicantes, ya que desarrolla y valida el conocimiento

enfermero, y ensefia y aprende enfermeria (Marriner, 2011).

Precision empirica.

Como teoria general, la TEDA ofrece una explicacion descriptiva de por qué las
personas necesitan la enfermeria y qué procesos se necesitan para obtener la
atencion enfermera requerida. Los conceptos de la teoria son abstracciones de las
entidades que representan el objeto real de las enfermeras en situaciones concretas
de la practica enfermera. Autocuidado, cuidado dependiente y cuidado enfermero
son formas de accion deliberada para alcanzar un objetivo concreto. Los conceptos
de demanda de autocuidado terapéutico, actividad de autocuidado, actividad de
cuidado dependiente y actividad enfermera se refieren a las propiedades de las
personas. El déficit de autocuidado y el déficit de cuidado dependiente se refieren a

las relaciones entre propiedades de las personas. Sistema de autocuidado, sistema
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de cuidado dependiente y sistema enfermero son sistemas de cuidados disefiados
e implementados para obtener los resultados deseados. Factores condicionantes
basicos se refieren a factores que condicionan o influyen en las variables de las
personas. Estos factores pueden ser internos a la persona, como el nivel de
desarrollo, o externos, como los recursos disponibles. En situaciones de la practica
enfermera, los datos recogidos por las enfermeras pueden clasificarse faciimente

segun los conceptos de la TEDA (Marriner, 2011).

El énfasis actual en la TEDA se centra en crear un cuerpo de conocimientos basado
en la practica enfermera, mas que en embarcarse en validar la teoria. El desarrollo
de instrumentos tiene un cometido importante en la construccion del conocimiento
enfermero, ademas de otros tipos de trabajo erudito. Se necesita un gran volumen
de trabajo respecto a la estructuracion del conocimiento existente en torno a las
ciencias de la practica y las ciencias enfermeras que sirven de fundamento
identificadas por Orem. Por tanto, se necesitan estudios descriptivos completos de
varias poblaciones en cuanto a sus requisitos y practicas de autocuidado. La
estructuracién de los conocimientos existentes y los resultados de los estudios
descriptivos proporcionaran una base sélida para el desarrollo de instrumentos para

medir los conceptos de la TEDA. (Marriner, 2011)

Consecuencias deducibles.

La TEDA diferencia el centro de interés de la enfermeria del de las demas
disciplinas. Aunque otras disciplinas consideran que la teoria de autocuidado es de
gran ayuda y contribuyen a su desarrollo, la teoria de sistemas enfermeros supone
la Unica esencia de la enfermeria. La importancia de la obra de Orem se extiende
mas alla del desarrollo de la TEDA. En sus obras ofrecio la expresion de la forma
practica de la ciencia enfermera junto con una estructura para el desarrollo venidero
del conocimiento enfermero en las etapas del desarrollo de la teoria. Orem present6
un enfoque visionario de la practica enfermera, la formacion y el desarrollo del

conocimiento contemporaneo expresado en la teoria general (Marriner, 2011).
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Demandas de autocuidado terapéutico

Componentes de requisitos de autocuidados universales.

A.

o0 w »

VL.

Mantener una buena nutricion general.

A causa de las medicaciones, es necesario aumentar los liquidos y disminuir
las proteinas.
A causa de las dificultades para tragar, es necesario prestar atencién para

evitar comidas susceptibles de producir ahogos.

. A causa de la pérdida de control de la motricidad fina, es necesario adaptar

la vajilla.

Mantener el aporte de aire utilizando medidas de cuidados normales.
Mantener la eliminacion.

Mecanismos adaptados y de asistencia personal para ir al bafio y arreglarse
con la ropa, segun sea necesario a causa de la patologia y de las limitaciones
de movilidad.

El estrefiimiento esta asociado con las limitaciones de movilidad del
parkinsonismo y a los efectos secundarios de la medicacion, de manera que
pueden ser necesarias medidas como el aumento de la ingesta de liquidos y
el uso de laxantes.

Mantener un equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

No son adecuadas la soledad ni la interaccion social excesiva.

Mantener un equilibrio entre el descanso y la actividad.

No son adecuadas la actividad excesiva ni el reposo excesivo.

Puede ser necesaria una silla elevadora.

Pueden necesitar una cama de hospital en el domicilio.

A menudo el suefio esta alterado.

Mantener la proteccién ante los peligros.

Es necesaria una evaluacidon cuidadosa de los posibles peligros y de la

manera de afrontarlos.

VIl. Fomentar la normalidad.

A.

Crear un entorno que permita que George funcione de la manera mas normal

posible (p. ej., utilizando mecanismos adaptados, silla elevadora). Los
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requisitos de Betty son los que pueden esperarse de una mujer de 65 afos.
Ademas, necesita hacer adaptaciones en su propio autocuidado para

acomodarse a las demandas de su marido (Marriner, 2011).

Requisitos de autocuidado de desarrollo.

A causa de la enfermedad cronica progresiva y de aspectos no resueltos, George
es incapaz de progresar a nivel de desarrollo; las acciones para hacerlo avanzar en
sus tareas de desarrollo son infructuosas hasta la fecha. La naturaleza progresiva
de la enfermedad ha provocado cambios en el sistema de cuidados de colaboracion
y la relacidn se esta convirtiendo en un sistema de cuidados dependiente. Esto crea
dificultades tanto a Betty como a George. Aunque él acepta que tiene la enfermedad
de Parkinson, no es realista en cuanto al efecto que ésta tiene sobre él (Marriner,
2011).

Requisitos de autocuidado en caso de desviacién de la salud.

Necesitan continuar buscando atencién médica con regularidad. La dependencia
del control farmacologico de la patologia y la exclusién de otras propuestas de
tratamiento provocan efectos secundarios de la medicacion que ocasionan mas
problemas. George se acepta como persona con enfermedad de Parkinson que
necesita atencion sanitaria, pero esta frustrado por la progresion de la enfermedad
y por sus efectos sobre su habilidad para participar en las actividades. Tanto George
como Betty se esfuerzan por vivir con los efectos de la patologia que no le permitiran

la progresion del desarrollo. No se identificaron mas necesidades (Marriner, 2011).

Caracteristicas del sistema enfermero.

El sistema enfermero es periddico para George y Betty. Se articula con un sistema
de cuidados dependientes, ademas de los sistemas de autocuidado de ambas
personas. A medida que la enfermedad progrese, habra mas necesidad de
asistencia para acceder a recursos para los cuidados y, en algunos casos, para

proporcionar cuidados a George y apoyo a Betty. Como se menciond anteriormente,
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Betty desea mantener la supervision y el control del sistema de cuidados. Busca un
papel colaborador con la enfermera y otros asistentes. Como primer paso, la
enfermera ayudara a la pareja a disponer del equipo adaptado adecuado, como una
cama de hospital y una silla de ruedas eléctrica. Con el tiempo, cuando se identifique
una necesidad, se iniciara la asistencia domiciliaria. La enfermera y los demas
ayudaran a Betty y a George a determinar los niveles necesarios de asistencia.
Cuando no sea razonable que Betty continue atendiendo a George en casa, el
médico, la enfermera y otros asistentes la ayudaran a ingresar a George en un
centro residencial. La naturaleza progresiva de la enfermedad de Parkinson
requiere una propuesta a largo plazo para los cuidados. Requiere la implicacion de
muchas personas diferentes a medida que los problemas cambien y surjan nuevas
demandas. Debera prestarse atencion al sistema de autocuidado de Betty a medida

que aumente su papel como cuidadora dependiente (Marriner, 2011).
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5.3. Insuficiencia venosa
Definicién
La insuficiencia venosa cronica (IVC) es el cuadro resultante de una estasis
venulocapilar, secundaria a una hipertension venosa mantenida y caracterizada
clinicamente por aumento del volumen crénico de la extremidad, dilataciones

venosas, hiperpigmentacion, dermatitis, celulitis y ulcera en los miembros inferiores
(Hernandez, 2010).

La insuficiencia venosa es el conjunto de sintomas y signos derivados de una
hipertension venosa en los miembros inferiores debido a un mal funcionamiento

valvular de los sistemas venosos (Khilnani, 2014).

Cambios producidos en las extremidades inferiores como resultado de una
disfuncion en el sistema venoso de las mismas, ocasionada por la dificultad
permanente de retorno venoso, desarrollado por la incompetencia valvular, que
genera un reflujo venoso, elevando la presién venosa a niveles patoldgicos (Montes,
2012).

2 5 Vena Normal

Vena Varicosa

La sangre

retrocede a | Lasangre mo
causa de las retrocede pues
vahvulas que Ias vabvulas

0 clerran cierran hien

Imagen 1. Mecanismo valvular venoso, normal y patolégico.)
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Imagen 2. Comportamiento circulatorio en venas varicosas

Es una de las causas mas frecuentes de consulta en el primer nivel de atencién, es
una enfermedad crénica con una alta incidencia en la poblaciéon y en sus formas

mas severas, como se puede ver en las siguientes imagenes:

Imagen 3. Imagen 4. : : Imagen 5.
VARICES CAMBIOS DE COLORACION ULCERA VARICOSA

Vein Clinics of America Imagenes medicas (2010) Ulceras vasculares (2008)
(2005)
Asi mismo es responsable de una baja calidad de vida, intervenciones quirurgicas

y bajas laborales (Montes, 2012).
Fisiopatologia.

Las venas tienen una pared fina y estan provistas de valvulas que aseguran que la
direccién del flujo sanguineo sea siempre hacia arriba y adentro, es decir, del
sistema superficial al profundo y hacia el corazén (unidireccional y centripeto). La
circulacion sanguinea a través del sistema venoso se debe al sistema valvular, pero

también a la bomba musculo esquelético. La circulacion sanguinea a través del
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sistema venoso se debe al sistema valvular, pero también a la bomba musculo
esquelético. Durante la marcha, la contraccién muscular exprime la sangre desde el
sistema venoso simpatico a través de las venas comunicantes al sistema venoso
periférico, y por éste a la vena femoral comun e iliaca. Sin embargo, en el caso de
insuficiencia valvular, parte de esta sangre retorna al sistema superficial que de esta
manera ve sobrecargado su volumen sanguineo en una cantidad extra. Este
volumen hematico no tiene un efecto hemodinamico marcado sobre la totalidad del
sistema circulatorio, pero si lo tiene sobre la circulacién regional del miembro
afectado (Khilnani, 2014).

Debido al aumento de la presion venosa, de manera permanente se van
produciendo lesiones tisulares que caracterizan el estadio ultimo del paciente

varicoso:

- Aumento de la permeabilidad vascular con fuga de plasma y proteinas que
conforma el edema y de hematies con formacién de purpura.

- Hemoconcentracion capilar con incremento de la viscosidad y fendmenos
trombdticos.

- Proliferacion del endotelio vascular y neoangiogénesis.

- Apertura de las fistulas arterio-venosas pre-existentes con disminucién del

débito capilar y tendencia a la isquemia de la piel.

A los mecanismos centripetos de drenaje venoso, se oponen la gravedad, el
incremento de la presion intra-abdominal, la longitud del trayecto venoso, la
distension de la pared venosa y las compresiones extrinsecas que dificultan el

retorno venoso adecuado.

Cuando el transporte sanguineo venoso se altera, nos encontramos ante la IVC,

que puede afectar al SVS, al SVP o al perforante (Gonzalez, 2009).

La idea mas aceptada como origen de la insuficiencia venosa y las varices es la del
reflujo sanguineo a través de las valvulas incompetentes, pero no hay acuerdo sobre

si la incompetencia valvular primaria inicia los eventos desencadenantes de la
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enfermedad venosa o si la incompetencia valvular es secundaria a la dilatacion de

las finas paredes venosas (Gonzalez, 2009).
Factores de riesgo
Dentro de los factores predisponentes para la IVC se reconocen los siguientes:

- Genética: existiria una predisposicion genética. Algunos trabajos
muestran que el riesgo de desarrollar varices en hijos con ambos padres
con varices llegaria hasta el 90%.

- Sexo: predominio sexo femenino en proporcion 4:1

- Edad: mayor frecuencia entre 30 y 60 afios.

- Peso: mayor incidencia en obesos.

- Gestacion: mas frecuente en multiparas. El embarazo favoreceria la
aparicion de IVC a través de 3 mecanismos; los cambios hormonales que
tienen lugar durante el embarazo que provocan disminucion del tono
venoso, el incremento de la volemia y el aumento de la presion
intraabdominal que altera el retorno venoso.

- Origen: se ha descrito una mayor frecuencia de aparicion de IVC en
paises nordicos y centroeuropeos que en a paises mediterraneos. Mas
frecuente en raza blanca muy poco comun en raza negra y asiatica.

- Dieta y habitos intestinales: la constipacién favorece la apariciéon de
varices por un aumento de la presion intraabdominal.

- Trabajo: aumenta su incidencia en trabajos de pie.

- Trombosis venosa profunda: la presencia de trombos en las confluencias
venosas y valvulas activa una serie de fenébmenos inflamatorios que
producen la fibrosis de éstas y posteriormente su incompetencia (Mege
Navarrete, 2011).

Clasificacion.

En el afno 1994 el American Venous Forum elabor6é un documento de consenso para
la clasificacion y gradacion de la insuficiencia venosa crénica basado en las

manifestaciones clinicas (C), factores etiolégicos (E), distribucién anatémica (A) y
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hallazgos fisiopatoldgicos (P), que fue revisado en 2004. Surgi®6 como un
instrumento para facilitar la comunicacion y descripcion de las formas de la EVC. El
objetivo de esta clasificacién es determinar la presencia de signos y sintomas,
gravedad clinica, localizacion y el tipo de enfermedad venosa (primaria, secundaria
0 congeénita). Es la clasificaciéon que se acepta de forma general en todo el mundo
y, desde su adopcion, las comunicaciones del ambito venoso se han normalizado.
Se recomienda utilizar la clasificacion CEAP en todo paciente con EVC (Escudero,
2014).

Clasificacion clinica (C):

Clase 0: Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa.
Clase 1: Telangiectasias o venas reticulares.

Clase 2: Varices.

Clase 3: Edema asociado.

Clase 4: Alteraciones cutaneas propias de la enfermedad venosa, pigmentacion,
lipodermatoesclerosis, eccema venoso...

Clase 5: Alteraciones cutaneas con ulcera cicatrizada.

Clase 6: Alteraciones cutaneas con ulcera activa.

Clasificacion etiologica (E):

Ec: Congénita.

Ep: Primaria.

Es: Secundaria.

Clasificacion anatoémica (A):

As: Venas superficiales.

Ad: Venas profundas.

Ap: Venas perforantes.

Clasificacion fisiopatologica (P):

Pr: Reflujo.

Po: Obstruccion.

Pro: Reflujo y obstruccion (Escudero, 2014).
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Sintomas Generales.
Dolor.

Su presencia no suele estar en relacion con la existencia de grado de las varices,
este sintoma suele estar ocasionado por un sufrimiento endotelial consecutivo a la
hipertension venosa establecida. Son dolores difusos subagudos o cronicos que se

exacerban con el uso de hormonales, sedentarismo o cambios meteoroldgicos.

Los dolores de tipo inmediato suelen aparecer al levantarse como una sensacion de
llenado que recorre el miembro desde la raiz hasta su extremo. Los dolores tardios
son mas frecuentes, representando mas del 80% de los sintomas dolorosos de la
IVC. Aparecen unas horas después de levantarse y se intensifican durante el
transcurso del dia, son difusos, pero afectan sobre todo a pantorrilla y tobillo,
aliviandose con el ejercicio o la deambulacion. Puede llegar a manifestarse como
una verdadera claudicacion venosa que obliga al enfermo a detenerse. También es
frecuente el dolor en decubito, con sensaciones de piernas no descansadas o

inquietas (Carrasco, s, f).
Simpatalgias venosas:

Bajo este término se agrupan un gran numero de sintomas diversos consistentes
en sensaciones de presion, opresién, quemazon, pinchazos, picadura, desgarro,

palpitaciones o escalofrios (Carrasco, s, f).
Pesadez:

Aparece tras clinostatismo o bipedestacion prolongada. Suele ser de intensidad
gradual, vespertino y calma con el reposo con el miembro elevado y/o ejercicios de

relajacion de la musculatura de los miembros (Carrasco, s, f).

Calambres:
Suelen aparecer de noche o ligados al esfuerzo y al calor. Suelen despertar al sujeto
obligandolo a levantarse para masajearse la pierna. No son patognomonicos de

enfermedad venosa (Carrasco, s, f).
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Flebalgias:

De caracter intermitente, se irradian a partir del eje troncular afectado, de un
paquete varicoso asilado o de un punto de refluyjp mas o menos profundo.
Frecuentemente asientan sobre el trayecto de las perforantes distales de las piernas

0 sobre zonas de induracion (Carrasco, s, f).

Signos clinicos:

Edema

Es la acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o intersticial, ademas
de en las cavidades. Manifestacion mas constante, fiel y, a menudo, precoz de la
IVC ya constituida. Aspecto blanco, blando, cantidad variable. Aparece en
bipedestacion o clinostatismo prolongado, con el calor y es reversible o atenuado
por la elevacién del miembro y la contencion elastica. Suele aparecer en el

transcurso del dia (Carrasco, s, f).

Dilataciones venosas y telangiectasias:

Son consecuencia de la ectasia mantenida sobre el sistema venoso que produce
alteraciones valvulares y, secundariamente, dilataciones venosas. Las grandes
dilataciones varicosas se localizan en los trayectos de las venas safenas (varices
tronculares). Las telangiectasias son dilataciones patologicas de los vasos mas
superficiales de la piel provocadas por ectasia venosa o mecanismos hormonales,
entre otros mecanismos. Suelen aparecer a nivel de los muslos. Pueden aparecer
también dilataciones de localizacion atipica y sin relaciéon con las safenas, en
gluteos, cara externo-lateral de los muslos y pantorrillas y huecos popliteos que se

relacionan con dilataciones venosas pélvicas (Carrasco, s, f).
Cambios tréficos cutaneos: Son multiformes. Podemos distinguir dermatitis

eccematosa, dermatitis pigmentadas, hipodermitis esclerosas,

lipodermatoesclerosis, hiperqueratosis, atrofica blanca (Carrasco, s, f).
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Complicaciones de la IVC

La presencia de un cuadro varicoso mantenido en el tiempo provoca un
estancamiento sanguineo en piel y tejido subcutaneo que va a producir trastornos
tréficos, a su vez, las venas dilatadas pueden experimentar accidentes. Estas son

las complicaciones, entre las principales nos encontramos con:

Tromboflebitis: las varices aumentan el riesgo de trombosis superficial, cuyo
mecanismo de produccidn es la estasis sanguinea. Este cuadro clinico debuta con
dolor, calor local y tumoracion, palpandose un corddn fibroso a lo largo del trayecto
de la venal/s trombosada/s. No suele dar fiebre. Por lo general no evolucionan y
regresan de forma espontanea, excepto en los casos en que se halla en la unién
entre sistema superficial y profundo por el riesgo potencial de trombosis venosa
profunda (TVP) y con ello de tromboembolismo pulmonar (TEP), en este caso debe
hacerse de forma obligada una ecografia-doppler y actuar en consecuencia
(Jaramillo, 2016).

Varicorragia: es la ruptura de una variz. Casi siempre el origen sera un traumatismo
sobre el nddulo varicoso. Aparece una hemorragia abundante de sangre oscura que
aumenta al poner la pierna en declive. A pesar de lo alarmante del cuadro, la
hemorragia cede con la elevacion del miembro afecto con la paciente en decubito
supino y la colocacion de un vendaje compresivo alrededor de la pierna y sobre el
punto sangrante. La ruptura de la variz puede producirse hacia el espacio
subcutaneo o intramuscular, en este caso se producira un hematoma y en funcién
de su extension habra que drenarlo o no, pudiendo esperar a que se produzca su

reabsorcidn espontanea si es muy superficial y limitado (Jaramillo, 2016).

Dermitis y capilaritis: lesiones acompanadas de dolor, quemazoén y prurito. Rebelde

al tratamiento. Cuando regresan dejan la piel con aspecto apergaminado.

Ulcera varicosa: una de las complicaciones mas importantes en el contexto de IVC.
Aparecen después de muchos afios de evolucion del cuadro. El tratamiento varia
en funcién del tamafo. Si es una lesion grande, se realizara cura quirdrgica con

extirpacion del tejido ulcerado e injerto si es preciso y si es pequefia, menor de 2
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cms de diametro, puede mantenerse una actitud expectante, llevando a cabo curas
locales de la herida, cubriéndola con un apdsito estéril y posteriormente haciendo
un vendaje compresivo. Toda ulcera venosa pequefia cura si el paciente se
mantiene en reposo con elevacion del miembro y con curas locales (Jaramillo,
2016).

DIAGNOSTICO.

El diagndstico de la IVC se establece en base a la realizacion de una buena historia
clinica que recoja los antecedentes del sujeto y los sintomas junto con una
adecuada exploracion fisica. Posteriormente, las pruebas complementarias

objetivaran la patologia y estableceran su grado de desarrollo (Carrasco, s, f).
Clinico

Si bien en algunos casos la IVC es asintomatica y podemos ver pacientes con
varices desarrolladas de diversa extension a los que no producen ninguna molestia
que no sea la estética, en la mayoria de las ocasiones, el cuadro clinico viene
definido por el conjunto de signos y sintomas relatados anteriormente que pueden
confluir al mismo tiempo o aparecer de forma progresiva a medida que se
incrementa el grado de insuficiencia venosa. No son patognomonicos de esta

patologia (Carrasco, s, f).

La inspeccion, palpacion y auscultacién son pasos obligados de realizar en una
buena exploracion fisica. Se han descrito una serie de maniobras o pruebas
exploratorias especificas para valorar la topografia y el grado de insuficiencia
venosa de una extremidad, aunque en Atencion Primaria no se utilicen mucho. Las

mas importantes son:

Maniobra de Trendelemburg o la maniobra de Perthes que se basan en el uso de
torniquetes y la medicion del tiempo que tardan las venas varicosas en rellenarse
cuando éstos se eliminan. Tienen una baja especificidad, 15% y 20%
respectivamente, y son dificiles de interpretar cuando las varices no son

prominentes (Carrasco, s, f).
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La prueba de imagen estandar es la Ecografia-Doppler que nos permite valorar los
diametros, permeabilidad, grosores, estado valvular y presencia de trombos en la

luz del vaso (Gonzalez, 2017).

La flebografia es una técnica de escasa utilidad hoy dia, podria utilizarse en caso
de varices muy abigarradas para identificar y localizar las venas afectadas.

Contraindicada en caso de embarazo (Carrasco, s, f).

Aunque la Tomografia Axial Computarizada (TAC) no es un método de eleccion
para la visualizacién de las varices, constituye un elemento de gran ayuda
diagndstica para la visualizacibn de masas tumorales o ganglionares que
compriman la pared venosa y, por tanto, obliteren la luz vascular o provoquen una

trombosis secundaria. No utilizada en el embarazo (Gonzalez et al, 2017).

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) tiene como ventaja el no someter a la
paciente a ningun tipo de radiaciones, evitando la inyeccidn del contraste, pero su

gran inconveniente es el alto precio (Gonzalez et al, 2017).
Tratamiento.

El tratamiento de la insuficiencia venosa cronica (IVC) comprende inicialmente una
serie de medidas generales cuyo fin sera enlentecer la evolucion sindrome y
prevenir la aparicion de complicaciones. Ademas, se dispone de un amplio arsenal
terapéutico que incluye medidas higiénico dietéticas y posturales, farmacos, la

escleroterapia y los tratamientos quirurgicos (Carrasco, s, f).

- Medidas higiénico-dietéticas y posturales.
Aseo diario, evitar las fuentes directas de calor en los miembros, no usar ropa
ajustada que pueda dificultar la circulacién venosa.
Procurar mantener las piernas elevadas siempre que sea posible. Por la
noche, dormir con los pies de la cama levantados unos 15 cm, dieta

adecuada con reduccioén de sal.
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- Compresion.

Consiste en la aplicacion en reposo de una leve compresion tisular que se
transforma en activa cuando se contrae la masa muscular.

- Medidas compresivas: Mejora el retorno venoso y reduce el reflujo,
disminuyendo la presion venosa. Mejora la sintomatologia dolorosa y el
edema y ademas retarda la evolucién de la enfermedad e incluso favorece la
curacion de las ulceras venosas.

- Medidas farmacoldgicas: El objetivo del tratamiento médico sera disminuir la

tensién venosa y asi aliviar la sintomatologia.
Definicion de ulcera varicosa

La ulcera vascular se define como una lesion elemental con pérdida de sustancia
cutanea, producida por alteraciones en la circulacion, ya sea venosa o arterial, que
afecta a las extremidades inferiores y que habitualmente se localiza en el tercio
distal de la pierna. Con el paso del tiempo esta lesion tiende a cronificarse.
Frecuentemente se conoce como ulcera de pierna, denominacidén esta que hace
referencia a la pérdida de la integridad cutanea en la zona comprendida entre la
pierna y el pie, de diferente etiologia y con una duracion igual o superior a seis
semanas. Es una lesion dolorosa que dificulta la movilidad y altera la propia imagen
corporal; el dolor es frecuente y puede ser grave o continuo e incapacitante. Tiene
caracter cronico y recidivante con una alta tasa de recurrencia (Munera y Nufiez,
2016).

La cicatrizacion es el proceso que el organismo pone en marcha cuando se produce
una herida; su finalidad es la reparacion y el reemplazo de los tejidos dafados.
Esquematicamente este proceso puede dividirse en 4 fases que suceden de forma

cronoldgica, encadenada y usualmente superpuesta (Munera y Nufiez, 2016).

- Inflamacion.
- Destruccion.
- Reconstruccion.

- Remodelado.
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Clasificacion de ulceras vasculares:
Las ulceras vasculares se clasifican en cuatro grandes grupos.

- Ulceras Venosas: insuficiencia venosa crénica, antecedentes de varices,
trombosis venosa profunda y superficial.

- Ulceras Arteriales: arterioesclerosis obliterante  90%, vasculitis,
tromboangeitis obliterante, enfermedad de Raynand, tabaquismo discreto,
dislipemia, hipertension arterial.

- Ulceras Neuropaticas: Originadas a partir del pie diabético y de otras
neuropatias.

- Ulceras Vasculitivas: asociadas habitualmente a enfermedades sistémicas

(hemopatias, neoplasias, infecciones, etc.)
Ulceras venosas:

Las ulceras venosas representan la complicacion mas grave de la insuficiencia
venosa cronica. Se definen como una pérdida de sustancia dermoepidérmica de las
partes declives de la pierna, que no cicatriza espontdneamente y tiene una gran

tendencia a la recidiva (Munera y Nunez, 2016).

En lo que respecta a su localizacién, si bien puede aparecer en cualquier zona de
tercio distal de la extremidad inferior, en el 90% de los casos se localiza en la cara
lateral interna, la zona supramaleolar, la zona pretibial y en la cara lateral externa

de la pierna (Munera y Nufiez, 2016).

Su desencadenante mas habitual es un traumatismo sobre la lesidon preulcerosa.

Entonces suele estar precedida por un dolor puntiforme o prurito.

Morfolégicamente se caracteriza por un fondo que puede oscilar desde atono hasta
francamente regenerativo. La piel que rodea la ulcera suele tener todos los signos
de la dermatosis de la insuficiencia venosa: pigmentacion ocre, lipoesclerosis,
cianosis, induracion, e incluso, osificacion. Predominan las formas ovales, de
diferentes dimensiones, generalmente de tamafo grande con bordes escavados y

bien delimitados. Suelen ser unilaterales (Munera y Nufez, 2016).
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Las ulceras venosas se pueden clasificar teniendo en cuenta las alteraciones

cutaneas y vasculares segun el grado de insuficiencia venosa, como bien se

expresa en la Tabla 1.

GRADO I: Fase inicial.
e Hay varices superficiales que afectan el arco plantar, zonas
maleolares y tobillos. El paciente refiere sensaciéon de pesadez
y dolor al final de la jornada.
Puede aparecer:
e Edema.
e Hiperpigmentacién purpdurica.
e Aumento del grosor, pudiendo llegar a elefantiasis en la
extremidad.
e Zona de piel blanquecina localizada en la zona peri maleolar.
GRADO Ill:
e Eczema de éxtasis, que ocasiona un intenso prurito.
e Es frecuente que pequefias erosiones por rascado puedan
transformarse en ulceras.
e Tromboflebitis.
e Hemorragias que pueden ser importantes por rotura de venas
muy dilatadas.
e Ademas de la clinica anterior ya aparecen Ulceras abiertas, de
comienzo subito (traumatismo directo, rotura de una variz,
GRADO Ill:

agentes infecciosos en la piel...) o insidioso (costra persistente,
descamacion profusa, leves excoriaciones...).

e Cicatriz ulcerosa.

Tabla 1: Clasificacion de las ulceras venosas segun las alteraciones cutaneas y

vasculares segun grado de insuficiencia.

Tipos de ulceras venosas:

Se distinguen basicamente tres tipos de Ulceras venosas.
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- Varicosas.
- Postrombdticas.

- Estéticas.

Las ulceras varicosas tienen como caracteristicas lesiones dérmicas debidas a la
flebostasis, superficialidad, forma redondeada con fondo hiperémico, elevada
capacidad de sobreinfeccion con eccema periulceroso y prurito, unilateralidad y
molestias en ortostatismo. Suelen aparecer en la zona maleolar interna y su origen

es la insuficiencia valvular de las venas (Munera y Nunez, 2016).

Las ulceras postrombaéticas tienen como principales caracteristicas los trastornos
cutaneos (atrofia, celulitis indurada, hiperpigmentacion, etc.,), formas extensas y
multiples, fondo rojizo, bordes irregulares y molestias en posicién ortostatica.
Aparecen igualmente en la zona maleolar interna y se asocian a antecedentes de

tromboflebitis y edema cronico (Munera y Nufiez, 2016).

Las ulceras estaticas tienen como principales caracteristicas la bilateralidad,
aparicion en extremidades con edema sin problemas vasculares periféricos,
trastornos cutaneos (atrofia, hiperpigmentacion, celulitis), superficialidad, formas
multiples y extensas, presencia de gran cantidad de exudado, poco dolorosas y
existencia de granulacién y color rojizo en el lecho de la herida. Aparecen en el area
de GaitierM o zona polaina. Su origen es el fallo en la bomba muscular venosa de

la pantorrilla (Munera y Nufez, 2016).
Prevencion de las ulceras venosas

- Utilizar una adecuada contencién elastica (medias elasticas durante el dia
y retirarse durante la noche).

- El encamamiento es beneficioso en caso de edema importante (caso de
pacientes de edad avanzada la prolongacién de inmovilidad puede ser
peligrosa, en este caso se alternara el reposo con piernas elevadas.

- Conviene activar el drenaje venoso de las piernas mediante ejercicio
fisico

- Evitar estar de pie o sentado con los pies en el suelo mas de 1 hora.

67



Mantener dieta adecuada.

Bafios en las pernas alternando agua fria y caliente terminando con la
fria.

Evitar exposiciones temperaturas altas de calor.

Aplicar diariamente cremas hidratantes (Carrasco-Cano, 2015).

Tratamiento de las ulceras vasculares

Es fundamental establecer un diagnéstico diferencial entre los distintos
tipos de ulceras vasculares, ya que el tratamiento difiere si su etiologia es
venosa o arterial. El tratamiento suele ser prolongado y en muchos casos
dificil de apreciar su evolucion.

No existe un tratamiento unico y efectivo para la cura de la ulcera de
vascular y siempre debe ir acompanado de la correccidn de la causa
promotora (patologia de base).

El tratamiento debe mantenerse durante dos o tres semanas

Toda cura debera hacerse procurando el maximo confort del paciente y
evitando el dolor

Se colocara al paciente en decubito, para favorecer el retorno venoso y
disminuye el edema Es muy importante la terapia local de la ulcera,
manteniendo limpia e hidratada la piel perilesional y en general los pies y

piernas (Carrasco-Cano, 2015).

Medidas generales de las ulceras vasculares

Tratar factores de riesgo.

Mejorar en lo posible el estado general del paciente.

Tratar el dolor.

Reposo de la pierna afectada.

Evitar en lo posible pendular el miembro en la cama para evitar edema
Proteger la ulcera del medio externo (evitando vendajes compresivos y
esparadrapo en la piel)

Elevar el cabeceo de la cama 15 grados aproximadamente.

Ayudar en el abandono del tabaco.
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- Administrar la medicacién prescrita.

- Insistir en las medidas posturales (Carrasco-Cano, 2015).

Medidas locales de las ulceras vasculares

Ulceras venosas

Administrar analgésicos prescritos previos a la cura.

Retirar con suavidad los vendajes.

Limpieza de la ulcera con fisiolégico, eliminando restos de exudado.
Promover la eliminacion de tejido necrético.

Si hay signos de infeccion, tomar cultivo, suministrar antibiético sistémico,
cambiar el apdsito con regularidad hasta la desaparicion de los signos
clinicos de infeccién.

En caso de exudado utilizar apésitos absorbentes.

Una vez que el lecho ulceral presente tejido sano, usar un apésito
hidrocoloide o una espuma polimérica y cambiarlos solo cuando sea
necesario.

Procurar la higiene y proteccién usando emulsiones cutaneas hidratantes en
la piel perilesional y zonas atroéficas.

No abusar de los productos sensibilizantes como los corticoides topicos.

Tratar y evitar el edema (Carrasco-Cano, 2015).

Habitos nutricionales dirigidos a mejorar la salud.

Dieta hiposédica: Evitar la sal.
Dieta rica en fibra: Evitar el estrefimiento.

Dieta hipocaldrica: Evitar la obesidad (Carrasco-Cano, 2015).
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VI. Caso clinico
Maria Guadalupe mujer de 82 anos, viuda desde hace 12 anos, originaria de la
comunidad Rancho Nuevo municipio de Tarimbaro Michoacan, escolaridad 3° de
primaria, religion catdlica, ocupacion ama de casa. Su familia nuclear esta
conformada por dos hijos, viven en la misma comunidad, actualmente vive con su

hija y nietos.

Habita en casa tipo rural construida con tabique y techo de concreto, la cual cuenta
con los servicios intradomiciliarios basicos, agua potable, luz, drenaje, teléfono,

television, con 6 habitaciones, tiene buena ventilacion e iluminacion.

Habitos higiénicos regulares con bafio cada 8 dias y cambio de ropa interior y

exterior cada 5 dias.
No fuma, no consume alcohol, niega alergias.

Su alimentacion consiste generalmente en: leche con pan o galletas, atole blanco
en el desayuno; comida: caldo de pollo, con 3 tortillas, agua de sabor o con agua
natural, cena: te con pan. Toma un litro de agua al dia, consume fruta cada tercer
dia, leche, carne, leguminosas semanalmente. Evacua una vez al dia o cada dos
dias, heces blandas, sin facultad al defecar, orina 4 veces al dia, dependiendo de la

cantidad de agua que ingiere, amarillo claro, sin molestias.

Presenta dificultad para deambular ya que necesita su silla de ruedas para
desplazarse de un lugar a otro, No realiza ningun tipo de ejercicio, por dificultad para

ponerse de pie a causa de su padecimiento actual.

La comunicacion con su familia es buena. Le preocupa su estado de salud y

manifiesta que quisiera realizar sus actividades como antes.

Menarca a los 13 afos, inicio de vida sexual activa a los 17 afios, con 1 pareja, no
utilizé ninguin método de planificacion familiar, 2 embarazos, 2 partos, aborto

ninguno, menopausia a los 54 afnos.

Inicia su padecimiento hace un afo, con signos y sintomas de ulcera en miembro

pélvico derecho de aproximadamente 18 cm de largo (en la region anterior del pie),
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por lo que acudié a la clinica del IMSS y se le diagnosticé ulcera varicosa e
hipertension con un rango de 130/80mmhg. Se le realizaron curaciones de la herida
y medidas de compresidn, pasaron 6 meses y no se observo mejoria, ya que era
mayor la extensién de la herida; refiere que el vendaje de compresion que se le
aplicaba, no le era util, por lo ajustado y tiempo de retiro, asi mismo referia dolor
agudo de la herida cada vez que se le realizaba el vendaje. Dejo de acudir a la
unidad de salud, para recibir atencion en su domicilio, por profesionales de la salud
(médico/enfermero), refiere que ha sentido mejoria de la ulcera varicosa. La
curacion se le realizaba cada 12 dias. Su tratamiento médico consistia en felodipino
5mg, para la presion arterial, tramadol en gotas, para el dolor después de realizarse
la curacidn de la ulcera, madecassol en polvo, solucion antiséptica con iones de
plata, jabdon quirdrgico y venda elastica, para la curaciéon de la herida (ulcera

varicosa).
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VIl. Implementacion del Proceso de Enfermeria con el Referente Teérico
de Dorothea E. Orem.
7.1Valoracion

ORGANIZACION DE DATOS
FACTORES CONDICIONANTES BASICOS:

Sexo: femenino Edad: 82
Edo. Civil: viuda Religién: catdlica
Escolaridad: 3 de primaria Ocupacioén: ama de casa

Familia Nuclear:
Persona que constituye el principal apoyo para el paciente: hijos
Dependencia Econdmica: hijos
Condiciones del hogar: buenos
REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES:
a. Mantenimiento del aporte de aire suficiente.
FC: 82 x T/A: 130/90 mmHg, FR: 19X SPO2: 96 %
Padece hipertension arterial, la cual se encuentra controlada. Niega toxicomanias.

No cocina con lefia. Campos pulmonares normales, sin datos de alteracion.

b. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.
Consume i litro de agua al dia. Utiliza agua comercial. Mucosa oral, hidratada

c. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

Peso: 40 kg. Talla: 1.54 metros IMC: 16.87

Su alimentacion consiste generalmente en: leche con pan o galletas, atole blanco
en el desayuno; comida: caldo de pollo, con 3 tortillas, agua de sabor o con agua
natural, cena: te con pan; consume fruta cada tercer dia, leche, carne, leguminosas
semanalmente

No le desagrada ningun alimento, ni presenta alergias.

Tiene buenos habitos higiénicos al preparar los alimentos.

El ambiente en su casa al comer es: armonico

Al comer no presenta ningun problema.
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d. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de
desechos y excrecion.

No presenta problemas de eliminacidn urinaria. La frecuencia de la miccion es 4
veces al dia. De color amarillo claro.

Evacua una vez al dia o cada dos dias, heces blandas, sin facultad al defecar.

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Presenta dificultad para deambular ya que necesita su silla de ruedas para
desplazarse de un lugar a otro, No realiza ningun tipo de ejercicio, por dificultad para
ponerse de pie debido a que presenta ulcera en miembro pélvico derecho de
aproximadamente 18 cm de largo, la cual abarca toda la regidén anterior del pie, con
abundante tejido necratico.

Tiene dificultad para subir escaleras. La frecuencia del aseo personal es cada 8
dias, con cambio de ropa cada 5 dias

No realiza ninguna actividad fisica debido a su padecimiento.

Duerme 8 horas diarias; se siente descansada luego de dormir.

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social
Presenta regular autonomia personal, por las limitaciones que tiene de movimiento.
La calidad de la comunicacion con los demas es buena, asi como la perdurabilidad
de las relaciones sociales.

Refuerza lazos de amor, afecto, amistad; promueve la autonomia de sus

semejantes y tiene buena adaptacién social.

g. Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

Presentod fractura de cadera hace 10 afos, actualmente, no presenta problemas
derivado de ello.

Niega toxicomanias. No acostumbra automedicarse.

Se realiz6 el Papanicolaou hace cinco afos
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Asiste de forma periddica al médico, una vez por mes; practica medidas de
autocuidado de manera regular; se ha desparasitado, de acuerdo a las
recomendaciones del médico.

Es hipertensa controlada con felodipino.

h. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y
deseo de ser normal.

Acepta su aspecto fisico y emocional.

Acepta los cambios a su imagen provocados por la enfermedad.

Se siente bien consigo misma.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO:

a. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los de desarrollo.

Mujer adulta mayor de 82 afios.

Sus Rol (es) que desempefia son de mama y abuela.

Historia Gineco- obstétrica: nimero de parejas sexuales: una. Menarca a los trece
anos. Gesta 2 Para 2 Abortos 0

Etapa de menopausia

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD:

Presenta hipertension arterial controlada, asi como ulcera en miembro pélvico
derecho de aproximadamente 18 cm de largo, la cual abarca toda la region anterior
del pie, con abundante tejido necraético e inflamacion. Presenta angustia, por el dolor
de la ulcera varicosa.

Se siente fatigada por el tiempo de estar sentada en silla de ruedas.

Se encuentra consciente, orientada en tiempo, lugar, espacio, persona.

Presenta vision borrosa, debido a la edad avanzada.
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Aplicacién del Proceso de Enfermeria
7.1. Valoracion de los requisitos de autocuidado
Dominio 11. Seguridad/proteccién
Clase 2: lesion fisica

Requisitos de autocuidado Universal: mantenimiento de un equilibrio entre la

actividad y el descanso.

Requisito de autocuidado de Desviacion de la Salud: Ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.2. Diagnéstico de enfermeria 1
(00155) riesgo de caidas como lo demuestra, edad 83 anos, uso de
dispositivos de ayuda, silla de rueda, enfermedad vascular, ulcera
varicosa, en miembro pélvico derecho.

7.3. Plan de Intervencién
- Criterio de resultado: (1902) control del riesgo p. 337
Escala:

Nunca demostrado
Raramente/ demostrado
A veces/ demostrado

Frecuentemente/ demostrado

o~ 0w N o=

Siempre/ demostrado

Indicadores:

1. 190201 Reconoce factores de riesgo. (2).

2. 190209 Evita exponerse a las amenazas para la salud. (2).

3. 190208 Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo. (2).

4. 190213 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo. (3).

Puntuacion Diana: Mantener a: 9 Aumentar a: 14
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- Intervencién de enfermeria:

1. (6610) Identificacion de riesgo. p. 437

Agente de autocuidado: propio y terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar la presencia/ ausencia de necesidades vitales basicas.

2. Dar prioridad a las areas de disminucién de riesgo, en colaboracién con el

individuo.
3. Utilizar acuerdos con la paciente.

4. Instaurar una valoracion sistematica de riesgo mediante instrumentos

fiables y validos.

5. Planificar las actividades de disminucion de riesgo, en colaboracion con el

individuo.

6. Identificar la paciente que precisa cuidados continuos.
7. Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar

8. Determinar el nivel educativo.

9. Determinar el nivel de funcionamiento pasado y actual.
10. Determinar los recursos econémicos.

Fundamento cientifico:

Un ambiente sano, ligero y sin los peligros, el paciente se manifiesta con
mayor seguridad para deambular, puede ser con ayuda de un familiar, algun
dispositivo de ayuda, pero siempre la enfermera debe manifestar un ambiente

confortable y seguridad adecuada.
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Las valoraciones del riesgo sirven para determinar los pacientes que estan en
riesgo de padecer tipos especificos de lesion, como las caidas, o la seguridad

general en el ambiente del hogar o de la asistencia de salud (Ackley, B. 2008).
Intervencién de enfermeria:

2. (6486) Manejo ambiental: seguridad. p: 472.

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcial compensatorio

Acciones de enfermeria:

1. ldentificar las necesidades de seguridad: segun la funcion fisica y

cognoscitiva y el historial de conducta del paciente.

2. Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisico,

bioldgico).

3. Eliminar los factores de peligro del ambiente, como sea posible.

4. Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

5. Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del ambiente.

6. Ayudar la paciente a construir un ambiente mas seguro (remitirse a

asistencia para el hogar.

7. Proporcionar la paciente numeros telefénicos de urgencias (policia,

departamento de salud local).

8. Disponer dispositivos de proteccién (restriccion fisica, puertas, cerradas,
vallas y portones) para limitar fisicamente la movilidad o acceder a situaciones

peligrosas.

9. Disponer dispositivos de adaptacion (banqueta de escalera o barandillas)

para aumentar la seguridad del ambiente.

10. Iniciar y/o realizar programas de eliminacion de peligros ambientales.
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Fundamento cientifico:

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria. Hay
un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion de
salud. La mejora de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema
un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la
mejora del desempefo; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales,
incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la
seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta la
atencion sanitaria (OMS, 2009).

Intervencién de enfermeria:

3. (6490) Prevencion de caidas. p: 684

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutica
Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Identificar déficit cognoscitivo o fisico de la paciente que puedan aumentar

la posibilidad de caidas en un ambiente dado.

2. Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacion.
3. Disponer luz nocturna en la mesilla de noche.

4. Disponer barandillas y apoya manos visibles.

5. Instruir la paciente para que pida ayuda al moverse.

6. Ayudar a la familia a la familia a identificar los peligros del hogar y a

modificarlos.
7. Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.
8. Disponer una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.

9. Evitar disposiciones innecesarias del ambiente fisico.
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10. Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente al paciente

de la silla de ruedas, cama, bano.
Fundamento cientifico:

Acciones que deben ser proporcionadas al paciente a fin de evitar la precipitacion
del paciente al suelo en contra de su voluntad para mantener, cubierta la necesidad
de seguridad del paciente y su entorno. Por lo tanto, el profesional de enfermeria
tiene el compromiso de garantizar y disminuir los riesgos detectados del paciente y
familia a través de fomentar una cultura integradora de seguridad y confianza con
las mejores practicas, con la finalidad de disminuir la presencia de eventos adversos

e impulsar la estandarizacion del cuidado y la prevencion de estos (Ackley, B. 2017).

Intervencién de enfermeria:

4. (1806) Ayuda con autocuidados: transferencia. p: 180
Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar la capacidad actual de la paciente para trasladarse por si misma
(nivel de movilidad, limitaciones del movimiento, resistencia, capacidad de
ponerse de pie y carga peso, nivel de conciencia, capacidad para colaborar y

entender las instrucciones
2. Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.

3. Ensenar la paciente todas las técnicas adecuadas con el objetivo de

alcanzar el nivel maximo de independencia.

4. Ensenar a la paciente técnicas de traslado de una zona a otra (de la cama

a la silla de ruedas).
5. Ensenfar a la paciente el uso de ayudas ambulatorias (silla de ruedas).

6. Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado.

79



7. Utilizar la mecanica corporal adecuada durante los movimientos.

8. Mantener la alineacion corporal de la paciente correcta durante los

movimientos.

9. Animar a la paciente para que aprenda a trasladarse de forma autébnoma.
10. Documentar el progreso.

Fundamento cientifico:

Ayuda a la paciente a cambiar de sitio el cuerpo, a estimula de forma precoz
los movimientos activos voluntarios. Y ayuda adquirir control y coordinacion

de los movimientos.

La movilidad fisica en general, es recomendable para aumentar los niveles de

actividad de los pacientes (Lewis, 2014).

Intervencién de enfermeria:

5. (6654) Vigilancia: seguridad. p: 793

Agente de autocuidado: agente de autocuidado dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Observar si hay alteraciones de la funcion fisica o cognoscitiva de la

paciente que puedan conducir a una conducta insegura.
2. Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.

3. Determinar el grado de vigilancia requerido por la paciente en fusion del

nivel de funcionamiento y de los peligros presentes en el ambiente.

4. Proporcionar el nivel adecuado de supervision/ vigilancia para vigilar la

paciente y permitir las acciones terapéuticas.

5. Colocar la paciente en un ambiente menos restrictivo que permita el

necesario nivel de observacion.
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6. Poner en marcha y mantener el estado de precaucién para la paciente con

alto riesgo de exposicion a los peligros especificos del ambiente de cuidados.

7. Comunicar la informacién acerca del riesgo de la paciente a los miembros

del personal de cuidados.
Fundamento cientifico:

La Seguridad del Paciente, o el intento consciente de evitar lesiones al paciente
causadas por la asistencia, es un componente esencial de la calidad asistencial y la
condicion previa para la realizacion de cualquier actividad clinica (Aibar-Remoén,
2011).

La seguridad del paciente (SP) constituye un componente clave de la calidad
asistencial que en los ultimos afios ha alcanzado gran relevancia, considerandose

en la actualidad, un derecho de los pacientes (Estepa del Arbol, 2016).
7.4. Ejecucion Fecha: 20/09/18

Se realiz6 una orientacion a la paciente — cuidador, por medio una platica, donde se
le hace mencién de la importancia de conocer y tener en cuenta del cuidado que se
debe tener al momento de querer realizar una activad, misma de la paciente, como
cambiar de posicidon e ir al cuarto o al bafio por si sola, bajarse de la cama. asi
mismo de los peligros o riesgos que pueden suceder como: caidas, lesiones,
fracturas, al no tener precauciones adecuadas al momento de realizarse la actividad
requerida. Y de la importancia del manejo cuidadoso al trasladar a la paciente en su
silla de ruedas a otro objeto de descanso. Ya que, si no se realizan las actividades
mencionadas por el profesional de enfermeria, adecuadamente emporaria aun mas
su estado de fisico y emocional y a causa no habria mejoria de lo que se desea
tener. Sin embargo, las acciones de enfermeria se seguiran manteniendo. Con el
asesoramiento proporcionado se logra que paciente con la participacién del familiar

seguir manejando los cuidados y actividades ya establecidos.
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7.5. Evaluacion Fecha: 29/09/18

Después de proporcionar los cuidados de enfermeria, la paciente logré comprender
de los cuidados que debe tener, en las posibles actividades al querer realizar ella
misma, a si mismo de no poder realizarlo por si sola, llamar a su familiar a cargo
para su apoyo Y evitar un accidente. De la misma forma la paciente y familiar refiere
que seguiran las actividades de forma correcta, ya que lo primero es mejorar su
estado de salud que actualmente padece. Las actividades de enfermeria
mencionadas ayudaron a mejorar en mucho el estado de la salud de la paciente,

mismo que la paciente asi lo refiere.

- Criterio de resultado: (1902) control del riesgo.
Escala:

Nunca demostrado
Raramente/ demostrado
A veces/ demostrado

Frecuentemente/ demostrado

ok~ N~

Siempre/ demostrado

Indicadores:

1. 190201 Reconoce factores de riesgo. (5).

2. 190209 Evita exponerse a las amenazas para la salud. (5).

3. 190208 Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo. (5).

4. 190213 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo. (5).

Puntuacion Diana: Mantener a: 9 Aumentoé a: 20
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Aplicaciéon Del Proceso De Enfermeria

7.6. Valoracion de los requisitos de autocuidado

Dominio 11: seguridad y proteccion.
Clase 2: lesion fisica.

Requisitos de autocuidado Universal: mantenimiento de un equilibrio entre la

actividad y el descanso.

Requisito de autocuidado de Desviacion de la Salud: ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.7. Diagnéstico de enfermeria 2
(00046) Deterioro de la integridad cutanea relacionado con alteracion de la
sensibilidad, ulcera varicosa, manifestado por alteracion en la integridad cutanea
en miembro pélvico derecho, de aproximadamente 18 cm de longitud, en cara
anterior del pie.

7.8. Plan de Intervencién
Criterio de resultado: (1103) Curacion de la herida: por segunda intensién. p: 380
Escala:

Extenso
Sustancial
Moderado

Escaso

o~ 0w N =

Completa

Indicadores:

1. 110301. Granulacion. (2)

2. 110303. Secrecion purulenta. (2)

3. 110322. Inflamacion de la herida. (3)
4. 110317. Olor de la herida. (2)
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Puntuacién Diana: Mantener a: 9 Aumentar a: 14
- Intervencién de enfermeria:

1. (3660) Cuidado de las heridas.

Agente de autocuidado: agente de autocuidado dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida.

2. Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no toxico.

3. Inspeccionar de herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

4. Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,

tamafio y olor.

5. Medir el lecho de la herida.

6. Administrar cuidados de la ulcera dérmica.

7. Aplicar un unguento adecuado a la piel/ lesion.
8. Aplicar un vendaje apropiado al tipo de la herida.

9. Ensefar al paciente y o miembros de la familia los procedimientos de

cuidado de la herida.
10. Ensenar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.

Fundamento cientifico:

El cuidado de la herida se basa en la curacion, observacion y limpieza de la herida

para lograr que haya buena cicatrizacidn, evitar que la secrecion purulenta irradia a

una zona cercana a la herida y evitar una proliferacion de infeccién.

Los cuerpos extrafios y el tejido desvitalizado actuan como foco de infeccion y

puede retrasar la cicatrizacion.
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Educar adecuadamente al paciente para que pro mueva la cicatrizacion de la herida

y mantenga la piel sana (Berman, 2013).

Intervencién de enfermeria:

2. (6550) Proteccioén contra las infecciones. p: 699

Agente de autocuidado: agente de autocuidado dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: sistema parcialmente compensatorio y educativo de

apoyo.

Acciones de enfermeria:

1. Observar los signos y sintomas de infeccion sistematica y localizada.

2. Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

3. proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas.

4. Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la

piel.

5. Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

6. Fomentar una ingesta de liquidos.

7. Facilitar el descanso.

8. Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios.

9. Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad / malestar.

10. Instruir la paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion

y cuando debe informar de ellos al cuidador.
Fundamento cientifico:

Las medidas de prevencion de las infecciones, como el saneamiento, el lavado de
manos. Pueden reducir la propagacion de microorganismos resistentes a los

antimicrobianos (OMS, s, f).

85



Un correcto manejo de la herida, como la realizacion de curacién diaria con técnica
aséptica, drenaje de la herida, administracion de antibidticos, segun preinscripcion
médica y valoracion de la herida y del proceso de cicatrizacion, facilitan una curacion
optima (Dealey, C. 2009).

Intervencién de enfermeria:

3. (1340) Estimulacién cutanea. p: 376

Agente de autocuidado: agente de auto cuidado terapéutico.
Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Aplicar la estimulacion directamente sobre o alrededor sitio afectado.
2. Fomentar el uso de un método de estimulacion intermitente.

3. Establecer la duracion y frecuencia de la estimulacion en funcion del método

elegido.
4. Considerar los puntos de acupresion como sitios de estimulacion.
5. Dejar que la familia participe en todo lo que sea posible.

6. Establecer indicaciones, frecuencia y procedimiento respecto de la

aplicacion.

7. Seleccionar el tipo de estimulacién cutanea mas adecuado al paciente y a

las condiciones (masaje).

8. Seleccionar una estrategia de estimulacion cutanea especifica en funcion
de la disponibilidad individual para participar, capacidad de participar,

preferencias, apoyo de seres queridos y contraindicaciones.

9. Cancelar la estimulacion si se produce un aumento de dolor o irritacién de

la piel.

10. Valorar y registrar la respuesta a la estimulacion.
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Fundamento cientifico:

La estimulacion cutanea puede aliviar el dolor: La activacion de las fibras nerviosas
de diametro grueso alivia el dolor. Puesto que la piel esta ricamente dotada de estas
fibras, muchos tipos de estimulacion tactil tienen el potencial de alivio del dolor
(Granados, 2009).

Disminuye la ansiedad y la percepcién del dolor, ayuda con la relacién de la paciente

y con el mantenimiento de su estado psicolégico.

Intervencién de enfermeria:

4. (5603) Ensenanza: cuidados de los pies. p: 328.

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar las practicas actuales de cuidados de los pies.

2. Ayudar a desarrollar un plan para la valoracion y el cuidado diario de los

pies en casa.

3. Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies y
entre los dedos buscando la presencia de enrojecimiento, tumefaccién, calor,

resequedad, sensibilidad y zonas abiertas.

4. Recomendar que se seque completamente los pies después de lavarlos,

especialmente entre los dedos.

5. Instruir la paciente a hidratacion diariamente la piel poniendo los pies en
remojo o realizando un bafio con agua a temperatura ambiente, aplicando

posteriormente una crema hidratante.

6. Aconsejar medidas de autocuidado adecuados antes problemas menores

de los pies.
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7. Prevenir acerca de las ropas o las actividades que provoquen presion sobre
los nervios y los vasos sanguineos, incluyendo bandas elasticas de los

calcetines y cruzar las piernas.
8. Reforzar la informacion proporcionada por otros profesionales de la salud.

9. Si existe una alteracion visual o problemas de movilidad, recomendar la

ayuda de algun familiar para el cuidado de los pies.

10. Determinar el nivel actual de conocimiento y las habilidades relativas al

cuidado de los pies.
Fundamento cientifico:

La piel del adulto mayor es mas fragil y menos elastica, por ello es importante la
humectacion y la lubricacion a través de cremas hidratantes, que permitan que la

piel no se reseque y con ello evite formar grietas en los pies (Yanez, 2017).

Las afecciones de los pies son importantes, dada la relevancia que éstos tienen
para la vida y el mantenimiento de la independencia. Su alteracion es fuente de
sufrimiento y pone en peligro la independencia funcional y autonomia de la persona

mayor (Berman, 2013).
Intervencién de enfermeria:
5. (3590) Vigilancia de la piel. p: 787
Agente de autocuidado: terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio y educativo de apoyo.
Acciones de enfermeria:

1. Observar si hay enrojecimiento, calor, edema o drenaje de la piel y las

membranas mucosas.
2. Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
3. Observar si hay zonas de presion y friccion.

4. Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.
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5. Observar si la ropa queda ajustada.
6. Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.
7. Vigilar el color y textura de la piel.

8. Observar si hay zonas de decoloraciéon y magulladuras en la piel y las

membranas mucosas y perdidas de integridad.

9. Observar su color, calor, pulso, textura y si hay inflamacién, edema y

ulceraciones en las extremidades.
Fundamento cientifico:

La piel es el organo mas extenso del cuerpo y desempefia humerosas funciones
importantes en el mantenimiento de la salud y la proteccion frente a las lesiones.
Una de las funciones mas importantes del personal de salud es mantener la
integridad de la piel y estimular la cicatrizacién de las heridas. (Cheung, 2010).
La informacion que requiere el paciente que presenta ulceras varicosas, incluye
aspectos educativos sobre la enfermedad y sus complicaciones, asi como los
mecanismos que posee el especialista para curar, paliar y prevenir los diferentes
problemas. Se debe dar al paciente una explicacion de su patologia, con palabras
sencillas pero correctas, si es necesario, se utilizaran dibujos representativos del
sistema venoso y arterial, informando sobre la evolucion natural de su enfermedad
y de las posibles complicaciones que puedan surgir a lo largo del tiempo, las
posibilidades terapéuticas que existen, y cual de ellas es la indicada en su caso.
Con todo esto lo que pretendemos es tranquilizar al paciente para disminuir su
ansiedad y asi favorecer su colaboracion (Sosa Vazquez, 2017).

7.9. Ejecucién Fecha: 29/09/2018
Se le explica a la paciente mediante una platica, las complicaciones, el tiempo de
duracion del cierre completo de la ulcera varicosa, la curacion de la ulcera varicosa
a causa de la insuficiencia venosa. Con la finalidad que comprenda la importancia
de los cuidados en su hogar y la identificacion de posible infeccién de un mal
cuidado de higiene y curacion de la herida. Se realiza una pequefa dinamica a la
paciente en la expone con sus palabras la informacion que se le proporciond. con

la finalidad de mantener y mejorar en menor tiempo posible la mejoria y cicatrizacion
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de la ulcera varicosa. Se lleva un buen proceso de mejoria, con las intervenciones
de enfermeria realizadas adecuadamente conjunto con el apoyo mismo de la

paciente y familiar a cargo de su cuidado.

7.10. Evaluacion Fecha: 06/10/2018

La paciente logré identificar las complicaciones de su padecimiento, el cuidado y
manejo correcto de la ulcera varicosa. Que en base a las actividades realizadas en
el manejo y curacion de la herida (Ulcera varicosa), se esta logrando una buena
granulacién de la ulcera varicosa. El entusiasmo de mejora por parte de la paciente,
que asi lo manifiesta que base a la buen manejo y curacion de la ulcera se siente
feliz al ver resultados de mejoria. De tal manera, se siguieran las actividades
mencionadas hasta lograr la cicatrizacidn completa de dicha herida y mejorar su
estilo de vida de la paciente.

- Criterio de resultado: (1103) Curacion de la herida: por segunda intension.

p:380

Escala:
Extenso
Sustancial

Moderado

Escaso

a b w0 =

Completo

Indicadores:

1. 110301. Granulacion. 5

2. 110303. Secrecion purulenta. 4

3. 110322. Inflamacion de la herida. 4
4.110317. Olor de la herida. 5

Puntuacion Diana: Mantener a: 9 Aumento a: 18
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Aplicacién Del Proceso De Enfermeria

7.11. Valoracion de los requisitos de autocuidado.

Dominio 4: actividad y reposo.
Clase 2: actividad y ejercicio.

Requisitos de autocuidado Universal: La prevencién de peligros para la vida, el

funcionamiento y el bienestar humano

Requisito de autocuidado de Desviacién de la Salud: ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.12. Diagnéstico de enfermeria 3
(00088) Deterioro de la ambulacién relacionado con dolor manifestado por ulcera
varicosa, miembro pélvico derecho, deterioro de la habilidad para caminar las
distancias requeridas.

7.13. Plan de Intervencion

- Criterio de resultado: (0208) Movilidad. p: 513.
Escala:

Gravemente/comprometido.
Sustancialmente/comprometido.
Moderadamente/comprometido.

Levemente/comprometido.

o~ 0w N =

No/comprometido.

Indicadores:

1. 020801. Mantenimiento del equilibrio. (2)

2. 020810. Marcha. (1)

3. 020806. Ambulacién. (2)

4. 020807. Mantenimiento de la posicion corporal. (3)

Puntuacion Diana: Mantener a: 8 Aumentar a: 14
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- Intervencién de enfermeria:

1. (0200) Fomento del ejercicio. p: 423.

Agente de autocuidado: agente terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Valorar las ideas de la paciente sobre el efecto del ejercicio fisico en la

salud.

2. Fomentar la manifestacién oral de sentimientos acerca de los ejercicios o

la necesidad de los mismos.

3. Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacion vy

mantenimiento del programa de ejercicios.

4. Informar a la paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos

psicologicos del ejercicio.

5. Ensefiar a la paciente técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la

absorcion de oxigeno durante el ejercicio fisico.

6. Ayudar a la paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a

sus necesidades.

7. Ayudar a la paciente a establecer las metas a corto y largo plazo del

programa de ejercicios.

8. Determinar la motivaciéon del individuo para empezar / continuar con el

programa de ejercicios.

9. Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de

salud, en colaboracién con el médico.
10. Explorar las barreras para el ejercicio.

Fundamento cientifico:
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El ejercicio fisico produce importantes modificaciones en la personalidad, tales
como estabilidad emocional, autoestima, mejorando igualmente la percepcidn de si

mismo (Jiménez, 2009).

Mejora de la salud y la calidad de vida de la paciente.
Intervencién de enfermeria:
2. Terapia de ejercicios: ambulacion.
Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:
1. Vestir a la paciente con prendas cémodas.

2. Aconsejar a la paciente que use un calzado que facilite la deambulacion y

evite lesiones.

3. Animar a la paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una

silla, segun tolerancia.

4. Ayudar a la paciente a sentarse en un lado de la cama para facilitar los

ajustes posturales.
5. Instruir a cerca de la disponibilidad de dispositivos de ayuda.
6. Ayudar a la paciente en la deambulacion iniciar, si es necesario.

7. Instruir a la paciente / cuidador acerca de las técnicas de traslado y

deambulacion seguras.

8. Vigilar la utilizacién por parte de la paciente de muletas u otros dispositivos

de ayuda para andar.

9. Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de la

seguridad.

10. Animar a la paciente a que esté levantado por su propia voluntad.
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Fundamento cientifico:

El ejercicio implica la contraccion activa y la relajacion de los musculos.

Los estudios sobre el ejercicio han demostrado que puede ser una estrategia
excelente para prevenir y tratar enfermedades cardiovasculares y pulmonares,
trastornos del estado de animo, enfermedades propias del envejecimiento, diabetes

y enfermedades inmunitarias (Gonzalez, C. 2009).

Intervencién de enfermeria:

3. Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio y educativo de apoyo.
Acciones de enfermeria:

1. Evaluar el nivel actual de la paciente de ejercicio y conocimiento de la

actividad / ejercicio prescrito.

2. Informar a la paciente del propésito y los beneficios de la actividad / ejercicio

prescrito.

3. Instruir a la paciente acerca de los ejercicios de estiramientos correctos

antes y después de la actividad / ejercicio y el fundamento de tal accion.

4. Ensefar a la paciente el montaje, utilizacion y mantenimiento de los

dispositivos de ayuda, si es el caso.

5. Ayudar a la paciente a alternar correctamente los periodos de descanso y

actividad.
6. Incluir a la familia / ser querido, si resulta apropiado.

7. Advertir al paciente acerca de los peligros de sobreestimar sus

posibilidades.
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8. Reforzar la informacioén proporcionada por otros miembros del equipo de

cuidados, segun corresponda.

9. Ensenar al paciente una buena postura y la mecanica corporal.
10. Advertir al paciente de los efectos del calor y frio extremos.
Fundamento cientifico:

Se refiere al proceso mediante el cual a una persona se le disefia un programa de
ejercicio en forma sistematica e individualizada. La prescripcion de ejercicio tiene la
finalidad de promover la salud para reducir el desarrollo futuro o recurrencia de

enfermedades degenerativas.

El objetivo fundamental de la prescripcidon de ejercicio es proveer aquella ayuda
necesaria para la paciente pueda incrementar la actividad fisica habitual, es decir,
modificar su comportamiento hacia un estilo de vida mas activo y de rehabilitaciéon
(Lopategui, 2012).

Intervencién de enfermeria:

4. (0222) Terapia de ejercicios: equilibrio. p: 749.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: compensatorio y educativo de apoyo.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades que

requieren equilibrio.
2. Evaluar las funciones sensoriales (vision, oido y precepcion).
3. Facilitar un ambiente seguro para la practica de los ejercicios.

4. Instruir al paciente sobre la importancia de la terapia de ejercicios en el

mantenimiento y la mejora del equilibrio.
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5. Instruir al paciente sobre ejercicios de equilibrio, como ponerse de pie con

una pierna.
6. Vigilar la respuesta de la paciente a los ejercicios de equilibrio.

7. Proporcionar medidas para el equilibrio, el ejercicio o programas de

educacién sobre caidas.
8. Proporcionar un ambiente seguro para la practica de los ejercicios.
9. Adaptar el ambiente para facilitar la concentracion.

10. Realizar una evaluacion del domicilio para identificar peligros ambientales

y conductuales.
Fundamento cientifico:

El ejercicio en los ancianos produce efectos fisiologicos benéficos sin importar la
edad y el nivel de incapacidad. El ejercicio puede usarse para mejorar el estado de
salud en los ancianos sanos, ancianos fragiles, en nonagenarios y en aquellos con

multiples enfermedades (Avila-Funes, 2009).

Los ejercicios de equilibrio pueden ayudar a prevenir las caidas y evitar la

discapacidad que puede resultar después de una caida (Tamayo, s, f).
Los ejercicios son necesarios para mejorar la circulacion y fortalecer los musculos.
Intervencién de enfermeria:
5. (1800) Ayuda al autocuidado
Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Comprobar la capacidad del paciente para realizar autocuidados

independientes.
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2. Observar la necesidad la necesidad por parte de la paciente de dispositivos
para la adaptacion para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal el

aseo y alimentacion.

3. Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de

dientes y jabdn de bano).

4. Proporcionar ayuda para que la paciente sea totalmente capaz de asumir

los autocuidados.
5. Ayudar a la paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

6. Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria

ajustadas al nivel de capacidad.

7. Ensenar a la familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente

cuando el paciente no pueda realizar la accion dada.
8. Establecer una rutina de actividades de autocuidados.

9. Considerar la edad del paciente al promover las actividades de

autocuidados.
Fundamento cientifico:

El autocuidado tiene que ver con aquellos cuidados que se proporciona la persona
para tener una mejor calidad de vida, autocuidado individual, o los que son
brindados en grupo, familia, o comunidad, autocuidado colectivo. El autocuidado
esta determinado por aspectos propios de la persona y aspectos externos que no
dependen de ella; estos determinantes se relacionan con los factores protectores
para la salud, tanto como con los factores de riesgo, que generan, segun el caso,

practicas favorables o riesgo para la salud (Sanchez, 2012).

7.14. Ejecucion Fecha: 06/10/2018

Se orientd a la paciente por medio de una platica, con apoyos visuales (rotafolio)
sobre la importancia y benecitos que tiene la realizacion de la actividad
fisicalejercicio. Se le enseno la técnica de respiracion adecuada para minimizar la

absorcion de oxigeno. Antes de comenzar con los ejercicios primero se examina el
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estado general de la paciente para identificar los posibles riesgos que se puedan
presentar al realizarse el ejercicio, de igual forma ayudar a desarrollar un entorno
hogar que facilitela dedicacion al realizarse lo ejercicios. Los primeros dias se
realizaron los ejercicios junto pacientes/enfermero y después la paciente sola, con
ayuda de su familiar. De esta forma la paciente menciona sentirse mejor. Al llevarlo
a cabo los ejercicios periddicamente conlleva poco a poco a la mejoria de la

paciente.

7.15. Evaluacion Fecha: 14/10/2018
De acuerdo con la informacioén que se le brindo a la paciente logro incrementar su
actividad fisica/ejercicio, por tiempos, se levanta, estira sus pies, se da masaje, lo
cual la mayor parte del dia se mantiene postrada en su silla de rueda, lo cual es
importante la movilidad y mejorar la circulacién sanguinea de la paciente. De esta
manera las actividades planeadas se lograron gracias a la iniciativa que tomo la
paciente, para mejorar su salud y no tener complicaciones.

- Criterio de resultado: (0208) Movilidad. p: 513.

Escala:

Gravemente/comprometido.
Sustancialmente/comprometido.
Moderadamente/comprometido.

Levemente/comprometido.

o~ o~

No/comprometido.

Indicadores:

1. 020801. Mantenimiento del equilibrio. (5)

2. 020810. Marcha. (4)

3. 020806. Ambulacion. (3)

4. 020807. Mantenimiento de la posicion corporal. (5)

Puntuacioén Diana: Mantener a: 8 Aumentoé a: 17
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Aplicacién Del Proceso De Enfermeria

7.16. Valoracion de los requisitos de autocuidado.

Dominio 12: Confort.
Clase 1: confort fisico.

Requisitos de autocuidado Universal: mantenimiento de equilibrio entre la

actividad y descanso.

Requisito de autocuidado de Desviaciéon de la Salud: ulcera venosa por

insuficiencia venosa.

7.17. Diagnéstico de enfermeria 4:
(00132) Dolor agudo relacionado con lesién por agentes bioldgicos, ulcera varicosa
manifestado por conducta expresiva, suspiros.

7.18. Plan de Intervencion

- Criterio de resultado: (2102) Nivel del dolor. p: 551

Escala:

Grave.
Sustancial.
Moderado.

Leve.

o~ N =

Ninguno.

Indicadores:

1. 210201. Dolor referido. (3)

2. 210204. Duracién de los episodios. (3)

3. 210206. Expresiones faciales de dolor. (2)

4. 210208. Inquietud. (3)

Puntuacién Diana: Mantener a: 11 Aumentar a: 15
- Intervencién de enfermeria:

1. (1400) Manejo del dolor. p: 569.
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Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad

del dolor y factores desencadenantes.

2. Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos

correspondientes.

3. Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la eficacia de las medidas

pasadas de control del dolor que se hayan utilizado.
4. Ayudar al paciente y a la familia a obtener apoyo.

5. Proporcionar informacion acerca del dolor, tales como causas del dolor, el
tiempo que durard y las incomodidades que se esperan debido a los

procedimientos.

6. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del

paciente a las molestias (temperatura de la habitacion, iluminacién y ruidos).

7. Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgica, no

farmacologica e interpersonal) que facilite el alivio del dolor.
8. Ensenar métodos farmacolégicos de alivio del dolor.

9. Fomentar periodos de descanso / suefio adecuados que faciliten el alivio

del dolor.

10. Explorar el uso actual del paciente de métodos farmacoldgico de alivio del

dolor.
Fundamento cientifico:

El dolor es una experiencia subjetiva y el paciente debe describirlo para planificar

el tratamiento eficaz. Cada persona tiene y expresa su dolor de una forma personal,
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usando varias técnicas de adaptacion. Cada tipo de dolor requiere un abordaje

analgésico diferente con el fin mantenerlo o modificarlo (Marcia de olivera, 2014).

Un punto importante para considerar antes de empezar a tratar una ulcera vascular
es hacer una valoracion previa del umbral del dolor que tenga el paciente ya que el
dolor durante la cura es generalmente lo que mas ansiedad e incomodidad le
produce. Para disminuir el dolor durante la cura, se pueden llevar a cabo distintos
procedimientos: analgesia oral previa a la cura, administrandola una hora antes
aproximadamente; analgesia topica, como lidocaina al 1% (Mufoz, s, f).

Intervencién de enfermeria:

2. (2210) Administracion de analgésicos.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes

de medicar al paciente.

2. Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas sobre el medicamento,

dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

3. Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de

la analgesia, especialmente con el dolor severo.

4. Establecer expectativas positivas respecto de la eficacia de los analgésicos

para optimizar la respuesta del paciente.

5. Colaborar con el médico si se indican farmacos, dosis, via de administracion
o cambios de intervalo con recomendaciones especificas en funcion de los

principios de la analgesia.

6. Ensefar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos
secundarios y expectativas de implicacidén en las decisiones sobre el alivio del

dolor.
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7. Llevar a cabo aquellas acciones que disminuyan los efectos adversos de

los analgésicos (estrefiimiento e irritacion gastrica).

8. Mantener un ambiente comodo y otras actividades que ayuden en la

relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

9. Elegirlavia |V, en vez de la IM, para inyecciones frecuentes de medicacién

contra el dolor, cuando sea posible.

10. Elegir el analgésico o combinacion de los mismos, cuando se prescriba

mas de uno.
Fundamento cientifico:

La administracion de analgésicos debe responder a las necesidades de cada
individuo y a la vida del medicamento, para lograr su absorcion, distribucién y

eliminacion (Baumann, 2009).

La administracion del analgésico ayudara a la persona a aliviar al maximo alivio del
dolor. Proceso que nos permite comprobar la eficacia de la analgesia con el fin de

mantenerla o modificarla (Baumann, 2009).
Intervencién de enfermeria:
3. (2380) Manejo de la medicacion. p: 524.
Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la

prescripcion médica y/o el protocolo.
2. Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.
3. Vigilar la eficacia de la modalidad de administracién de la medicacion.

4. Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
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5. Revisar periédicamente con el paciente y/o familia, los tipos y dosis de

medicamentos tomados.

6. Conocer si el paciente esta utilizando remedios caseros basados en su
cultura y los posibles efectos que puedan tener sobre el uso de medicamentos

de venta libre y medicamentos recetados.
7. Determinar el conocimiento de la paciente sobre la medicacion.

8. Determinar el impacto del uso de la medicacion en el estilo de vida del

paciente.

9. Revisar con la paciente las estrategias para controlar el régimen de

medicacion.
10. Ensenar al paciente cuando debe conseguir atencion meédica.
Fundamento cientifico:

El manejo de la medicacién lleva a una pauta a mejorar en uso, y efectividad para
la paciente. En las cuales la enfermera (o) debe enfocarlas a reafirmar los
conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un farmaco al paciente,
asimismo, saber evaluar los factores fisioldgicos, mecanismos de accion y las
variables individuales que afectan la accion de las drogas, los diversos tipos de
prescripciones y vias de administracion, asi como los aspectos legales que
involucran una mala practica de la administracion de medicamentos (Gonzales
Gomez, 2013).

Intervencién de enfermeria:

4. (6482) Manejo ambiental: confort.

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.
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2. Proporcionar un ambiente limpio y seguro.
3. Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

4. Proporcionar una habitacion individual si la preferencia y necesidad de la

paciente (y de la familia) son el silencio y el descanso, si es posible.

5. Determinar las fuentes de incomodad, como vendajes mojados o

constrictivos, ropa de cama arrugada y factores ambientales irritantes.

6. Ajustar la temperatura ambiental que sea mas cémoda para la persona, si

fuera posible.

7. Evitar exponer la piel o las membranas mucosas a factores irritantes
(herida).

8. Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de la

persona, evitando la luz directa en los ojos.

9. Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona

(aplicar cremas dérmicas o limpieza corporal, del pelo y la cavidad bucal).

10. Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando
principios de alineacidn corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el movimiento, tablillas inmovilizadoras para la parte

dolorida del cuerpo).

Fundamento cientifico:

Poder ofrecer al paciente un ambiente de confort, permitira que su estancia no sea

incomoda, sabemos que no es del todo posible crearle un entorno perfecto, pero si

un entorno en cual pueda estar tranquila y como para su pronta recuperaciéon y

bienestar (Rodriguez-Tamayo, s, f).

Intervencién de enfermeria:
5. (6230) Aumentar el afrontamiento. p: 168.
Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.
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Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:
1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

2. Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los papeles y

relaciones.
3. Valorar la comprensién de la paciente del proceso de enfermedad.
4. Disponer un ambiente de aceptacion.

5. Proporcionar la paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los

cuidados de enfermeria.

6. Tratar de comprender la perspectiva de la paciente sobre una situacion

estresante.
7. Reconocer la experiencia espiritual / cultural del paciente.

8. Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de

sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.
9. Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.
10. Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

Fundamento cientifico:

El afrontamiento es un proceso individual y colectivo, es decir, el paciente tiene que

poner de su parte para poder curar su enfermedad, pero también requiere el

esfuerzo y dedicacién por parte familiar, sociolégica, médica y enfermera (Bande-
Rodriguez, 2011).

La enfermeria se refiere con éste término a actividades para la adaptacion y

solucion de problemas, esfuerzos cognitivos y/o conductuales para manejar las

demandas, tareas adaptativas de miembros de la familia implicados en un reto de

salud e incluso al apoyo, consuelo, ayuda o estimulo que presta la familia o amigos

a un paciente/cliente (Bande-Rodriguez, 2011).
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7.19. Ejecucién Fecha: 14/10/2018
Se orient6 a la paciente por medio de una platica, de los niveles de dolor, que se
presentan en su padecimiento de insuficiencia venosa, asi mismo al realizarse la
curacion de la ulcera varicosa. En conjunto con paciente y familiar se llevé acabo
un acuerdo de la importancia la medicacion bajo receta médica, antes y después de
hacer la curacion de la herida o cuando se presente el dolor, asi mismo disminuir el
nivel de dolor que se presente durante la manipulacién de la ulcera varicosa. De la
misma forma se orienta a la paciente a tener espacios de tranquilidad, relajacién y
el masaje suave en los pies, conlleva a mejorar y minimizar el dolor por ulcera
varicosa.

7.20. Evaluacion Fecha: 20/10/2018
Después proporcionar los cuidados de enfermeria y la orientacion, para minimizar
el dolor la paciente logro entender de la importancia y manejo correcto de la
medicacion para reducir el dolor durante y después de la manipulacion de la herida.
Refiere sentirse mucho mejor con la informacién que se le brindo del manejo del
dolor. De esta manera las actividades planeadas se lograron gracias a la iniciativa
de la paciente/familiar, para mejorar su estado de salud

- Criterio de resultado: (2102) Nivel del dolor. p: 551

Escala:

1. Grave.
2. Sustancial.
3. Moderado.
4. Leve.
5

Ninguno.
Indicadores:
1. 210201. Dolor referido. (4)
2. 210204. Duracion de los episodios. (5)
3. 210206. Expresiones faciales de dolor. (4)

4. 210208. Inquietud. (5)
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Puntuacion Diana: Mantener a: 11 Aumento a: 18

Aplicacion Del Proceso De Enfermeria

7.21. Valoracion de los requisitos de autocuidado.

Dominio 11. Seguridad y proteccion.
Clase 1: infeccion.

Requisitos de autocuidado Universal: prevencion de peligros para la vida, el

funcionamiento y bienestar.

Requisito de autocuidado de Desviacion de la Salud: ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.22. Diagnéstico de enfermeria 5
00004 Riesgo de infeccion como lo demuestra, alteracion en la integridad cutanea,
herida por ulcera varicosa.

7.23. Plan de Intervencion

- Criterio de resultado: (1902) Control del riesgo.

Escala:

Nunca demostrado.
Raramente demostrado.
Frecuentemente demostrado.

A veces demostrado.

a b~ 0N =

Siempre demostrado.

Indicadores:

1. Reconoce factores de riesgo. (2)

2. Supervisa los factores de riesgo medioambientales. (2)

3. Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal. (2)
4. Reconoce cambios en el estado de salud. (3)

Puntuacion Diana: Mantener a: 9 Aumentar a: 15
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- Intervencién de enfermeria:

1. (6540) Control de infecciones.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente y educativo de apoyo.
Acciones de enfermeria:

1. Ensenar a la paciente de cuidados el lavado de manos apropiado.
2. Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
3. Usar guantes estériles.

4. Manejar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

5. Fomentar una ingesta nutricion adecuada.

6. Fomentar la ingesta de liquidos.

7. Fomentar el reposo.

8. Instruir a la paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de

infeccidn y cuando debe informase de ellos al cuidador.

9. Limpiar la piel de la paciente con agente antibacteriano.
10. Ensenar a la paciente y la familia a evitar infecciones.
Fundamento cientifico:

La limpieza de las heridas implica la eliminacion de restos, como materiales
extrafios, exceso de descamacion, tejido necrotico, bacterias y otros
microorganismos (Cheung, 2010).

La limpieza innecesaria puede retrasar la cicatrizacién de la herida al traumatizar
los tejidos nuevos y delicados, reducirla temperatura superficial de la herida y
eliminar el exudado que por si mismo puede tener propiedades bactericidas
(Cheung, 2010).

Intervencion de enfermeria:
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2. (6550) Proteccion contra las infecciones.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Observar los signos y sintomas de infeccion sistema y localizacion.

2. Observar el grado de vulnerabilidad de la paciente a las infecciones.

3. Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas.

4. Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la

piel.

5. Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

6. Fomentar la ingesta de liquidos.

7. Facilitar el descanso.

8. Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios.

9. Ensenar a la paciente a tomar los antibiéticos tal como se ha prescrito.
Fundamento cientifico:

La limpieza innecesaria puede retrasar la cicatrizacién de la herida al traumatizar
los tejidos nuevos y delicados, reducirla temperatura superficial de la herida y
eliminar el exudado que por si mismo puede tener propiedades bactericidas
(Cheung, 2010).

Intervencién de enfermeria:

3. (3660) Cuidados de las heridas.
Agente de autocuidado: terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.
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Acciones de enfermeria:

1. Despegar las gasas y limpiar los restos de las heridas.

2. Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no toxico.

3. Masajear la zona alrededor de la herida para estimular la circulacién.

4. Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida.
5. Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

6. Comprar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
7. Aplicar un vendaje apropiado a la herida.

8. Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,

tamarno y olor.
9. Aplicar un ungiento adecuado a la piel/lesién.
Fundamento cientifico:

La responsabilidad de una buena practica con relacién a estos procedimientos se
vera reflejada en una cicatrizacion rapida, que se encuentre libre de infeccion y con
evolucion satisfactoria y, por consiguiente, la recuperacion favorable del paciente
(Cheung, 2010).

Intervencién de enfermeria:

4. (3590) Vigilancia de la piel.

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Observar si hay enrojecimiento, color extremo, edema o drenaje en la piel.
2. Observar su color, pulsos, textura y si hay inflamacién y edema.

3. Vigilar el color y la temperatura de la piel.
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4. Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

5. Observar si hay excesivo sequedad o humedad en la piel.

6. Observar si hay zonas de presion y friccidn.

7. Observar si hay infecciones, especialmente en la zona edematosa.
8. Observar si la ropa queda ajustada.

9. Tomar nota de los cambios en la piel.

Fundamento cientifico:

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo y desempefia nhumerosas funciones
importantes en el mantenimiento de la salud y la proteccion frente a las lesiones
(Dealey, 2009).

Intervencién de enfermeria:

5. (1100) Manejo de la nutricion.

Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Preguntar a la paciente si tiene alergia algun alimento.

2. Determinar las preferencias de comidas de la paciente.

3. Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
4. Fomentar la ingesta de hierro en las comidas.

5. Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina c.

6. Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el

estrefimiento.
7. Ajustar la dieta al estilo de vida de la paciente.

8. Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y

modo de satisfacerlas.
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9. Dar comidas ligeras, en puré y bandas.

10. Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades

nutricionales.
Fundamento cientifico:

Asegurar una adecuada ingesta dietética para prevenir la malnutricién de acuerdo
con los deseos individuales del paciente y su condicion de salud. La alimentacion
es una necesidad basica de todos los seres humanos, imprescindible para la
supervivencia y que, entre otros factores, influye en el estado de salud ya que una
correcta alimentacion previene enfermedades y mejora la evolucion clinica de las

mismas (Moreno, 2017).

7.24. Ejecucién Fecha: 20/10/2018
Se orientd a la paciente por medio de una platica, con apoyo visuales (videos) de la
gravedad de la ulcera varicosa por insuficiencia venosa que padece y las
complicaciones que se pueden presentar, si no se tiene los cuidados adecuados

para mejorar su salud.

De igual forma se orientd sobre la importancia de las medidas higiénicas,
tratamiento farmacoldgico, vendaje adecuado, para evitar posible infeccion de la
ulcera varicosa o complicacion. Se mantuvo en observacion a la herida (ulcera
varicosa) en cada manipulacion, Con la finalidad de identificar mejoria o posible

infeccion.
Evaluacion Fecha: 27/10/2018

La paciente recibi6 de buen agrado la orientacion que se proporciond y
paulatinamente cumpliendo con las indicaciones que se le dieron; logro identificar
los riesgos que implican al no tener cuidado adecuados o mala curacion de la herida.
Menciono correctamente los signos de alarma y las complicaciones de la ulceral

varicosa en caso de infeccion.

Refiere que la herida se presenta limpia y mucho mejor. De misma forma se

mantendran las actividades mencionadas para la mejora su salud.
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- Criterio de resultado: (1902) Control del riesgo.
Escala:

Nunca demostrado
Raramente demostrado
Frecuentemente demostrado

A veces demostrado

o~ N~

Siempre demostrado

Indicadores:

1. Reconoce factores de riesgo. (5)

2. Supervisa los factores de riesgo medioambientales. (5)

3. Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal. (5)
4. Reconoce cambios en el estado de salud. (5)

Puntuacion Diana: Mantener a: 9 Aumento a: 20

Aplicacién Del Proceso De Enfermeria

7.25. Valoracion de los requisitos de autocuidado

Dominio 4. Actividad y reposo.
Clase 5: autocuidado.

Requisitos de autocuidado Universal: mantenimiento de un equilibrio entre la

actividad y el descanso.

Requisito de autocuidado de Desviacién de la Salud: ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.26. Diagnéstico de enfermeria 6
00108 Déficit de autocuidado: bano relacionado con deterioro musculo-esquelético,
dolor, manifestado por, edad 82 afos, ulcera varicosa, la frecuencia del aseo
personal es cada 8 dias, con cambio de ropa cada 5 dias
Plan de Intervencién

- Criterio de resultado: (0301) Autocuidados: bafio
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Escala:

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

o~ 0w n =

No comprometido

Indicadores:

1. 030101. Entra y sale cuarto de bafio. (1)

2. 030102. Obtiene los suministros para el bafo. (3)

3. 030116. Se lava la zona perianal. (3)

4.030114. Se lava la parte superior del cuerpo. (3)

Puntuacién Diana: Mantener a: 10  Aumentar a: 15
- Intervencién de enfermeria:

1. (1801) Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

Agente de autocuidado: terapéutico y dependiente.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio y educativo.
Acciones de enfermeria:

1. Considerar la cultura de la paciente al fomentar las actividades de

autocuidado.

2. Considerar la edad de la paciente al fomentar las actividades de

autocuidado.

3. Determinar la calidad y tipo de ayuda necesitada.

4. Proporcionar los objetos personales deseados (jabon de bafio, champu)

5. Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia

calidad, relajante, privada y personalizada.
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6. Comprar la limpieza de ufas, segun la capacidad de auto cuidado del

paciente.

7. Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir

los autocuidados.
8. Controlar la integridad cutanea de la paciente.

9. Colocar toallas, jabdn, desordenado, demas accesorios necesarios a pie de

cama o en el bafo.
10. Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.
Fundamento cientifico:

La higiene personal del paciente tiene como objetivo conservar la piel y las mucosas
en buen estado para facilitar sus funciones protectoras. Constituye una de las bases
de la prevencion de infecciones (Berman, 2013).

La higiene es un asunto muy personal determinado por los valores y practicas del
individuo. Implica el cuidado de la piel, el pelo, las uias, los dientes, la cavidad es
oral y nasal, los ojos, los pabellones auriculares y las zonas perineal-genitales
(Berman, 2013).

Intervencién de enfermeria:

2. (1800) Ayuda al autocuidado.

Agente de autocuidado: dependiente y terapéutico.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados

independientes.

2. Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptaciéon

para la higiene personal, vestirse el arreglo personal, el aseo y alimentarse.
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3. Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir

los autocuidados.

4. Proporcionar un ambiente terapéutico garantizado una experiencia calida,

relajante, privada y personalizada.
5. Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

6. Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de

establecerlas.

7. Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria

ajustadas al nivel de capacidad.

8. Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede realizar

la accion dada.

9. Ensefiar a los familiares a fomentar la independencia, para intervenir

solamente cuando la paciente no pueda realizar la accion dada.
10. Establecer una rutina de actividades de auto cuidado.
Fundamento cientifico:

Acciones que asumen las personas en beneficio de su propia salud, sin supervision
médica formal, son las practicas de personas y familias a través de las cuales se
promueven conductas positivas de salud para prevenir enfermedades (Jordan,
2011).

Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o
afrontar las consecuencias de dicha enfermedad. Actuar compensando los déficits,
guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno sano para el desarrollo de la

paciente (Jordan, 2011).
Intervencién de enfermeria:
3. (6606) Ensefanza individual

Agente de autocuidado: terapéutico y propio.
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Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Establecer compenetracion.

2. Determinar las necesidades de ensefanza de la paciente.

3. Valorar el nivel actual de conocimientos y compresion de contenidos de la

paciente.

4. Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacion especifica
(nivel de desarrollo, estado fisiologico, orientacion, dolor, fatiga, necesidades

basicas no cumplidas, estado emocional y adaptacién a la enfermedad.

5. Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente.

6. Instruir al paciente, cuando corresponda.

7. Corregir las malas interpretaciones de la informacion.

8. Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discutir sus inquietudes.

9. Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades/incapacidades

cognoscitivas, psicomotoras y efectiva.

10. Determinar la motivaciéon del paciente para asimilar informacion especifica
(creencias sobre la salud, incumplimientos pasados, malas experiencias con

cuidados/aprendizaje de salud).

Fundamento cientifico:

La educacion para la salud imparte conocimientos cuyo objetivo es que las personas

cuiden de si mismas, de su familia o comunidad llegando a modificar conductas y

adquirir nuevos habitos para conservar el estado de salud (Aniorte, 2017).

La instruccion del paciente es multifacética y conlleva promocion, protecciéon vy

conservacion de la salud.

Ensefanza para reducir los factores de riesgo de salud, aumento del nivel de

bienestar de la persona y adopcion de medidas especificas para proteger la salud.
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La instruccion del paciente es un aspecto importante de la practica de enfermeria y

una funcion independiente importante de la enfermeria (Aniorte, 2017).

Intervencién de enfermeria:

4. (1750) Cuidados perineales.

Agente de autocuidado: terapéutico y propio.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

-—

. Ayudar con la higiene.

2. Proporcionar cojin para la silla.

w

. Instruir al paciente acerca de la razon y utilizacién de los bafios de asiento.

4. Aconsejar y facilitar bafios de asiento.

(34}

. Limpiar el perineo exhaustivamente a intervalos regulares.

6. Mantener a la paciente en posicion comoda.

N

. Proporcionar farmacos para el dolor.
8. Mantener el perineo seco.
Fundamento cientifico:

El cuidado perinatal es esencial para prevenir la infeccién del tracto urinario y el
dafo a la piel, reducir la susceptibilidad de la ulceras y promover la comodidad
(Haugen, 2010).

Intervencién de enfermeria:

5. (7040) Apoyo al cuidador principal.

Agente de autocuidado: terapéutico y dependiente.
Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
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Acciones de enfermeria:

1. Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

2. Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

3. Aceptar las expresiones de emocion negativa.

4. Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

5. estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

6. Ensenar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

7. Ensenar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios

para sostener la propia salud fisica y mental.
8. Identificar fuentes de cuidados prolongados.

9. Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con las

preferencias del paciente.

10. Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante

llamadas por teléfono y/o cuidados de enfermeria comunitarios.
Fundamento cientifico:

El cuidador principal es la persona que proporciona la asistencia y el apoyo diario
a quien padece una enfermedad. Tiene un papel como informante, proveedora de
cuidados y persona que toma decisiones importantes en la organizacion de la vida

del paciente y su familia (Gil, s, f).

7.27. Ejecucion Fecha: 27/10/2018
Se oriento a la paciente, mediante platicas, sobre la importancia y el beneficio que
se tiene al realizarse la higiene personal, para mantener limpia y en buen estado la
piel y sus anejos, conseguir bienestar y un aspecto agradable, ademas de evitar la
aparicion de infecciones. Ya que través de la higiene y el aseo personal se obtienen
una serie de beneficios, tales como: Mejorar la autoestima y autoconcepto,
estimular la circulacion sanguinea, ya que con un bafo caliente se dilatan los vasos

superficiales y se mejora el aporte de sangre y nutrientes. La falta de una correcta
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higiene personal facilita la aparicion de procesos patoldgicos que pueden agravarse

debido a una mayor vulnerabilidad y menor resistencia del organismo.

En conjunto con la paciente y familiar, se llevé un acuerdo de llevarse a cabo su
higiene personal. Cada 2 dias con cambio de ropa y bafio cada 4 dias. En la cual la

paciente toma de buena manera, de la importancia de su cuidado personal.

7.28. Evaluacién Fecha: 03/11/2018
En base a la informacién que se le brindo a la paciente, logro incrementar el cambio
de habitos en su higiene personal, en lo cual refiere sentirse mucho mejor, mas
relajada, anima y limpia. De la misma forma se seguiran las acciones de enfermeria
y con la informacién que se le brindo, para mejorar su estado de salud y sea mas
armonico.

- Criterio de resultado: (0301) autocuidados: bafio
Escala:

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

ok~ o~

No comprometido

Indicadores:

1. 030101. Entra y sale cuarto de bafo. (4)

2. 030102. Obtiene los suministros para el bafo. (4)
3. 030116. Se lava la zona perianal. (5)

4. 030114. Se lava la parte superior del cuerpo. (5)

Puntuacioén Diana: Mantener a: 10 Aumento a: 18

Aplicacion Del Proceso De Enfermeria

7.29. Valoracion de los requisitos de autocuidado

Dominio 4. Actividad/reposo.

120



Clase 4: respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Requisitos de autocuidado Universal: prevencion de peligros para la vida, en el

funcionamiento y bienestar.

Requisito de autocuidado de Desviaciéon de la Salud: ulcera varicosa por

insuficiencia venosa.

7.30. Diagnéstico de enfermeria 7
(00204) Perfusion tisular periférica ineficaz, relacionada con hipertension,
manifestado por dolor en las extremidades, retraso en la curacién de la herida
periférica, ulcera varicosa.

7.31. Plan de Intervencion

- Criterio de resultado: (1101) Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

Escala:

Gravemente comprometido.
Sustancialmente comprometido.
Moderadamente comprometido.

Levemente comprometido.

a b~ 0N =

No comprometido.

Indicadores:

1. 110102. Sensibilidad. (3)

2. 11014. Hidratacion. (3)

3. 110113. Integridad de la piel. (2)

4. 110115. Lesion cutanea. (2)

Puntuacién Diana: Mantener a: 10 Aumentar a: 15
- Intervencién de enfermeria:

1. (4066) Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.

Agente de autocuidado: terapéutico.
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Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Examinar los miembros inferiores en busca de solucion de continuidad del
tejido.

2. Realizar los cuidados de la herida (desbridamiento, terapia antimicrobiana).
3. Aplicar apédsitos adecuados al tamafio y al tipo de la herida.

4. Observar el grado de incomodidad o dolor.

5. Ensenar a la importancia de la terapia de compresion.

6. Aplicar modalidades de terapia de compresion (vendas de larga/corta

extension), segun sea conveniente.

7. Animar a la paciente a realizar ejercicios de series de movimiento pasivos

o activos, en especial de las extremidades inferiores, mientras estén en cama.
8. Proteger las extremidades de lesiones.
9. Ensenar al paciente a cuidarse los pies adecuadamente.

10. Mantener una hidratacion adecuada para disminuir la viscosidad de la

sangre.

Fundamento cientifico:

Ejercicio fisico es a dia de hoy el principal factor protector de enfermedades

asociadas con la edad, los niveles de actividad fisica en mayores son inferiores a

los del resto de grupos poblacionales (Weisser, 2010).

Al realizar los ejercicios fisicos moderados y de forma regular ayudara a un buen

funcionamiento del sistema cardiovascular y un efecto beneficioso para la salud
(Rueda, J. 2004).

Intervencion de enfermeria:

2. (3590) Vigilancia de la piel.

122



Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: total.

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

1. Observar si hay enrojecimiento, color extremo, edema o drenaje en la piel.
2. Observar su color, pulsos, textura y si hay inflamacién y edema.

3. Vigilar el color y la temperatura de la piel.

4. Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

5. Observar si hay excesivo sequedad o humedad en la piel.

6. Observar si hay zonas de presion y friccidn.

7. Observar si hay infecciones, especialmente en la zona edematosa.
8. Observar si la ropa queda ajustada.

9. Tomar nota de los cambios en la piel.

Fundamento cientifico:

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo y desempefa numerosas funciones
importantes en el mantenimiento de la salud y la proteccion frente a las lesiones
(Dealey, 2009).

La piel es barrera de proteccion ante cualquier cantidad de agentes externos,
por ello, es necesario conservar su integridad para asegurarnos de que cumpla
bien sus funciones. Hidratarla, mantenerla limpia, vigilar las enfermedades que
pueden afectarla, no exponerla a riesgos innecesarios y mantener una

alimentacién adecuada (Dealey, 2009).

Intervencién de enfermeria:

3. (3480) Monitorizacion de las extremidades inferiores
Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.
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Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.

Acciones de enfermeria:

7.

8.

. Examinar si en la piel hay evidencia de poca higiene.

. Examinar si en las extremidades inferiores hay presencia de edema.
. Examinar si hay cambios en las ufias de los dedos de los pies.

. Examinar el calor, temperatura, la hidratacion, la textura y las grietas.
. Examinar si hay parestesis (entumecimiento, hormigueo o quemazo)

. Determinar el tiempo de llenado capilar.

Observar el estado de los zapatos y los calcetines (limpios).

Observar la adecuacion de los calcetines (material absorberte y que no

apriete).

9.

Examinar si entre los dedos de los pies hay maceracion, rotura o fisura.

10. Identificar los servicios especializados en el cuidado de los pies requeridos

(evaluacion y control de la deformidad de los pies, infeccion de los pies y

control de la circulacion arterial alterado).

Fundamento cientifico:

La valoracion integral de cualquier paciente con ulceras o con riesgo de padecerlas,

debera incluir: Historia clinica, con examen fisico completo prestando especial

atencion a los factores de riesgos y enfermedades que influyen en el proceso de

cicatrizacion (Gonzalez, 2010).

Intervencion de enfermeria:

4,

(4070) Precauciones circulatorias.

Agente de autocuidado: terapéutico y propio.

Demanda de autocuidado: parcial.

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.

Acciones de enfermeria:
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1. Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacion periférica (comprobar
pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la

extremidad).

2. Abstenerse de aplicar presion o realizar torniquetes en la extremidad

afectada.

3. Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad

de la sangre.

4. Evitar lesiones en la zona afectada.

5. Evitar infecciones en herida.

6. Instruir a la paciente acerca del cuidado de ufias y pies.

7. Instruir a la paciente y a la familia acerca de la proteccidén contra herida de

la zona afectada.

8. Observar las extremidades para ver si hay calor, enrojecimiento dolor o

edema.

Fundamento cientifico:

Los cambios normales que tienen lugar durante el envejecimiento contribuyen a los

problemas de circulacion en los ancianos, incluso cuando no existe una patologia

real. Es muy importante educarles para que reconozcan los cambios o el

empeoramiento de su afeccion (Morse, K. 2009).

La deteccion precoz de los problemas y la intervencién precoz pueden reducir la

frecuencia y la gravedad de las complicaciones de las extremidades inferiores. Es

importante brindar informacién a la persona y su familia sobre la importancia del

cuidado de los pies y el uso de calzado adecuado (Roldan Valenzuela, 2014).

Intervencién de enfermeria:
5. (1340) Estimulacién cutanea.
Agente de autocuidado: terapéutico.

Demanda de autocuidado: parcial.

125



Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.
Acciones de enfermeria:

1. Comentar los diversos métodos de estimulacion de la piel, sus efectos sobre

la sensibilidad y las expectativas de la paciente durante la actividad.

2. Seleccionar una estrategia de estimulacion cutanea especifica en funcién
de la disponibilidad individual para participar, capacidad de capacitar, apoyo

de seres queridos y contraindicaciones.

3. Seleccionar el tipo de estimulacion cutanea mas adecuada a la paciente y

a las condiciones (masaje).

4. Establecer indicaciones, frecuencia y procedimientos respecto de la

aplicacion.
5. Aplicar la estimulacién directamente sobre o alrededor del sitio afectado.

6. Establecer la duracion y frecuencia de la estimulacién en funcién del método

elegido.
7. Dejar que la familia participe en todo lo que sea posible.

8. Seleccionar un método o sitio de estimulacién alternativo, si no se consigue

la alteracion de la sensibilidad.

9. Cancelar la estimulacién si se produce un aumento del dolor o irritacién de

la piel.
10. Valorar y registrar la respuesta a la estimulacion.

Fundamento cientifico:

El masaje tiene una funcion aliviadora importante, debido basicamente a su accion

vasodilatadora con la se arrastra los desechos metabdlicos que son considerados

como los activadores quimicos del dolor (Salgado, 2010).

método agradable que ayuda a la relajacién y disminuye el dolor, particularmente

el dolor asociado con tratamientos que requieren inmovilizacion. El masaje también
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puede disminuir el dolor en un area especifica al incrementar la circulacion
superficial (McCaffrey, 2001).

7.32. Ejecucién Fecha: 03/11/2018
Se le explica a la paciente mediante carteles, las complicaciones de la ulcera
varicosa, el retraso de la curacién y lo que conlleva la hipertensién arterial, con la
finalidad de que comprenda la importancia de los cuidados en su hogar y la
identificacion de los recursos existentes para modificar su estilo de vida, lo cual
incluye manejo de la energia, reduccién de estrés, descanso y suefo, habitos
alimenticios saludables y ejercicio. Se realiz6 una dinamica en la que expone con
sus palabras la informacion que se le proporciono mediante el material que se le

proporciono.
Evaluacion Fecha: 10/11/2018

La paciente logro identificar las complicaciones de su padecimiento; estas platicas
se impartieron en el medio dia, en su hogar cada 8 dias. Durante ese tiempo no se
presentd complicacion alguna de su padecimiento.

Gracias a la informacion que le brindo a la paciente, al tratamiento médico y a los
cuidados de enfermeria la paciente mejora su perfusion tisular y mantiene su
presion arterial por dentro de los parametros normales. Las acciones de enfermeria

y la educacion que le brindo a la paciente y familiar seguiran vigentes.

- Criterio de resultado: (1101) integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Escala:

Gravemente comprometido.
Sustancialmente comprometido.
Moderadamente comprometido.

Levemente comprometido.

o >0~

No comprometido.
Indicadores:

1. 110102. Sensibilidad. (5)
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2. 11014. Hidratacion. (5)
3. 110113. Integridad de la piel. (4)
4. 110115. Lesion cutanea. (4)

Puntuacion Diana: Mantener a: 10 Aumento a: 18
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VIlIl. Conclusion

Actualmente las ulceras varicosas tornan un problema de salud publica por su
creciente incidencia, la demanda de un tratamiento largo, complejo, caro, con altos
indice de recaida nos atribuye a aprender, reconocer e identificar complicaciones
para un mayor autocontrol y métodos de ayuda para actuar o hacer frente a las

situaciones que se le presenten.

La patologia de ulcera varicosa pueden traer consecuencias graves a estos
pacientes. Una exploracion detallada puede dar claves para diagnosticar la

enfermedad o para confirmar el avanzado estado de esta.

El papel del profesional de enfermeria es fundamental dentro del equipo
multidisciplinar que debe abordar este grave problema de salud; la educacién
sanitaria, las recomendaciones de prevencion, la identificaciéon de riesgos, el
establecimiento de un plan de cuidados individualizado y el corretaje local de las
ulceras constituyen los pilares sobre los que se asienta este rol. Las medidas
terapéuticas locales en las ulceras varicosas constituyen una etapa mas del proceso
global de diagndstico etioldgico y de tratamiento integral del paciente con ulcera
varicosa; siempre debe considerarse individualmente cada caso ya que cada

enfermo nos ofrecera perspectivas distintas de abordaje.

Después de haber realizado el proceso de atencién de enfermeria se pudo conocer
mas a fondo y de manera practica acerca de la patologia y de todas las

complicaciones de esta que puede ocasionar.

Cabe mencionar que el proceso de enfermeria es uno de los elementos con mayor
importancia, que debe realizar el profesional de enfermeria dado que su elaboracién
y ejecucion dependeran de la pronta recuperacion o deterioro del estado de salud

del paciente.

Gracias a los procedimientos que se realizaron se observé una pronta mejoria en la
salud del paciente, asi también, la confianza al observar esta pronta evolucién de la

herida.
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Los objetivos del proceso enfermero se cumplieron satisfactoriamente con ayuda de

las actividades e intervenciones de enfermeria, dando como resultado lo siguiente:

e La guia valoracién de la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E.
Orem, nos permitio valorar e identificar signos, complicaciones vy
herramientas, logrando una buena ejecucién de proceso enfermero.

e A través de los diagnosticos de enfermeria realizados con los instrumentos
NANDA, NIC Y NOC, se logro establecer las intervenciones de enfermeria
correspondiente a la patologia y padecimiento a tratar.

e Con ayuda de platicas (medidas preventivas e informacion del padecimiento),
material didactico (videos multimedia) y medidas preventivas (terapias de
ejercicio y material de curacion), se lograron las estrategias planeadas
teniendo resultados satisfactorios para la paciente.

e Se evalu6 cada una de las intervenciones de enfermeria aplicadas en los
diagndsticos de enfermeria plateados, se logra identificar las acciones de
enfermeria para mejorar su padecimiento.

e Se logro fomentar el autocuidado basado en habitos alimenticios adecuado,

actividades fisicas e higiene personal.

Después de lo expuesto, se puede concluir que, al lograr los objetivos se cred un
ambiente de armonia, el cual favoreci6 el estado emocional, fisico y psicolégico de
la paciente y su familia, promocionado siempre un cuidado holistico de calidad y

humanistico.

Gracias a la realizacion de este trabajo, se ha podido aprender a nivel teorico y
también practico acerca de heridas crénicas, como se curan correctamente las
heridas, informacién que estoy seguro de que me servird y podré aplicar como

enfermero.

Es un gran orgullo realizar este tipo de cuidados y alcanzar los objetivos con
satisfaccion en cada etapa el proceso enfermero, asi como también haber creado

un ambiente de confianza con la paciente.
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IX.  Sugerencias

Actuar con base en los principios éticos que rigen la practica profesional de
enfermeria: Conociendo, adoptando, aplicando y difundiendo los deberes y
responsabilidades contenidos en el Cddigo de Etica para las enfermeras y

enfermeros en México.

Proporcionar cuidados que garanticen la atencion libre de riesgos y dafos

innecesarios a la paciente.

Mantener una comunicacion efectiva con las personas a las que proporciona

atencion:

¢ Identificandose y dirigiéendose con amabilidad.

e Explicandole con lenguaje claro y sencillo los cuidados que se proporcionan.

e Favoreciendo un ambiente de confianza para que expresen sus dudas,
sentimientos y emociones.

e Atendiendo de inmediato la solicitud de ayuda o apoyo y explicandole en su

caso las situaciones que pudieran retrasar la misma.

Fomentar la importancia del proceso enfermero en clases y en base en casos
clinicos, practicarlo y exponerlo, a fin del buen manejo del proceso enfermero y

aclaracion de dudas surgidas.

Promover cursos para conocer las actualizaciones del proceso enfermero y las
teorias que conllevar a una buen diagndstico y resultado. Para mejorar el estado de

salud del paciente.
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X. Anexos

Guia de valoracion con la Referente de la Teoria del Déficit de Autocuidado de
Dorothea E. Orem.

L FACTORES CONDICIONANTES BASICO

a) descripcion de la persona

Servicio: N. ° de cama: Fecha: 20/09/18
Nombre: Ma. Guadalupe Edad: 82 afios. Género: femenina.
Estado civil: Religién: creyente. Nivel Educativo: 3 de primaria.

Lugar de Residencia:
Ocupacion: ama de casa. No. Expediente:

Idioma/Dialecto: espafiol Grupo y Rh: Alergias: Negadas.

Caracteristicas familiares:

Tipos de familia:
Nuclear [x] Extensa | Compuesta []
Integrada [] Desintegrada | Incompleta []

Rol dentro de la familia:

Padre 1] Hijo(a) [ Esposo(a) []

Madre il Tio(a) [ Abuelo(a) [X]
Dependencia economica: (Especificar numero de hijos, hermanos, etc.)

DEPENDENCIA: DEPENDIENTES: ¢CON QUIEN VIVE?

Hijos 1] Hijos [] Esposo (a) []
Padres 1| Padres ] Hijos  [X]
Hermanos N Hermanos [] Hermanos 1]
Esposo (a) 1 Esposo(a) [] padres il
Autodependiente: ] Nadie [x] Solo (a) []
Intervalos de Edad de las personas con las que vive:
Oab5afos (] 16 a 10 afios N 31 a 35 afios i} 46 a 50 afios N
6 a 10 afios [] 21 a 25 afos [x] 36 a 40 afios 0 51 — mas afios 1|
11 a 15 afios [] 26 a 30 afios 1| 41 a 45 afios [x]
Principal apoyo para el paciente: (familiar o amigo)
Esposo (a) [] Amigos 1] Familia en la misma residencia [x]
Padres ] Cufiado 1 Familia en distinta residencia 1
Hijos [x] Vecinos []
Abuelos ] Ninguno ]

Comunicacién dentro de la familia:

Buena [x] Mala 11 Regular []

Conflictiva [] Superficial 0 Nula i}

En caso de problemas familiares recurre a: Padre [] Hijo [x] Amigos [] Representante Religioso []
Esposa (0) [] Compadre [] Otros familiares [] Nadie ]

En caso de problemas laborales recurre a: No Aplica [x]
Amigos ] Compaferos 0 Jefe inmediato []
Sindicato [] Familia ] Nadie T[]
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Persona que cubre las siguientes necesidades:

FISIOLOFICAS DE SEGURIDAD DE SALUD
Padres ] Padre []

Esposo (a) [] Esposo (a) []

Hijos [x] Hijos [x]

Hermanos [] Hermanos []

Familiares [] Familiares []

Nadie i} Nadie []

Caracteristicas ambientales:

Servicios con los que cuenta en su hogar:
Agua potable [x] Luz [x]
Television [x] Radio [x]
La comunidad cuenta con:

Grupos de Apoyo: Si [x] No[] Cuales: tercera edad

Peligros ambientales: Si[] No[x] Cuales:

Teléfono [x]

Internet [x]

MATERIALES
Padres 1
Esposo (a) []

Hijos [X]
Hermanos []
Familiares []
Nadie []

Alcantarillado [x]

Acceso a la comunidad: carro particular o combi.
Estado de Salud:

Pasatiempos: Negados.

Presencia de enfermedad: Aguda[]  Cronica [x]

Especificar alteraciones: hipertension arterial, ulcera varicosa.

Tiempo de Evolucién: 1 afo.

Tratamiento: felodipino 5 mg, tramadol gotas, madecassol tpico, solucion antiséptica con iones de plata.

Caracteristicas del desarrollo acorde a su Edad cronolégica:

Especificar alteraciones:

Signos vitales: T/A:140/90 mg/dl. FC:68x  FR:19.

Inmunizaciones: Negadas.

Sif] Noll

Temperatura: 36,5

Transfusiones Previas: Negadas.

Peso: 48. Talla: 1.54 cm. IMC: kg/m? (formula: peso en Kg. / talla en m?)
Bajo Peso [] Normal: [x] Sobrepeso: [] Obeso []
IMC CLASIFICACION
<18.50 Bajo Peso
<16.00 Delgadez Severa
16.00 - 16.99 Delgadez Moderada
17.99 - 18.49 Delgadez Aceptable
18.50 - 24.99 Normal
25.00 Sobrepeso
25 -29.99 (Riesgo) Pre-Obeso
30.00 Obeso
30-34.99 Obesidad Clase | (Riesgo Moderado)
35-39.99 Obesidad Clase I (Riesgo Severo)
40 o mas Obesidad Clase llI(Riesgo muy Severo)
Percepcion sobre el estado de salud:
Excelente [] Bueno [] Regular [x] Malo [] Deficiente []

Qué es la Salud (para el paciente): estar bien.

Que espera en relacion con su salud: Mejorar y cambiar los habitos.
Servicios de salud con los que cuenta:

Privado: 1] Cual:
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Gubernamental: [x] Cual: Seguro social. (miss).

Il REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de AIRE:

Requiere ayuda para respirar: Si] No [X] Especificar
Camina al aire libre: Si[] No [X] Frecuencia:
Visita ambiente contaminados: Si[] No [X] Especificar:
Frecuenta lugares concurridos: Si[] No [x] Especificar:
Problemas para respirar: Si[] No [x] Especificar:

A qué lo atribuye:

Con que mejora:

Presenta tos: S NO [X] Caracteristicas:

Especificar tratamiento:

Produccion de esputo: Si [] No [X] Caracteristicas:

Incapacidad para deglutir secreciones: Si[] No[X] Causas:

Presencia de cianosis: Si [ No [X] Especificar:

Presencia de disnea: Si[] No[X] Causas:

Antecedentes de tabaquismo: Si[] No[] Especificar: Negado

Cocina con lefia: Si[] No [X]  Especificar:

Ventilacion en el Hogar (ventanas) Si [X] No [] Cuantas: cinco

Caracteristicas de la Respiracion.

Frecuencia: normal Amplitud: normal Ritmo:

Tipo de respiracion: Sa0%
Apoyo Ventilatorio: Nasal 1| Orotraqueal
Ruidos pulmonares: Estertores: il Sibilancias
Llenado capilar: 2x s de musculos accesorios Si []

Otros datos:

1 Traqueotomia []

| Crepitantes []

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de AGUA:

Consumo de agua al dia (ml): 1 litro

Método de purificacion del agua: Clorada: [] Potable: [] Comercial: [x]  Filtrada: []
Estado de hidratacién: Leve: [] Moderado: [X] Intenso: []

Mucosa Oral: Hidratada: [] Seca: [X]

Via: Oral [X] Parenteral [] Especificar:

Caracteristicas del pulso:

Frecuencia: Regularidad:

Presion Arterial:

Edema: Si[X] No[] Especificar: Edema en miembros pélvicos.

Dolor de pecho: Si[] No[X] Caracteristicas:

Entumecimiento:  Si[] No [X] Especificar:

Hormigueo: Si[] No[x] Especificar:

Calambres: Si[] No[X] Especificar:

Liquidos parentales: Si[] No[x] Patrén de infusion:

Habitos de Hidratacion:

Transfusion de Hemoderivados ~ Si [] No [X]  Especificar: Negados.
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3. Mantenimientos de un aporte suficiente de ALIMENTO:

Alimentos que consume con mayor frecuencia:

Leche Carne Huevo Cereales Leguminosas Frutas Verduras
Diario: goooonn
Cada 3er dia: qoxnoox
Semanalmente: [x] [x] 1] [x] [X]
Alimentos de preferencia: caldo de pollo, res y pescado.
Alimentos que desagrada: ninguno.
Consumo de suplementos: ninguno.
Cambios de dieta por enfermedad: ninguno
Medidas higiénicas al preparar los alimentos: buenos.
Al consumir sus alimentos lo hace: Solo Il Acompafiado [X]
Consume alimentos fuera del hogar: Si 1] No [x]
El ambiente en su casa al comer es: Arménico [X] De tensién [] Indiferente []
Porque:
Al comer presenta algun problema: ninguno Masticar []  Deglutir [1 Llevar los alimentos a la boca []
Causas:
Intolerancia a alimentos: Negados
Trastornos Alimentarios:
Dolor abdominal: Si 0 No [X] Anorexia Si[] Nol[X]
Nauseas Si 1] No [X] Vomito: Si[] NoJ]
Polifagia Si | No [X] Caida del cabello: Si[x] No[X]
Anorexia Si 1 No [X] Bulimia: Si[] No[X]

Tratamientos: Negado.

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de ELIMINACION:

Orina: si
Frecuencia: 5 veces al dia Cantidad: 100 ml por miccién.

Signos y sintomas:

Dolor al orinar Si 1] No [X]
Oliguria Si 0 No X]
Victoria Si il No [x]
Polaquiuria Si 0 No [X]
Retencién Si il No [x]

Evacuaciones:
Frecuencia: dos veces al dia.

Signos y sintomas:

Color: Amarillo concentrado.

Disuria Si
Anuria Si
Pieria Si
Poliuria Si
Incontinencia Si

Caracteristicas: color café, pastosa y eliminacion.

Estrefiimiento Si
Hematoquesia Si
Acolia Si

Tratamientos: Negados.

Cantidad

No [X]
No [X]
No [X]
No [X]
No [X]

No [X]
No [X]
No [X]

Diarrea Si 1 No [X]
Hemorroides Si 1] No [X]
Melena Si 1] No [X]
Esteatorrea Si 1] No [X]
Otras vias de eliminacion:

Vomito Si 1] No [X]
Drenajes Si[] No [X] Cantidad
Sangrado transvaginal:  Si ] No [X] Caracteristicas:
Perdidas Insensibles Si[] No [X] Cantidad

5. Mantenimiento de un equilibrio entre la ACTIVIDAD Y EL DESCANSO:

Actividades que puede desempeiar:
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Subir escaleras Si il No [X]

Movilizacién en cama Si [x] No 1

Deambulacion Si il No [X]

Alimentacion Si 1| No [X]

Bafo/Higiene Parcial  [x] Total | Frecuencia: 1 cada 8 dias.
Uso de WC Si N No [x]

Vestido/acicalamiento Si [X] No 1

Aseo Bucal Si] No [x] Frecuencia:

Realiza actividad fisica: negado Tipo: Frecuencias:

Duracion:

Utiliza algan de los siguientes dispositivos:

Silla de Ruedas: [si] Andadera: 0 Baston il Muletas []
Calidad del Sueiio:
Horas al dia: 8 Insomnio: Si] No [X]
Alucinaciones: Si 1 No [X] Suefio interrumpido: Si il No [X]
Consumo de medicamentos: Si 1| No [] Cual:
Realiza siesta durante el dia Si 1| No ] Tiempo:
Reconoce los beneficios de la actividad fisica Si [si No[] Cuales: mejorar la movilidad.
Se siente descansado luego de dormir Si [X] NofJ]

6. Mantenimiento del equilibrio entre la INTERACCION SOCIAL Y LA SOLEDAD:
Autonomia personal Buena ] Regular [X] Mala []
Causas:
Calidad de la comunicacioén con los demas: Buena [x] Regular [] Mala []
Causas:
Perdurabilidad de las relaciones sociales Buena [x] Regular ] Mala []
Causas:
Propésitos para los demas (intensiones) Buena [x] Regular ] Mala []
Causas:
Refuerza los lazos de amor, afecto y amistad Buena [si] Regular ] Mala []
Causas:
Promueve la autonomia de sus semejantes Buena 1| Regular  [x] Mala []
Causas:
Adaptacion social: Buena [x] Regular [] Mala []
Causas:

7. Prevencion de peligros para la vida, el FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO:

Ha tenido algun accidente  Si[] No [x] Tipo: caida (fractura de cadera).
Alcoholismo Si[] No [x] Frecuencia:

Drogadiccién Si i} No [X] Frecuencia
Tabaquismo Si 1] No [X] Frecuencia

Identifica situaciones o actos peligrosos para la salud en el hogar (conexiones de electricidad, gas, tuberias, proteccion de aljibes,
pozos, norias y alcantarillas) Si [x] No []

Refiere estar alerta ante los peligros que amenazan la salud Si[x] No [] Como:

Emprende acciones para prevenir acontecimientos de peligro Si[] Nolx]
Evade o se protege de situaciones de peligro Si[x] Nol[]
Se ha automedicado Si] No [x] Periodicidad:

136



Se ha realizado examen de exploracion Mamaria Si [x] No [] Periodicidad: 2 afios.

Se ha realizado el Papanicolaou Si [x] No [] Periodicidad: 1 afio.
Se ha realizado examen de prostata Si[] No [x] Periodicidad: negado.
Uso de placa dental Si] No [x]

Asiste en forma periddica al médico Si [x] No [] Frecuencia: cada mes.
Se ha desparasitado Si[] No [] Frecuencia: 3 meses.

8. Promocion del funcionamiento y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES, de acuerdo
con el potencial humano el conocimiento de las limitaciones y el deseo de ser normal:

Acepta su aspecto:

Fisico Si[x] Nol] Porque

Emocional Si [X] No[] Porque

Realiza acciones que favorecen su propio desarrollo y funcionamiento Si [x] No ]
Identifica desviaciones de salud estructurales y funciones de su mismo Si[] No [x]
Atiende desviaciones de salud estructurales y funciones de su mismo Si [x] No ]
Acepta los cambios a su imagen provocados por la enfermedad Si [x] No []

1. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO
Etapas del ciclo vital
Problemas o aspectos relevantes de salud que haya padecido durante las siguientes etapas:
Recién Nacido (1 a 28 dias) Si ] No [x] Cual:
Lactante Menor (1 a 12 meses) Si[] No [x] Cual:
Lactante Mayor (1 a 3 afios) Si [] No [x] Cual:
Pre-escolar (3 a 5 afios) Si[] No [x] Cual:
Escolar (5 a 11 afios) Si[] No [x] Cual:
Adolescente (12 a los 21 afios) Si [] No [x] Cual:
Adulto Joven (21 alos 39 afios) Si[]  No [x] Cual:
Adulto Maduro (40 a los 60 afos) Si [x] No [] Cual: hipertension arterial.
Adulto Mayor (mas de 60 afios) Si [] No [] Cual:

Salud Sexual

A recibido educacién sexual Si[] No [x] Tipo:
Satisfecho con la actividad sexual Si[x] No [] Causas:
Molestias a la actividad sexual Si[] No [x] Cual:

Medidas que ha encaminado: ninguno.

Su esposo esta circuncido Si[] No [x]
Usted esta Circuncidado Si[] No [x]
Historia de Salud
Familiares enfermos Si 1| No [x] Quien:
Causas:
Familiares finados Si 1 No [x] Quien
Causas:
Iv. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD

Enfermedades frecuentes: hipertension arterial y ulcera varicosa.

Acciones que realiza: Evidenciarlo: | Enfrentandolos [x]
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Que hace ante los siguientes estados:
Angustia: minimizarlo.

Miedo: minimizarlo.

Hospitalizaciones recientes: Si i} No [x]
Causas:

Tipo de apoyo que considera necesario:

Fisico [x] Familiar [x] Espiritual [x] Econdémico []
Otro:

Sistema musculo — esquelético

Signos y sintomas

Dolor Si [x] No ] Especificar: En la planta del miembro inferior derecho.
Rigidez Si[] No [x] Especificar

Debilidad Si[] No [x] Especificar

Inflamacion Si [x] No [] Especificar: en herida contusa de la planta del miembro inferior derecho.
Fatiga Si[] No [x] Especificar

Tratamientos:

Sistema Neuroldgico

Estado de conciencia:

Consciente [x] Somnolencia [] Obnubilacion []
Estupor [] Estado vegetativo persistente [] Coma []
Delirio [] Demencia [] Muerte cerebral []
Orientacion:

Tiempo Si [x] No ] Especificar

Lugar Si [X] No [] Especificar

Persona Si [x] No [] Especificar

Se observa al paciente

Nervioso 1 Asertivo 1| Ausente []
Relajado [x] Pasivo [x] Triste [x]
Deprimido 1| Agresivo | Indiferente []
Actitud acorde con sus palabras Si [x] No []

Sistema auditivo — ocular

Problemas en la audicion Si[] No[x] Especificar
Utiliza dispositivos Si[] No[x] Especificar
Acufenos Si[] No[x] Especificar
Problemas en la vision Si[] No[x] Especificar:
Utiliza lentes Si[] No[x] Especificar
Tratamientos:

Sistema reproductor

Planificacion Familiar Si[] No[x] Método

Infertilidad Si[] No[x] Motivo

Tratamientos:

Enfermedades de transmision sexual ~ Si N No [x]
Tratamientos:

Cirugias realizadas al aparato reproductor Si 1 No [x]

Tratamientos:
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Mujer
Numero de parejas sexuales: 1
Edad de la menarca: 13 afios Dias del ciclo menstrual: 3 dias.

Caracteristicas del flujo: normal.

Problemas al menstruar Si[] Nolx] Cuales

Menopausia Si[] Noll Edad de Inicio
Embarazos: 2 Partos: 2 Cesareas: ninguno. Abortos: ninguno.
Embarazos de alto riesgo: Si[] No|[x] Causa:

Cirugias realizadas al aparato reproductor: Si] No [] Especificar

Tratamientos:

Hombre

Numero de parejas sexuales: uno

Examen testicular Si[] No [x] Frecuencia
Examen de prostata Si[] No [x] Frecuencia
Problemas de ereccién Si[] No [x] Causas
Problemas de eyaculacion Si[] No [x] Causas

Tratamiento médico; Felodipino 5 mg, tramadol para el dolor, madecassol tépico, solucion antiséptica con iones de plata.

RESPONSABLE DE LA VALORACION DE ENFERMERIA

PLE: Sergio palacios Tolentino
NOMBRE

FIRMA

MORELIA MICHOACAN A 20 DE SEPTIEMBRE DEL 2018
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Actividades realizadas para el manejo de ulcera varicosa.

Entrevista Curacion | Informacion | Orientacion | Orientacié | Evaluacion.
Fechas | Enfermero/ de herida. | de de n del
de Paciente. patologia. autocuidad | cuidado de
visitas Aplicacion 0 la  herida
consentimien Higiene vy | ulcera
to informado bafo. varicosa.
20/09/18 | x
22/09/18 X
29/09/18 X X
6/10/18 X X
14/10/18 X X
20/10/18 X X
27/10/18 X
03/11/18 X X
10/11/18 X
17/11/18 X
25/11/18 X
01/12/18 X
07/12/18 X
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Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Facultad de Enfermeria

Consentimiento Informado

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de Enfermeria con el
referente tedrico de Dorothea E. Orem

Yo Maria Guadalupe doy mi consentimiento para participar en la metodologia de

intervencion de enfermeria, que tiene como finalidad conocer e identificar las respuestas
humanas, fundamentada en la teoria de Dorothea E. Orem y estructurar un trabajo
académico, a través del cual me brindaran cuidados integrales que beneficiaran mi estado
de salud.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de intervencion, asi
como de la importancia de mi participacion en la misma, la cual no implica ningun tipo de
riesgo a mi persona. Estoy convencido (a) que mis datos seran totalmente confidenciales y
que contribuiran en un futuro al cuidado integral de otras personas que cursan con una
situacion similar a la mia, fortaleciendo la profesién de Enfermeria a través del conocimiento
de mis necesidades. Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que
mi participacion sera voluntaria en todo momento, sin obligacién y consciente, sin recibir

ninguna remuneracion econémica.

Enterado (a) que el responsable de dicho proceso de enfermeria es el (la)
P.L.E. Sergio Palacios Tolentino, doy mi consentimiento para colaborar en el trabajo
académico solicitado.

Acepto participar

Nombre y firma del usuario (a)
Morelia, Michoacan. A 20 de septiembre 2018.

Cualquier duda comunicarse: P.L.E. Sergio Palacios Tolentino cel. 4434059090 e-mail:

Sergio.pats@hotmail.com
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Consentimiento informado.

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Facultad de Enfermeria

Consentimiento Informado

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de Enfermeriz con el
referante teérico de Dorothea E. Orem

Yo Maria Guadalupe doy mi consentimiento para participar en la metodologia de
intervencién de enfermeria, que tiene como finalidad conocer e identificar las respuestas
humanas, fundamentada en la teoria de Dorothea E. Orem y estructurar un trabajo
académico, a través del cual me brindaran cuidados integrales gue beneficiarén mi estado
de salud.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de intervencidn, asi
come de la importancla de mi participacion en la misma, la cual no implica ningun tipo de
riesgo a mi persona. Estoy convenicido {a} que mis datos seran totaimente confidenciales y
que contribuirdn en un futuro al cuidado integral de olras personas que cursan con una
situacion similar a la mia, fortaleciendo la profesion de Enfermeria a través del conogimiente
de mis necasidades. Se me ha informado que no existe riesg'o aiguno sobre mi salud ¥ que
mi participacién serd voluntaria en todo momento, sin obligacion y consciente, sin racibir
ninguna remuneracion econémica.

Enterado {a) que el responsable de dicho proceso de enfermeria es el (la}

P.L.E. Sergio Palacios Tolentine, doy mi consentimiento para colaborar en el trabajo
académico solicitado.

Acepto participar

e Lrti

Nombre y firma del usuario {a)

Morelia, Michoacan. A 20 de septiembre 2018,
Cualquier duda comunicarse: P.L.LE. Sergio Palacios Tolentino cel. 4434059090 e-mail:
Sergio_pats@hotmail.com
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Evidencias de actividades realizas a la paciente durante las visitas.

Platica y entrevista con la paciente, de su padciento actual de la ulcera varicosa.

i

Material de curacién para curacion de la ulcera varicosa
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Curacién de la herida (ulcera varicosa)
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Curacion de herida, aplicaciéon de gasas estéril y vendaje.
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