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RESUMEN

Introduccion y objetivos:  Ante la presencia de una uUlcera vascular
venosa con tendencia a la cronicidad y recidivas, ademas de las alteraciones
biolégicas como el retraso en la cicatrizaciébn de la integridad cutanea e
infecciones, se originan alteraciones psicosociales como estrés, disfunciones
familiares/sociales, temor, ansiedad, disfunciones sexuales, disminucion de la
capacidad de afrontamiento, econémicos, dolor, etc., que afectan de manera
negativa en la calidad de vida de la persona. En el presente estudio se propone
como objetivo principal, analizar la influencia de los factores biopsicosociales
en el proceso de cicatrizacion en ulceras vasculares venosas. Metodologia: Se
realiza una investigacion cualitativa a propdsito de un caso con un paciente
portador de Ulcera vascular venosa con tendencia a la cronicidad y las
recidivas. Resultados: Realizamos el proceso enfermero en el sujeto de
estudio. Como diagndstico enfermero principal obtuvimos “(00046) Deterioro de
la integridad cutanea relacionado con alteracion de la circulacion y alteraciones
del turgor manifestado por destruccién de las capas de la piel (dermis)”. En
base a este diagnostico, planificamos una serie de objetivos NOC e
intervenciones NIC. Discusion y limitaciones: Debido a la controversia
existente con respecto a la patogénesis de las Ulceras venosas, existe poca
unificacion de criterios en el abordaje de las Ulceras vasculares venosas y por
ello estar puesto en entredicho el éxito de las intervenciones realizadas. La
principal limitacibn encontrada, se corresponde con el reducido tiempo
disponible para la realizacion del seguimiento de la evolucion del caso.
Conclusiones: Los factores biopsicosociales influyen negativamente sobre el
proceso de cicatrizacion en Ulceras vasculares venosas. Estos factores activan
una serie de reacciones biolégicas que, mantenidos en el tiempo, retrasan la

cicatrizacion favoreciendo su cronicidad y recidivas.

Descriptores:  Ulcera vascular, biopelicula, sistema inmunitario, estrés,

factores biopsicosociales, enfermeria holistica.






ABSTRACT

Introduction and objectives:  the presence of a vascular, venous ulcer
with a tendency to chronicity and recurrence, as well as the biological
alterations as the delay in the healing of skin integrity and infections, originate
changes as stress, family/social dysfunction, fear, anxiety, sexual dysfunction,
decreased ability of coping, economic, pain, etc., that affect negatively on the
quality of life of the person. In the present study is proposed as main objective,
analyze the influence of the biopsychosocial factors in the process of healing in
venous vascular ulcers. Methodology: A qualitative research is conducted
apropos of a case with a patient carrier of venous vascular ulcer with a
tendency to chronicity and recurrence. Results: We performed process nurse in
the subject of study. As diagnostic main nurse got "(00046) deterioration of the
skin integrity related to alteration of circulation and changes in turgor manifested
by destruction of the layers of the skin (dermis)". Based on this diagnosis, we
plan a series of objectives NOC and NIC interventions. Discussion and
limitations: due to the existing controversy regarding the pathogenesis of
venous ulcers, there is little unification of criteria in the approach of venous
vascular ulcers and therefore be called into question the success of the work
carried out. The main limitation found, corresponds to the reduced time
available to carry out the monitoring of the evolution of the case. Conclusions:
The biopsychosocial factors negatively influence the healing process in
vascular, venous ulcers. These factors enabled a series of biological reactions,

maintained over time, delayed scarring favoring its chronicity and recurrence.

Key words: Ulcer vascular, biofilm, immune system, stress,

biopsychosocial, holistic nursing factors.






1. INTRODUCCION

Las ulceras vasculares crénicas constituyen un importante problema

para los pacientes ya que repercuten a nivel biopsicosocial y econémico.

Se estima que entre un 0,18% y un 1,3% de la poblacion mundial
adulta presenta ulceras de extremidades inferiores. La epidemiologia de las
Ulceras vasculares en Espafia tiene una incidencia de 800.000 casos, de los
cuales, las ulceras vasculares venosas afectan a entre 250.000 y 300.000
personas, con una tasa de recidivas de aproximadamente un 70% de los
casos. Las Ulceras vasculares mas frecuentes son las de etiologia venosa
con una incidencia de entre el 60% y el 80%, las Ulceras arteriales
representan entre un 10% y un 25% y aproximadamente un 25% Ulceras

vasculares corresponde a una etiologia mixta*?.

Los datos epidemiologicos aceptados con respecto a la cronicidad de
las Ulceras vasculares venosas, corresponde a entre un 40% y 50% si
permanecen activas por un periodo de tiempo superior a los seis meses; un
porcentaje similar al anterior si permanecen activas por un periodo de
tiempo que supera los doce meses de evolucidn y un 10% si la Ulcera
vascular venosa permanece activa en un periodo de tiempo superior a los

cinco afios®*°.

Con respecto a las recidivas, segun los datos epidemiolégicos
aceptados en las Ulceras venosas vasculares, recidivan en un 33% a 42%
de los casos, en un tercio de éstas aparece recidiva en un periodo de
tiempo de entre nueve meses y un afo posterior a la cicatrizacion, y
aproximadamente un 60% pasados cinco afos tras la cicatrizacién. Si las
Ulceras vasculares venosas cicatrizan antes de un afo, la tendencia de

recidiva se establece entre un 25% y un 30% de los casos™>*°,

La Ulcera vascular venosa con tendencia a la cronicidad y a las
recidivas, produce una carga emocional que se asocia con una serie de
problemas biopsicosociales y econémicos que afectan de manera negativa
en la calidad de vida de los pacientes. Ademas, el estrés desencadenado
por estos trastornos psicosociales junto a las demandas que genera nuestra

sociedad, cada vez mas exigentes, produce una alteracién en el sistema
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inmunitario humano, pudiendo dificultar la evolucidon en la reparacion de la

integridad cutanea de la Ulcera vascular venosa®’.

Teniendo en cuenta las alteraciones psicosociales que provocan las
Ulceras vasculares venosas, su alta prevalencia en la poblacién y el elevado
numero de recursos sanitarios consumidos, las Ulceras vasculares venosas
se consideran un problema de salud publico, representando una importante

carga econémica®®.

El gasto sanitario publico en Espafia en el afio 2012 supuso un gasto
de 64.150 millones de euros, con un gasto per capita de 1.357 euros por
habitante, lo que supone un 6,2% del producto interior bruto (PIB). Asi
mismo, los datos referentes a la Region de Murcia corresponden a un gasto
de 2.111 millones de euros, con un gasto por habitante de 1.431euros, lo
gue supone un 7,9% del producto interior bruto (PIB). En los ultimos afios,
la importancia en la salud publica ante la presencia de las biopeliculas en
las infecciones en las Ulceras vasculares venosas, se refleja en los datos
estadisticos. En la Comunidad Europea se informaron 50,000 muertes al
afo, correspondiendo un 83% a los procesos infecciosos asociados: 32%
infecciones en las vias urinarias, un 22% infecciones en diversas

localizaciones anatémicas, un 15% neumonias y un 14% septicemias'®**.

La esencia de la enfermeria es el cuidado de las personas, en un
modelo biopsicosocial, entendiendo a la persona como un ser con tres
dimensiones indivisibles (bioldgico, psicologico y social). EI pensamiento
holista no entiende la mente sin el cuerpo y viceversa, por lo tanto,
trasladando este pensamiento a los cuidados de enfermeria, se abarca de
manera integral a los pacientes. Sin embargo, en el ambito sanitario
occidental, bajo un sistema biomédico muy mecanizado, la enfermeria
tiende a separar las esferas del ser humano, y por lo tanto, los cuidados no

son integrales.

A través de la enfermeria holistica, se abarcan todas las dimensiones
del ser humano cubriendo las necesidades de los pacientes, sirviendo de
apoyo en la orientacion, en la basqueda y la ensefianza de estrategias para
la prevencion de recidivas, incrementando asi, la calidad de vida de los
pacientes con Ulceras vasculares venosas crénicas™?.
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El papel de los profesionales de enfermeria es fundamental en el
cuidado de las ulceras vasculares venosas. Como profesional cualificado,
debe poseer una serie de habilidades y conocimientos basados en la
evidencia para poder ofrecer unos cuidados integrales de calidad para el
abordaje de las Ulceras vasculares venosas con tendencia a la cronicidad y

la recidiva.

Se decide desarrollar el presente estudio para analizar la influencia
de los factores biopsicosociales en el proceso de cicatrizacion en Ulceras
vasculares venosas, las cuales, constituyen un importante problema

sociosanitario.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General :

e Analizar la influencia de los factores biopsicosociales en el proceso de

cicatrizacion en Ulceras vasculares venosas.

2.2. Objetivos Especificos:

Conocer la influencia del estrés, temor y ansiedad en el proceso de

cicatrizacion en una lesion cronica.

e Conocer la relacion del estrés y el desarrollo de infecciones por
microorganismos oportunistas en Ulceras vasculares venosas con

tendencia a la recidiva.

» Conocer la calidad de vida en un paciente con Ulcera vascular venosa

con tendencia a la cronicidad y recidiva.

» Describir el proceso enfermero en un plan de cuidados enfermero de un
paciente con Ulcera vascular venosa utilizando la Taxonomia NANDA y
la Clasificacion de resultados NOC y Clasificacion de intervenciones
NIC.
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3. MARCO TEORICO

La valoracion integral de un paciente que acude a un centro sanitario
con una Ulcera cutanea con tendencia a la cronicidad por parte de enfermeria
es esencial para la recuperacién de la integridad cutanea, mejorando asi la
calidad de vida del paciente; ya que las Ulceras cutaneas cronicas merman de
forma considerable la calidad de vida del paciente a nivel fisico, psicosocial y

econdmico.

En el contexto del presente estudio, el personal de enfermeria, como
profesional cualificado, es el responsable de la realizacion de las curas y la
evaluacion continua referente a la evolucion de la Ulcera vascular venosa a
través de los registros de enfermeria'®. Por lo tanto, debe poseer los
conocimientos y habilidades necesarios sobre los aspectos referentes a las
heridas, tales como la histologia de las capas de la piel, las fases que
componen el proceso de cicatrizacion, los factores que influyen en la evolucion
de la cicatrizacion, la etiologia y la fisiopatologias de las Ulceras, etc., para
poder elegir el tratamiento enfermero y las medidas de prevencion, que

resulten mas eficientes en las Ulceras vasculares venosas*?.

La formacion continuada de los profesionales de enfermeria es clave
para asegurar unos cuidados de enfermeria 6ptimos en el tratamiento de las

heridas. Beaskoetxea et al**

, publicaron en 2013, un estudio que reflejaba la
demanda, por parte del personal de enfermeria, de formacién sobre manejo del
dolor asociado a las heridas, el abordaje y tratamiento del cuidado de heridas,
el control de la infeccion y la calidad de vida en los pacientes con heridas

agudas o cronicas.

Por ello, comenzamos describiendo algunos aspectos basicos, a modo

de un breve repaso sobre la piel y el proceso de la cicatrizacion.
3.1 La piel.

La piel es el érgano mas grande del cuerpo humano con una extension
de hasta 2 m? aproximadamente. Se considera un érgano porque esta formado
por tejidos que cumplen una serie de funciones: actia como barrera primaria
ante microorganismos patdgenos, es una barrera de proteccidon contra

agresiones fisicas, quimicas, mecanicas y radiaciones ultravioletas (gracias a la
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melanina), la piel también cumple funciones de termorregulacion (conserva el
calor mediante la vasoconstriccion y enfria el organismo mediante la
sudoracién y la vasodilatacion), participa en la regulacion y mantenimiento de la
homeostasis. Ademas, gracias a las terminaciones nerviosas distribuidas por la
superficie de la piel, podemos percibir el dolor. También disponemos de los
receptores del tacto y los receptores de la presion (corpusculos de Golgi-
15,16,17,18

Mazzoni)

Histolégicamente en la piel se diferencian tres capas de tejido*>*¢1"18:

 Epidermis: es la capa externa y esta formada por tejido epitelial
estratificado (desde el plano mas profundo al mas superficial se
encuentran: el estrato basal, estrato espinoso, estrato granular y estrato
corneo) cuya funcidn es la produccion de queratina (los queratinocitos
constituyen un 80% de las células epidérmicas). También se encuentran
melanocitos, células de Langerhans (forman parte del sistema inmune,
considerados macrofagos especializados) y células de Merkel (células
sensoriales).

» Dermis: se distinguen dos capas diferenciadas: capa reticular (capa mas
interna compuesta por colageno (75%) vy fibras elasticas (4%) lo que le
da resistencia y elasticidad al tejido actuando como estructura de
soporte de la piel); y la capa papilar (compuesta por las asas capilares
del sistema circulatorio (que proporcionan nutrientes a la epidermis
avascular), vasos linfaticos, las terminaciones nerviosas y anejos
cutdneos (foliculos pilosos, glandulas sebaceas y glandulas
sudoriparas)).

e Hipodermis: también denominado tejido subcutaneo, es capa mas
interna de la piel formada por tejido adiposo. Esta capa cumple tres
funciones: conservacion del calor corporal, proteccion contra

traumatismos y reservorio nutricional de energia.
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Hipodermis -

Figura 3.1. Capas de la piel. Fuente: Extraido de Medline Plus®.

3.2 Cicatrizacion.

La resoluciéon de la integridad cutanea tras una lesion, sea cual sea su
etiologia y la extension de la pérdida de tejido, el proceso de cicatrizaciéon se
divide en tres fases dinamicas y secuenciales: fase inflamatoria, fase

proliferativa y fase de remodelacion tisular?®##223,

3.2.1 Factores que influyen en la cicatrizacion.

Toda herida puede ser afectada negativamente por una serie de factores
gue interrumpen o retrasan el proceso de cicatrizacién. Estos factores pueden

ser6,24,25,26:

» Circulacion sanguinea insuficiente o deficiente. El aporte sanguineo
inadecuado a los tejidos, conlleva una disminucion en la oxigenacion de
los tejidos lo que provoca hipoxia (llegando a producir necrosis del
tejido), y un descenso en la concentracion de glébulos blancos
dificultando el desbridamiento éptimo de los tejidos, retrasando todo ello
el proceso de la reparacion cutanea.

e Tabaco. El tabaco afecta a la cicatrizacion ya que disminuye la

oxigenacion de los tejidos retrasando la fase de proliferacion.
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Presencia de una patologia base como insuficiencia vascular, diabetes
mellitus, aterosclerosis, hipotiroidismo, etc.

Infeccidn. La carga bacteriana retrasa la fase inflamatoria con la ayuda
de la formacioén de biopeliculas.

Farmacos. Como corticoides, citotoxicos o antibidticos. Los posibles
efectos secundarios del uso prolongado en el tiempo de algunos
antibidticos en Uulceras cronicas, se destaca la sensibilizacion,
provocando prurito, irritacién, enrojecimiento de piel, erupciones
cutaneas, etc.

Factores endocrinos. Algunas hormonas pueden interferir en la
cicatrizacion, por ejemplo, los glucocorticoides, la progesterona (estimula
la angiogénesis y dificulta la fibroplasia) o los estrogenos (que dificulta la
angiogénesis y la fibroplasia).

Inmovilidad de los tejidos. Es importante mantener un periodo de reposo
para evitar la dehiscencia, retrasando la cicatrizacion adecuada y
aumentando el riesgo de la creacion de una cicatriz antiestética.

Edad avanzada. Los cambios biolégicos que aparecen con la edad
pueden afectar negativamente en la cicatrizacion. Un ejemplo seria la
circulacion sanguinea y la funcion cardiaca, que suelen estar
deterioradas o limitadas debido, por ejemplo a la arteriosclerosis.
Exudado. Con el avance de en el proceso de cicatrizacion normal, la
cantidad de exudado se reduce gradualmente, sin embargo, puede
persistir la produccion de exudado como consecuencia, por ejemplo, de
un proceso inflamatorio mantenido en el tiempo.

Estrés. Los factores biopsicosociales y economicos influyen
negativamente por la accidn inmunosupresora que estos factores
ejercen en el organismo.

Estado nutricional e hidratacion. El aporte necesario de proteinas,
carbohidratos, lipidos, vitaminas y sales minerales en la dieta favorecen
la reparacion tisular, por lo que si hay déficit en el aporte nutricional, se
retrasa el proceso. Ademas, la deshidratacion afecta de manera
negativa a la fase proliferativa; no obstante, la presencia de exceso de

humedad tampoco beneficia al proceso de cicatrizacion.
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3.2.2 Proceso de cicatrizacion.
* Fase inflamatoria.

Es el estado de inflamacion inicial causada por la lesion del tejido originada por
la rotura de vasos sanguineos, produce la extravasacion hacia el intersticio del

plasma sanguineo y las células sanguineas.

En el momento en el que un vaso sanguineo resulta dafiado, el vaso sanguineo
se contrae para minimizar la pérdida de sangre. Todo ello se lleva a cabo
mediante la liberacion de los factores inflamatorios por parte de las membranas
celulares dafiadas. La infamacion constituye una reaccion de defensa del
organismo cuyos objetivos son la eliminacién o inactivacion de los agentes
nocivos, la limpieza del tejido y el establecimiento de las condiciones optimas
para la fase proliferativa, favoreciendo la creacion de fibroblastos y la
estimulacién de la angiogénesis. La sintomatologia de esta fase son: rubor,
calor, hinchazoén y dolor.

A continuacién se inicia la hemostasia con la formacion del coagulo,
producido por la agregacion plaquetaria y la cascada de coagulacion. Cuando
se lesiona un vaso sanguineo, se produce una rugosidad en su revestimiento y
las células dafiadas liberan factores de coagulacion al plasma que reaccionan
para formar el activador de la protrombina. Las plaquetas llegan al lugar de la
lesion acumulandose cerca de la abertura del vaso lesionado para formar el

tap6n plaquetario temporal blando (hemostasia primaria)®®2*#2%327.

Las plaguetas también liberan factores de coagulacién que forman mas
activador de protrombina. Este se conjuga con el calcio y convierte la
protrombina en trombina. La trombina es activador de plaquetas y la enzima
qgue reacciona con el fibrinbgeno para transformarlo en fibrina (gel fibroso
encargado de la coagulacion de la sangre, formando una red de fibrina con

glébulos rojos atrapados) 20,21,22,23,27

Esta red es el coagulo de fibrina que ademas de crear una hemostasia a
mas largo plazo en el vaso lesionado, también interviene en la respuesta
inflamatoria, a través de la bradiquinina (péptido que hace que los vasos
sanguineos se dilaten e involucrado en el mecanismo del dolor) y las fracciones

del complemento C3a y Ch5a que atraen neutréfilos y monocitos a la zona
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lesionada favoreciendo el desarrollo de exudado, lo que produce el
desplazamiento de los leucocitos (neutréfilos y macrofagos) con el consiguiente
desbridamiento autolitico y la descontaminacion del lugar de la lesidn

favoreciendo la formacién de tejido de granulacion®?12%2327

« Fase proliferativa.

Esta fase a su vez, esta formada por cuatro subfases que suceden de manera

simultanea: fibroplasia, angiogénesis, reepitelizacion y contraccion de la herida.

En esta fase, los fibroblastos proliferan y sufren un cambio fenotipico (fenotipo
migratorio) para migrar a la red de fibrina creada en la fase anterior y utilizarla
como matriz provisional, proporcionando asi, un soporte para las fibrillas de
colageno, creando una matriz de colageno (fibroplasia). En esta subfase, los
fibroblastos vuelven a sufrir otro cambio de fenotipo: fenotipo profibrético, que

ofrece resistencia al tejido?>#?223,

La creacion de colageno en la matriz de fibrina se desarrolla simultAneamente
con un sistema proteolitico que va disolviendo el coagulo de fibrina facilitando
el desplazamiento celular, permitiendo asi, la proliferacion de células y la

angiogénesis?’?12223,

La restauracion de la integridad cutanea no puede progresar si no se restauran
los vasos sanguineos lesionados en la injuria. La restauracion vascular se inicia
con los vasos intactos colindantes al lecho de la herida, estimulando a través
de los fibroblastos, las citosinas y los factores de crecimiento para el desarrollo
de tejido granular, reconstruyendo los vasos sanguineos y los tejidos
lesionados. Los nuevos vasos creados poseen menos resistencia por lo que es

importante proteger la zona de posibles traumatismos®*?%223,

En la reepitelizacion, las células epiteliales migran por el nuevo tejido con la
finalidad cubrir la lesion y asi restaurar la continuidad cutanea. Si el nuevo
tejido formado no es viable para la migracion de las células epiteliales porque la
zona lesionada es profunda, debe ser rellenada con tejido granular hasta que la

profundidad del tejido sea el adecuado.

En la subfase de contraccion de la herida, los fibroblastos sufren otro cambio
de fenotipo, adoptando un fenotipo de miofibriblasto. Este nuevo cambio de

fenotipo ofrece la capacidad contractil del tejido gracias a los microfilamentos
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de actina. El objetivo principal de la subfase de contraccion de la herida, es

reducir el tamafio de la lesion?%?12223,

* [Fase de remodelacion tisular.

Esta ultima fase, es continua en el tiempo pudiendo durar hasta un afio.
Los tejidos que en un principio se encuentran desorganizados, se organizan,
acomodandose segun las lineas de tension de Langer (zonas de menor tension
de la piel gracias a la elasticidad resultante de la organizacion de las fibras de

colageno).

La cicatriz formada tiene una resistencia mucho mayor que el tejido
sano, sin embargo, con el tiempo el nuevo tejido se adaptara, asemejandose a
las caracteristicas del tejido sano. En ese momento, se considera que la

reparacion de la integridad cutanea ha finalizado®*#%328,
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Figura 3.2. Esquemas de la progresion del proceso de cicatrizacion. Fuente: Porras-Reyes y col®®

Para poder comprender mejor la fisiopatologia de las Ulceras vasculares
venosas, hacemos un repaso al sistema cardiovascular, con un breve recuerdo
anatomico Yy fisiolégico de los miembros inferiores y la vascularizacion de las

extremidades inferiores.

3.3 Sistema cardiovascular: recuerdo anatomico y fi  siologico.

El sistema cardiocirculatorio lo conforma un 6rgano central, el corazén,
que actua como bomba impulsora de la sangre y una red vascular distribuida

por todo el organismo: vasos linfaticos y vasos sanguineos (las arterias, las
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venas y capilares: son vasos sanguineos de diferente tamafio y estructura,
cuya funcion es transportar la sangre y asegurar el aporte de nutrientes y
oxigeno necesario a los tejidos. Ademas, recogen el diéxido de carbono y

demas productos derivados del metabolismo).

Los vasos sanguineos forman una red de conductos que transportan la
sangre mediante dos circuitos vasculares: circulacion menor o pulmonar y la

circulacién mayor o sistémica.

Hay tres vasos sanguineos principales y su estructura en la pared

vascular esta determinada por la funcion del vaso: arterias, venas y capilares.
3.3.1 Arterias.

Las arterias son vasos que transportan la sangre desde el corazén hacia

todo el organismo. Las paredes de las arterias constituidas por tres capas>**:

* Tunica intima: capa que delimita la luz vascular. Estd compuesta por
endotelio (epitelio escamoso simple), una membrana basal y una capa
de fibras elasticas.

e La capa media: compuesta por un predominio de fibras musculares y
fiboras elasticas lo que le confiere a las arterias elasticidad y
contractilidad (caracteristicas de las arterias).

* La capa adventicia: compuesta de tejido conectivo con fibras colagenas

y elasticas.
3.3.2 Venas.

Las venas son los vasos sanguineos encargados de recoger la sangre
del organismo y transportarla al corazon para oxigenarla en la circulacién
menor. Las venas son vasos cuyas paredes estan formadas por tres capas al
igual que las arterias, asi, la diferencia entre ambos vasos es cuantitativa (la

proporcion y organizacién de los componentes que las componen es diferente)
30,31.

» Tunica intima: A diferencia de las arterias, en las venas, esta capa es
mas delgada. En las venas de calibre medio, esta capa se pliega hacia

la luz del vaso creando valvulas venosas cuya funcién es la de evitar el
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flujo sanguineo retrogrado. Estas valvulas venosas son mas abundantes
en las extremidades inferiores, debido al retorno venoso.

» La capa media: En las venas, esta capa es mas fina que en las arterias y
estd compuesta por unas pocas fibras musculares y fibras elasticas.

* La capa adventicia: Compuesta de tejido conectivo muy desarrollada en
las venas cuyo grosor puede llegar a ser mayor que el de la capa

anterior.
3.3.3 Capilares.

Los capilares son vasos microscopicos, mediante los cuales, se lleva a

cabo el intercambio metabdlico entre la sangre y las células.

Las paredes de los capilares son muy finas y a diferencia de los vasos
sanguineos descritos anteriormente, estan formadas por la tdnica intima,

compuesta por epitelio escamoso simple y una membrana basal®*>".

3.4 Vascularizacién miembro inferior.
3.4.1 Sistema arterial.

El punto de referencia, para empezar la descripcion anatomica del
sistema vascular arterial del miembro inferior, es la arteria iliaca (arteria
principal en la vascularizacion arterial de los miembros inferiores). Esta arteria
modifica su hombre al pasar por el ligamento inguinal pasando a denominarse

arteria femoral.

En la zona proximal del muslo, la arteria femoral da tres ramas
principales: arterias pudendas externa, superficial y profunda en la zona genital,
arteria circunfleja superficial y profunda en la cresta iliaca y la arteria femoral
profunda. Una vez dadas estas ramas, la arteria femoral pasa por el conducto
de Hunter (o conducto de los aductores). Conducto que recorre la arteria
femoral al pasar de la cara anterior del muslo a la cara posterior de la rodilla y

una vez en el hueco popliteo, pasa a denominarse arteria poplitea®334,

La arteria poplitea se ramifica dando lugar a las arterias superolateral,
superomedial, inferolateral e inferomedial las cuales son arterias colaterales de

la arteria poplitea, encargadas de la irrigacion sanguinea de la rodilla. La arteria
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poplitea, por otro lado, sigue su descenso por la parte posterior de la
extremidad inferior cambiando de nombre nuevamente pasando a denominarse

arteria tibial posterior, que dara lugar a las arterias plantares del pie3*3334,

Ademas, la arteria poplitea da otras dos ramas: la arteria peronea y la
arteria tibial anterior. Esta ultima dara lugar a las arterias dorsales. Entre las
que destacamos a la arteria pedia, situada superficialmente al musculo

extensor corto de los dedos®23334,

3.4.2 Sistema venoso.

En el sistema vascular venoso distinguimos entre el sistema venoso
profundo en el cual la vena tibial posterior, la vena tibial anterior y la vena
peronea, forman la vena poplitea; y el sistema venoso superficial constituido
por venas subcutaneas que acaban incorporandose al sistema venoso

profundo®?343°,

En el sistema venoso profundo, la vena poplitea, localizada en la parte
posterior de la rodilla, en el hueco popliteo, asciende por el conducto de Hunter
para llegar a cara anterior del muslo, dando lugar a la vena femoral, vena que
al pasar por el ligamento inguinal cambia de nombre denominandose vena

iliaca externa®3*%,

En cuanto al sistema venoso superficial, localizado en el tejido celular
subcutaneo asi como las venas superficiales del pie, desembocan en la vena

safena interna y vena safena externa®>*%,

La vena safena interna asciende por la cara anterior del maléolo tibial, la
cara interna de la pierna, parte interna de la rodilla y parte interna del muslo
hasta desembocar en el triangulo de Scarpa (conducto delimitado por el
ligamento inguinal, por el musculo sartorio y por el borde inferior del masculo

aductor mediano) en la vena femoral**3%*.

La vena safena externa asciende por la parte posterior de la pierna hasta
llegar a los gemelos, donde se profundiza hasta desembocar en la vena
poplitea y por la parte interna y posterior del muslo, la vena safena externa
asciende a la vena safena accesoria, desembocando en la vena femoral a la

altura del triangulo de Scarpa de igual modo que la vena safena interna®3*>>,
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Para poder realizar una buena planificacion de cuidados de enfermeria,
realizar buen diagnostico diferencial es fundamental. Para ello, a continuaciéon
se describe un recuerdo de las Ulceras, clasificandolas segun su etiologia. Para
la realizacion del presente estudio, profundizamos en las Ulceras de etiologia

venosa.

3.5 Ulcera.

Una ulcera cutanea se puede definir como una pérdida de sustancia que
afecta a la epidermis, la dermis, llegando en ocasiones, a afectar a planos mas
profundos como el tejido subcutaneo y el tejido subyacente, con extension y

profundidad variable®®*’.

Las ulceraciones cutaneas pueden desarrollarse por multiples
mecanismos: origen isquémico (Ulceras por presion), secundarias a otros
procesos patolégicos (como trastornos inmunolégicos, por agentes externos,
trastornos hematoldgicos, neoplasias, trastornos metabdlicos e infecciosos),
ulceraciones de origen vascular (arterial, venosa o mixta), origen neurotico
secundario por ejemplo a la diabetes mellitus; siendo las ulceras vasculares
venosas, la causa con mayor incidencia en las uUlceras con tendencia a

recidivas y a la cronicidad®®.
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Cuadro 3.5. Etiologia de las Ulceras de pierna.

Insuficiencia vascular
Venosa

Arterial

Linfatica

Neuropdticas
Diabeles mellilus
Tabes dorsal
Siringomielia
Lepra

Vasculitis

Vasculitis levcocitoclistica
Artritis reumatoidea

Lupues erilemaloso
Esclerodermia

Sindrome Sjogren
Enfermedad de Behget
Poliareritis nodosa
Vasculitis nodular
Granulomatosis de Wegener

Hematologicas

Anemia falcilorme
Talasemia

Policiternda vera

Estadosl hipercoagulables
Leucemia
Crioglobulinemia
Macroglobulinemia

Metabdlica

Diabates mellitus
Gota

Calcinosis
Mecrobiosis lipoidica

Porfiria cutinea tarda
Pancreaticas

Infecciosas
Bacterianas
Micosis profundas
Espiroguetas
Virales
Parasitarias

Neoplasicas

Carcinoma espinocelular
Carcinoma basocalular
Melanoma

Sarcomas

Linfoma cuténeo de célulasT y B
Tumores anexiales

Tumores metaslisicos

Traumdticas
Pasquirdrgicas
Posradicas

Por presidn

Por congelamiento
Quemaduras
Facticia

Miscelanea

Paniculitis

Vasculitis livedoide

Pipderma gangrenoso

Sarcoldosis

Liquen plano erosivo

Erupcién fija por drogas sindrome de Sweel
Fascitis eosinofilica

Fuente: Ramos et al*®.

3.5.1 Ulceras cutaneas.

La existencia de diversas etiologias de las Ulceras cutaneas, hace que
un buen diagndstico diferencial sea esencial, para que la elaboracion de un
plan de cuidados de enfermeria y la planificaciéon del tratamiento sea el
adecuado para cada tipo de ulceracion.

Segun el tiempo transcurrido en el proceso de cicatrizacion, se pueden

diferenciar en®4°:

« Ulceras agudas: Cuando la evolucion en la cicatrizacién no supera las
seis semanas.

« Ulceras crénicas: Se encienden como Ulceras crénicas, cuando existen
alteraciones de los mecanismos de cicatrizacion produciéndose asi, una

evolucion en la cicatrizacién que supera las seis semanas.
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Segun la etiologia, las Ulceras se clasifican en:

« Ulceras por presion (UPP): Las Ulceras por presion son lesiones de la
piel y de los tejidos subyacentes a consecuencia de una presion
mantenida entre las protuberancias 6seas y una superficie de apoyo.
Esta presion provoca un bloqueo de la microcirculacién apareciendo en
la zona una degeneracion de los tejidos como resultado de la hipoxia
tisular®36442,

 Ulceras iatrogénicas: Aparecen como consecuencia de presién o friccion
derivados de la utilizacion de algun dispositivo médico como sondas
vesicales, mascaras de BIPAP o CEPAP, sondas nasogastricas, etc.
6,36,43

 Ulceras neuropaticas: Su origen se debe a la accion sobre los tejidos, de
estimulos lesivos (mecanicos, térmicos 0 quimicos), como consecuencia
de la pérdida de la sensibilidad del paciente, secundaria a ciertas
patologias o afecciones como la diabetes mellitus, espina bifida, o las
lesiones nerviosas periféricas®3°4.

« Ulceras malignas: Las Ulceras malignas estan asociadas a una
tumoracion de la piel, de sus estructuras vasculares y linfaticas por la
progresion, metastasis o recidiva de la tumoracion. La quimioterapia y
radioterapia pueden afectar al tejido circundante, por lo que no tienen
buen prondstico en la cicatrizacion®3**°.

« Ulceras vasculares: Se originan como consecuencia de una insuficiencia
en el sistema circulatorio, que puede ser una insuficiencia arterial o una

insuficiencia venosa, y éstas a su vez agudas o crénicas®®.

La alteracion en el sistema circulatorio, altera el proceso de cicatrizacion,
de ese modo, se incrementa la posibilidad de recidivas y/o la cronicidad de la

Ulcera®®. Las llceras vasculares se clasifican en:

= Ulceras arteriales o isquémicas: La causa de estas Ulceras es la
isquemia como consecuencia de una insuficiencia sanguinea
arterial. En las Ulceras arteriales se diferencian diversas
etiologias: arteriosclerosis, la disminucion de la luz vascular
(tromboangeitis obliterante o Enfermedad de Biierger) y Ulcera de

Martorell o hipertensiva®®*®47,
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Las Ulceras arteriales se localizan por lo general en el
tercio inferior del miembro inferior, en las prominencias éseas y
los pies. Las caracteristicas que presenta son®*"484°:
— Ausencia de exudado o es escaso.
— Ausencia de edema.
— El dolor es intenso, incluso en reposo.
— Piel fria, palida, brillante, fragil, seca y con ausencia de vello.
— El pulso pedio esta disminuido o ausente.

= Ulceras venosas o de éxtasis: el origen mas frecuente de las
Ulceras venosas es un retorno venoso sanguineo deficiente. Las
Ulceras venosas pueden clasificarse segun su etiologia en:
Ulceras varicosas (insuficiencia valvular venosa), Ulceras estética
(fallo en la bomba muscular venosa de la pantorrilla), Ulceras
postflebiticas (tromboflebitis), siendo estas ultimas las de peor
prondstico™ 464748,

La localizacion mas frecuente para las Ulceras vasculares es el
tercio inferior del miembro inferior, en el area perimaleolar, con mayor
frecuencia en el area supramaleolar interno; aunque pueden
localizarse en cualquier zona del tercio inferior del miembro inferior si
la ulceracion ha sido originada por traumatismos. Las caracteristicas
que presenta son*®46:47:48.

— Exudado moderado o abundante.

— Bordes definidos y brillantes.

— Presencia de edema.

— Presencia de eczema, dermatitis e hiperpigmentacion en la

piel circundante.

— Dolor moderado, excepto ante la presencia de infeccion.

— Pulso pedio conservado.

Ulceras mixtas: En la etiologia de estas Ulceras cutaneas, coinciden
patologias venosas y arteriales. No obstante, autores como Soldevilla
et al, afirman que la existencia de las Ulceras mixtas, se debe a un

inadecuado diagndstico diferencial®“®.
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3.5.2 Ulcera venosa.
3.5.2.1 Epidemiologia.

En las ulceras de los miembros inferiores, entre el 70 y el 80 % de las
Ulceras se corresponden con una etiologia venosa. La prevalencia es del 0,8 al
0,5%, y su incidencia aumenta cada afo, entre 2 y 5 casos nuevos por mil
personas™°.

I’! la incidencia de las Ulceras en

Citando a Gonzalez-Consuegra et a
miembros inferiores en pacientes mayores de 14 afos es del 0,16% (0,09% en
las Ulceras venosas, el 0,06% en las ulceras mixtas, 0,013% de las Ulceras

arteriales y el 0,53% de las ulceras del pie diabético).

Demogréficamente, la incidencia de las Ulceras en los miembros
inferiores afecta principalmente a mujeres de entre 60 y 80 afios de edad. No
obstante, el 22% de los pacientes debutan con una ulcera antes de los 40 afios

y el 13% antes de los 30 afios de edad®.

La ulcera cutanea de etiologia venosa con tendencia a la cronicidad, se
asocia con una serie de problemas biopsicosociales y econdmicos que afectan

de manera negativa en la calidad de vida de los pacientes®.
3.5.2.2 Factores de riesgo.

Existen diversos factores de riesgo, extrinsecos e intrinsecos que

incrementan en la persona, el riesgo de originarse una Ulcera venosa®>*:

« Edad. Aumentando el riesgo a partir de los 40 afios de edad.
* Sexo. Mayor prevalencia en mujeres.

» Embarazo.

* Inmovilidad y sedentarismo.

* Obesidad.

e Fractura de pierna.

* Venas varicosas.

* Antecedentes familiares de venas varicosas.

e Trombosis de venas profundas.

* |nsuficiencia venosa cronica.
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* Funcion disminuida o fallo en la bomba muscular venosa de la
pantorrilla.

» Hipertension venosa

* Ocupacion laboral. Tanto en la bipedestacion prolongada como trabajos

sedentarios.
3.5.2.3 Fisiopatologia.

Como se ha indicado anteriormente, la etiologia con mayor incidencia en
las Ulceras de la extremidad inferior corresponde a una etiologia venosa,

siendo la insuficiencia venosa la principal responsable®®*°,

El retorno venoso del miembro inferior, es el principal mecanismo
implicado fisiopatologia de la ulcera vascular venosa. La insuficiencia venosa
compromete a las venas superficiales, venas perforantes, venas profundas y

las a valvulas venosas®®*°.

La insuficiencia venosa, genera un estasis vascular en el interior de las
venas dilatadas y varicosas, responsable del estancamiento de la sangre;
causando dermatitis por estasis, una hipertension venosa y la muerte celular
por la hipoxia tisular, que desemboca en la aparicion de una ulceracion. La

insuficiencia venosa, puede producirse por >%34°0-7¢:

* La disfuncion de las valvulas venosas de las venas superficiales,
profundas, perforantes o de las venas superficiales y profundas.

e Obstruccion del flujo sanguineo. Por ejemplo, por la formacién de un
coagulo o la formacion de placas de ateroma.

» Disfuncion de la bomba muscular venosa de la pantorrilla, que impulsa la
sangre al corazén ayudando a superar la fuerza de la gravedad. Esta
bomba muscular disminuye la presién hidrostatica en el interior de las
venas (presion ejercida entre los miembros inferiores y la auricula
derecha del corazoén). Al caminar, el paquete muscular se contrae y
ejerce presion sobre las venas profundas, provocando una caida de la

presion venosa hasta su estado fisiologico.

La insuficiencia venosa crénica, como se ha dicho anteriormente,
genera un estasis vascular que da lugar a una extravasacion de elementos

presentes en el torrente sanguineo al espacio intersticial.
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Todo esto, da lugar a la estimulacion continuada en el tiempo de
procesos inflamatorios, incrementando el riesgo de la aparicion de
lipodermatoesclerosis (alteracibn que combina &reas de induracion,
paniculitis esclerosante, con atrofia epidérmica, fibrosis, hipo o
hiperpigmentacion, ademas de otros signos de atrofia cutdnea como la
pérdida de foliculos pilosos, etc.) y calcinosis. Tanto la
lipodermatoesclerosis como la calcinosis, afectan negativamente a las

tlceras venosas, contribuyendo a la cronicidad de éstas®®3.

En la literatura, encontramos autores como Lippman y Goldin, Piry y
cols. y Enoch y cols., y méas recientemente, Woliina y cols.>®, que demuestran
en sus respectivos estudios la presencia de calcificacion subcutanea en las
Ulceras por insuficiencia venosa de larga evolucion; lo que contribuye a la

cronicidad y recidivas de las Ulceras.

3.5.2.4 Tratamiento de las Ulceras venosas infectadas con bacterias en

biopelicula.

La complicacibn que ocurre con mayor frecuencia en las Ulceras
vasculares venosas, son las infecciones, como consecuencia del deterioro en
la integridad cutdnea y los efectos nocivos en el organismo de los factores
psicosociales que predisponen a las infecciones en la persona.

Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa son dos de los
microorganismos que con mayor frecuencia se aislan en los cultivos realizados
en las Ulceras vasculares con tendencia a la cronicidad. Esto puede deberse a
la capacidad de formacion de las biopeliculas que ofrecen a los
microorganismos, entre otros beneficios, una mayor resistencia antibiética. De
tal manera, enfermeria debera comenzar el tratamiento para la restauracion
tisular, eliminando la biopelicula, para asi abordar la infeccion y concluir con
una cicatrizacion 6ptima. Para ello, se debe tener en cuenta la relacion entre el

tejido esfacelado y una biopelicula.

Las biopeliculas son estructuras microscopicas, por lo tanto, no pueden
ser observadas a simple vista; no obstante, pueden crecer lo suficiente como
para apreciarse. Entre las biopeliculas y el tejido esfacelado puede haber un
vinculo, a pesar de las caracteristicas diferenciadas entre ambas. El tejido
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esfacelado se observa en el lecho de las heridas como una capa de tejido
muciforme o en bandas de aspecto fibroso, amarillento o blanquecino. Las
biopeliculas sin embargo, tienen un aspecto mas brillante, asemejandose al

aspecto de un gel®*>°,

La relacion entre las biopeliculas y el tejido esfacelar, aunque no ha sido
completamente definido, radica en la accion que poseen las biopeliculas en la
formacion de esfacelo fibrinoso tras la estimulaciéon de los procesos de
inflamacion. Por lo tanto, la presencia de esfacelos, podria indicarnos de la
presencia de una biopelicula. No obstante, uno de los métodos mas fiables
para confirmar la presencia o ausencia de una biopelicula bacteriana, es
realizar un cultivo microbiolégico. Ante la necesidad de méas investigaciones
sobre las biopeliculas y los agentes que interfieren en éstas, la prevencion de
las infecciones por microorganismos formadores de biopeliculas (a través del
uso de apodsitos (actualmente, se utilizan apésitos de plata), la gestién del
exudado y el uso de antimicrobianos por via tdpica contra las bacterias
planctonicas), es beneficiosa tanto para una correcta cicatrizacion como para el

paciente en los aspectos biopsicosociales®*?>*,

Ademas de las variables fisicas que pueden influir en la aparicion de las
Ulceras vasculares venosas, existen las variables psicosociales. Estas variables
psicosociales pueden interferir en el proceso de cicatrizacion, incrementando
considerablemente la tendencia a la cronicidad y futuras recidivas en las

Ulceras vasculares venosas.

En base a lo expuesto hasta ahora, podemos deducir que enfermeria
debe conocer la relacion entre factores psicosociales y el sistema inmune
humano; para asi, poder realizar una adecuada planificacion de cuidados de

enfermeria holistica.
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3.6 Relacion entre factores psicosociales, estrés vy sistema

inmunitario.
3.6.1 Concepto de estrés.

Existen mdltiples definiciones de estrés desde 1936, fecha en la que
Seyle®>*® definia el estrés por primera vez como “la respuesta inespecifica del

organismo a toda exigencia hecha sobre él”.

Segun la definicion de Chrousos®’, el estrés es “un estado de falta de
armonia o una amenaza a la homeostasis. La respuesta adaptativa puede ser
especifica, o generalizada y no especifica. Asi, una perturbacion en la
homeostasis resulta en una cascada de respuestas fisiologicas vy
comportamentales a fin de restaurar el balance homeostatico ideal”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*®*® define el estrés como “el
conjunto de reacciones fisioldgicas que prepara al organismo para la accion”.

Martinez et al®®°°

sefialan que es estrés es “un problema que radica en
los requerimientos de la modernidad, concentrada en la obtencion de
resultados al margen de sus consecuencias sobre la calidad de vida, y por
ende en la salud fisica y mental de las personas afectadas”.

McEwen®’ “

el estrés puede ser definido como una amenaza real o
supuesta a la integridad fisiolégica o psicolégica de un individuo que resulta en
una respuesta fisiologica y/o conductual. En medicina, el estrés es referido
como una situacion en la cual los niveles de glucocorticoides y catecolaminas

en circulacién se elevan”.
3.6.2 Factores biopsicosociales y estrés.

Ante la presencia de una Uulcera crbénica, ademas de la alteracion
biolégica, aparecen factores psicosociales como aislamiento social,
disfunciones familiares/sociales, temor, ansiedad, disfunciones sexuales,
factores econdmicos, dolor, etc., que pueden afectar negativamente a calidad
de vida de la persona y al sistema inmune, pudiendo retrasar la cicatrizacion y

por tanto, el retraso en la restauracion de la integridad cutanea® 2.

Estas variables caracteristicas en una lesion croénica, si se mantienen

durante un gran periodo de tiempo, incrementan notablemente el riesgo de un
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deterioro en la capacidad de adaptacion, disminucion de la capacidad de

afrontamiento y sufrir distrés emocional®®-°%2,

La calidad de vida, segun la definicién de la OMS®, es “el completo
estado de bienestar fisico, mental y social, y ho solamente como la ausencia de
la enfermedad”. Para Gonzalez-Consuegra et al, citando a Schwartzmann y
Ramirez’?, la calidad de vida se define como “el valor asignado a la duracion de
la vida en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas,
sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus

secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud”.

Ayarra et al®, publicaron en 2012 un estudio sobre la calidad de vida
percibida por los pacientes con Ulceras vasculares cronicas pudiendo
demostrar el efecto de éstas en la calidad de vida de los pacientes. En los
resultados se puede observar que el 26% refiere una buena calidad de vida,

55% calidad de vida regular y un 19% mala calidad de vida®.

El estrés es una respuesta funcional que constituye un mecanismo de
alerta, para preparar al organismo ante la presencia de un agente estresor

(fisico o psicosocial 0 una combinacion entre ambos) y poder responder a éste.

Los agentes estresantes pueden ser fisicos como dolor, traumatismos,
infecciones (agudas o crénicas), temperaturas extremas, cirugias, hemorragia,
etc.; o psicoldgicos y sociales como: ansiedad, dificultades en las actividades
de la vida diaria, emociones intensas, etc. ya que la las ulceras vasculares
venosas ejercen una gran tension en el paciente, afectando a la vida social y
familiar, la autoimagen personal y a las actividades de la vida diaria (por
ejemplo en el hecho de tener que acudir al centro de salud a realizarse las

curas o el posible absentismo laboral®®®°.

Ademas de los cambios en el estado de alerta, la respuesta al estrés
produce otros cambios en el organismo como el incremento de la frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria, la elevacion de los niveles sanguineos de
glucosa, leucocitos, hematies y plaguetas, dilatacion de los vasos sanguineos
coronarios y del aparato musculo-esquelético produciéndose sin embargo una
constriccién de los vasos sanguineos encargados de la irrigacién sanguinea

visceral, etc. ©>°,
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El estrés se puede clasificar en®>%"%;

» Eustrés: Se considera como el nivel optimo de estrés. Nos permite e
incentiva a adaptarnos a los cambios (ambientales, fisicos, psiquicos,
etc.), a realizar las actividades de la vida diaria adecuadamente, e
incentivarnos a afrontar retos®>%%"°,

» Distrés: Se define como el estrés patolégico estrés cronico. Surge tras el
mantenimiento en el tiempo de la sobreestimulacion del estrés,
provocando malestar (fisico y psicoldgico) en la persona.

El distrés constituye un factor de riesgo en diversas patologias
como por ejemplo patologias del sistema cardiovascular, en el deterioro
del sistema inmunitario, etc. y en alteraciones psicosociales como
dificultades familiares y/o sociales, disfunciones sexuales, alteraciones
emocionales como depresion, ansiedad, temor, irritabilidad, bajo

rendimiento académico y/o laboral, etc. >>°861.69.70,

El organismo pone en marcha la respuesta al estimulo estresante mediante:

e Sistema simpatico y la médula suprarrenal, mediante la liberacion
principalmente de catecolaminas (adrenalina y norepinefrina) para
responder activamente al estimulo estresor®>®""*.

» Sistema hipotalamo-hipdfisis-corteza suprarrenal (CRH-ACTH-Cortisol).
Se produce una liberacién de una serie de hormonas que estimulan la
hipofisis, el hipotdlamo y la corteza suprarrenal, liberandose
principalmente glucocorticoides (cortisol, andrégenos, etc.) y mineral
corticoides (aldosterona) que mantienen y prolongan en el tiempo las
acciones de la respuesta activa de las catecolaminas ya
iniCiada529’55’62’65’66'67'72.

3.6.3 Relacion entre estrés y sistema inmune.

Como se ha descrito anteriormente, ante una situacion de estrés la
hipdfisis es estimulada. La hipofisis a su vez, estimula al resto de glandulas
implicadas generando una cascada hormonal que finaliza con la secrecién en
el torrente sanguineo de las catecolaminas adrenalina y noradrenalina. Esto

provoca en el organismo hipertension y taquicardia?®->°6%6566:67.72
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El sistema inmunolégico también se ve afectado, ya que hipofisis,
estimula a la corteza suprarrenal, produciéndose una liberacién de cortisol. El
cortisol posee varias funciones como generar un estado de alerta y vigilia,
activa los procesos antiinflamatorios, analgésicos e inmunosupresores,

etc.29’62’66’72’73.

Para la realizacibn de este trabajo, destacamos las propiedades
iInmunosupresoras que posee el cortisol. El organismo, ante la necesidad de
defensa de un peligro externo, activa un mecanismo de ahorro de energia, (se
prioriza la defensa ante el peligro externo antes que la defensa de un peligro

interno), llevado a cabo por el cortisol.

Esta inmunosupresiéon, puede dejar a los pacientes en un estado de
vulnerabilidad, incrementando considerablemente el riesgo de que se produzca
una proliferacion de microorganismos como virus y bacterias; dando lugar a

patologias como dolores musculares, febriculas, cansancio, infecciones, etc.

Ademés de las propiedades inmunosupresoras, los glucocorticoides
afectan negativamente a las heridas, retrasando la fase proliferativa y la fase
de remodelacion tisular en el proceso de cicatrizacion. Por esta razén, el estrés
cronico puede resultar perjudicial para la salud de la persona, retrasando el
proceso de cicatrizacibn y por ende, la restauracion de la integridad

cutanea?®%°¢,

Si asumimos como una realidad mas que demostrada que la enfermeria
es una disciplina holistica que aborda las dimensiones bioldgicas, psicologicas
y sociales, el papel de enfermeria en el tratamiento del estrés, es de suma
importancia para realizar un plan de cuidados integral, adecuado a las
necesidades de cada paciente (necesidades cognitivas, conductuales,

somaticas, etc.).

Existen diversas estrategias de abordaje en el tratamiento del estrés y
en la prevencion del mismo, destacando, la administracion de farmacos,
establecimiento de metas a corto plazo en la curacién de la ulcera vascular,
enseflanza de mecanismos de afrontamiento, asesoramiento, escucha activa,

técnicas de relajacion, la respiracion abdominal o la relajacion muscular
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profunda, que activan el sistema parasimpatico del sistema nervioso autonomo,

disminuyendo gradualmente el nivel de estrés®.

Las técnicas de relajacién poseen una ventaja a mas largo plazo, ya que
la relajacibn actia como entrenamiento para el organismo, ante futuras

situaciones de estrés minimizando las reacciones negativas®" %6,

Como ya se ha mencionado anteriormente, los profesionales de
enfermeria son los responsables de las curas y; ademas, las infecciones son
las complicaciones potenciales mas frecuentes en las Ulceras vasculares®®. Las
infecciones retrasan la cicatrizacion de las Ulceras vasculares venosas, de ahi
la importancia de estudiar los aspectos relacionados con las infecciones para

poder manejar las infecciones de manera eficaz.

3.7 Infeccion.

La infeccion se puede definir como la colonizacién, establecimiento y
multiplicacion de microorganismos en un huésped, potencialmente expuesto a
sufrir dafios producido por esos microorganismos. Segun el origen, localizacion

y etiologia de la infeccion, ésta se clasifica de diversos modos:
Segun el origen pueden ser’®:

» Infeccién endogena: EI microorganismo patdégeno se encuentra en
el organismo en simbiosis con el huésped como comensal (por
ejemplo la flora normal de la piel y mucosas) y en un momento
determinado desencadena la enfermedad debido a un aumento
de la virulencia del microorganismo o un estado de debilidad
inmunologica del huésped como ocurre, por ejemplo, en
situaciones de estrés.

* Infeccidbn exdgena: El microorganismo patdgeno penetra en el
huésped desde el exterior. Segun el mecanismo de penetracion
del microorganismo en el huésped, se clasifican en:

= Microorganismos sin capacidad de penetracion: No
precisan atravesar el epitelio para ejercer su accion

patogena. Producen toxinas liberadas por la lisis de la
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bacteria. Ejemplos: Bacillus anthracis, Bordetella pertusis,
Staphilococcus aureus.

= Microorganismos con capacidad de penetracién pasiva:
Atraviesan el epitelio por mecanismo pasivo, como a través
de la picadura de wun artrépodo vector, heridas,
guemaduras o alteraciones de la flora normal. Por ejempilo:
Yersinia pestis, Pseudomona aeruginosa.

= Microorganismos con capacidad de penetracion activa:
Internalizacion de los microorganismos a través de un
mecanismo semejante a la fagocitosis: endocitosis. La
endocitosis es un proceso celular por el que las células
introducen en su interior moléculas grandes o particulas
englobandolas en una invaginacion de la membrana

citoplasmatica. Por ejemplo: Neisseria gonorrhoeae.
Segun su localizaciéon™:

Existen infecciones que debutan como infecciones locales y finalizan con
una infeccion sistémica y viceversa. Aun asi, podemos clasificar las infecciones

segun su localizacién como:

* Local: afectan a un determinado tejido, 6rgano o sistema.
» Sistémica: suele producirse la difusion mediante diferentes vias
como por ejemplo linfatica o hematologica (bacteriemia),

afectando a multiples tejidos, 6rganos o sistemas.
Segun su etiologia se clasifican en:

» Infecciones puras: producidas por una sola especie de
microorganismos patdgenos.
* Infecciones mixtas: producidas por varias especies de
microorganismos patdgenos. A su vez se clasifican en:
= Concomitantes: la accién patdgena de los microorganismos
suceden simultaneamente.
» Consecutivas: a la accion patdégena inicial de wun
microorganismo, le siguen las acciones patdgenas de los

demas microorganismos.
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Cuando el sistema inmunitario humano se encuentra debilitado como
consecuencia del estrés, temor o ansiedad, y la barrera primaria de la piel no
esta integra debido a la destruccion de la integridad cutdnea, se dan las
condiciones Optimas para la aparicion de bacterias oportunistas. Esta
colonizacion de bacterias oportunistas se manifiesta a través de la infeccion en

la zona lesionada®®"®.

3.7.1 Biopeliculas.

Los microorganismos creadores de biopeliculas son muy variados:
hongos, protozoos, bacterias, etc. Sin embargo, las bacterias son los
microorganismos mas hallados en las biopeliculas. En la naturaleza, mas del
99% de las bacterias crean y viven en las biopeliculas. El National Institute of
Health estima que hasta un 80% de las infecciones humanas estan
relacionadas con las biopeliculas y estan presentes hasta en un 60 % de las
heridas crénicas o en heridas de dificil cicatrizacion y un 6% en las Ulceras

agUdaS 54,76,77,78.

La presencia de las biopeliculas en las ulceras de larga evolucion, ha
ganado aceptacion en los ultimos afios ya que podria explicar el porqué de un

retraso en la cicatrizacion’.

El tratamiento de eleccion para combatir la infeccion es la
antibioticoterapia. En la revision bibliografica, se han hallado diversos

estud i0854,76,80,81,82,83,84

, que mantienen la hipétesis de que las biopeliculas
bacterianas son las responsables de las infecciones bacterianas crénicas y/o
recidivantes y afirman que la resistencia antibiotica que se presentan en las
infecciones bacterianas como por ejemplo de Pseudomonas aeruginosa o

Staphylococcus aureus se debe a las biopeliculas creadas por estas bacterias.

La resistencia antibiética encontrada en bacterias en biopeliculas es
considerablemente mayor que la resistencia presentada por los
microorganismos que carecen de una biopelicula. Ademas, la presencia de una
biopelicula bacteriana en la zona lesionada, retrasa la cicatrizacion con el

55828385 por esta razén, es

consiguiente retraso en la integridad cutanea
importante la eliminacion de las biopeliculas mediante otros tratamientos como

por ejemplo, el propuesto en una guia publicada por la compafia Smith &
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Nephew®, a través de la presentacién de un caso clinico, se concluye que, con
el aposito Acticoat® Flex 3, se elimina la biopelicula y se controla la carga

bacteriana eficazmente.

Phillips et al®® definen las biopeliculas como “comunidades microbianas
complejas que contienen bacterias y hongos. Los microorganismos sintetizan y
secretan una matriz de proteccion que adhiere firmemente la biopelicula a una

superficie bidtica o abidtica” (bioldégicas o en superficies inertes).

En la naturaleza, las bacterias viven bajo dos estados: bacterias de libre
flotacion (bacterias plancténicas) y bacterias en biopeliculas (bacterias sésiles).
La formacion de biopeliculas, es una estrategia de adaptacion ya que la
biopelicula ofrece a los microorganismos: proteccion frente a agentes adversos,
incrementa la disponibilidad de nutrientes, reduce la posibilidad de
deshidratacion y posibilita la transferencia de material genético (ADN

bacteriano)®’.

Aungue la composicion de las biopeliculas puede variar segun los
microorganismos presentes, por lo general, la biopelicula estda compuesta de
una matriz tridimensional compuesta mayoritariamente por agua y sustancias
poliméricas extracelulares o exopolisacaridos (polisacaridos, acidos nucleicos y

estructuras proteicas, etc.)>> 70808889,

Las biopeliculas deben entenderse como una unidad, puesto que a
pesar de convivir en una misma matriz, colonias de una sola especie
bacteriana o varias especies bacterianas (biopelicula mixta), las colonias de
microorganismos se comunican entre si mediante el “Quorum Sensing” (0

autoinduccién o comunicacion célula-célula)tt>*89-90:9%,

La accion del “Quorum Sensing” es activada en funciéon de la densidad
celular mediante sefiales quimicas, que emplean para comunicarse entre las
colonias de microorganismos para organizarse en la matriz y actuar como una
unidad, presentando una mayor resistencia, patogenicidad (capacidad para
causar enfermedad) y virulencia (grado de patogenicidad) frente a las

amenazas®®%?,

En el dia a dia las biopeliculas estan presentes, ademas de en la

naturaleza, pueden encuentrarse en multiples objetos comunes del dia a dia,

54



siendo inocuos para el ser humano, incluso pueden ser beneficiosos, como por
ejemplo las biopeliculas de lactobacilos presentes en la vagina, encargados de
disminuir el pH vaginal y previniendo de esa manera la colonizacién por
microorganismos patégenos. Sin embargo, también pueden ser nocivos para la
salud, afectando negativamente a la calidad de vida de los pacientes;
encontrandose ademas en diversos dispositivos médicos como catéteres,
sondas, implantes y demas fomites hospitalarios ocasionando graves

problemas de salud*#+%,

Las bacterias crean las biopeliculas en los tejidos vivos traumatizados y
en presencia de tejido necroético (quemaduras, heridas, Ulceras cronicas, etc.).
Las infecciones con biopelicula son evidentes en las heridas cronicas, por
ejemplo, las Ulceras venosas, las cuales pueden permanecer sin cicatrizar
durante afios debido al inadecuado suministro de sangre en la zona ulcerada, y
la ineficacia del huésped para eliminar la infeccion por multiples factores como
la inmunodeficiencia, secundaria a los factores psicosociales derivados de la
Ulcera vascular venosa (temor, estrés y ansiedad), y los multiples factores que
brinda la biopelicula a las colonias de microorganismos como la resistencia

antibiética y el aumento de la virulencia™"®%*.

Si la biopelicula se estabiliza, los microorganismos podran prolongar
indefinidamente la fase inflamatoria de la cicatrizacion, retrasando el proceso

de la cicatrizacién dando lugar a la cronificacién la herida® "%,

3.7.2 Formacion de la biopelicula.

La formacion de las biopeliculas es un proceso dinamico, en la que se

distinguen distintas fases*!’":8081:94.96.97.98.

 Fase de acondicionamiento. En esta fase, los componentes
organicos de los tejidos forman una cubierta en la superficie cuyo
objetivo es la prevencidon de la aproximacion de bacterias u otros
microorganismos neutralizando la carga excesiva de la superficie.
Estos componentes organicos pueden servir de alimento para los
microorganismos, acondicionando la superficie para la siguiente
fase, la adhesion.

» Fase de adhesion.
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= Adhesion reversible. La adhesion comienza mediante la
aproximacion inicial de los microorganismos en un proceso
denominado  adsorcion. En este  proceso, los
microorganismos plancténicos forman una capa que se
adsorbe a la superficie acondicionada mediante fuerzas de
atraccion electrostéaticas pudiendo liberarse de ésta, ya que
los microorganismos se adhieren por cortos periodos de
tiempo.

Esta fase depende directamente de las
caracteristicas  fisico-quimicas de la  superficie
acondicionada (mecanismos de quimiotaxis, hidrofobicidad,
hidrofilicidad, rugosidad, etc.) y de las caracteristicas
bacterianas, los flagelos (apéndice mévil que proporciona
la capacidad de movimiento del microorganismo), y las
fimbrias o pilis (apéndices mas cortos y abundantes que
los flagelos, que permiten a los microorganismos la fijacion
a las superficies y la transferencia de ADN), que ayudan a
las bacterias a superar las fuerzas fisicas (fuerza de van
der waals).

= Adhesion irreversible. Durante esta fase, las bacterias
producen polisacaridos adherentes para fijarse haciendo
gue la adhesién sea irreversible. Una vez afianzados a la
superficie, contindan la colonizacibn mediante la
multiplicacion de células Dbacterianas, creando
microcolonias.
Fase de sintesis de matriz extracelular y maduracion. Una vez
adheridas las bacterias a la superficie, comienzan a secretar los
exopolisacéaridos que componen la matriz de la biopelicula.
También se inician los cambios fenotipicos en la colonia
bacteriana para adaptarse a la biopelicula, proceso activado en
funcidn de la densidad celular minima, llevado a cabo mediante el
“Quorum  Sensing™t*899091  sdoptando  la  estructura
tridimensional gracias a las macrocolonias y creandose canales

de circulacién para el agua, los nutrientes y los productos de
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desecho de las colonias, lograndose asi, la maduracion de la
matriz.

En esta etapa de maduracién, se comienzan a producir
células plancténicas en la capa mas externa debido a la densidad
bacteriana alcanzada gracias a la replicacion y muerte de las
bacterias.

* Fase de dispersion. En esta fase, las células planctonicas creadas
en la anterior fase que se encuentran en la capa mas externa,
pueden escapar de la biopelicula, pudiendo asi diseminarse,

colonizando nuevas superficies.

Attachment Growth Detachment |

Figura 3.7. Ciclo vital de las biopeliculas. Fuente: Stoodley et al®.
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4. METODOLOGIA
4.1 Diseno.

Estudio cualitativo, tipo Estudio de Caso.
4.2. Sujeto del estudio.

El sujeto de estudio es un varon de 46 afios de edad que acude a la
consulta del centro de salud, presentando una ulcera vascular venosa
localizada en el tercio medio anterior del miembro inferior izquierdo de larga

evolucion.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realizé en un Centro de Salud perteneciente a la Region
de Murcia, en el periodo desde el 16 de Septiembre al 3 de Noviembre del afio
2013.

4.4 Procedimiento de recogida de informacion.
4.4.1. Fuente de informacion.
Como fuente de informacidén hemos utilizado los siguientes instrumentos:

» Entrevista personal de enfermeria

« Examen fisico del paciente.

* Observacion directa.

* Registros en OMI-AP de evoluciéon enfermera.

» Historia clinica.

* Busqueda bibliografica en las siguientes Bases de datos: CUIDEN,
PubMed, Medline, Nursing Consult, Elsevier, SciElo, Cochrane,
Elservier, LILACs. Utilizando los descriptores: Ulcera vascular,
biopelicula, sistema inmunitario, estrés, factores biopsicosociales,
enfermeria holistica.

* Libros especializados, manuales y guias, protocolos, y revistas
publicadas destinadas a enfermeria: Enfermeria clinica, Gerokomos,

Index de enfermeria, Metas de enfermeria y Atencion Primaria.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos comenzd con la autorizacion del paciente tanto

para la recogida de datos personales como para la realizacion de fotos y del

responsable del servicio para la realizacion del estudio. Durante todo el

proceso se ha garantizado la confidencialidad de los datos. Las fotos realizadas

guardan la confidencialidad del paciente ya que no figura ninguna resefa de

identificacion del sujeto de estudio.

La recogida de la informacion se realizé en una secuencia de tres fases:

Accediendo a la historia clinica del paciente a través de los
registros enfermeros en OMI-AP (Oficina Médica Informatizada
para Atencion Primaria). Se realizd una revision de la historia
clinica extrayéndose los datos: antecedentes personales vy
familiares como alergias, antecedentes quirlrgicos, patologias
cronicas, medicacion, motivo de consulta, resultados de las
pruebas diagnosticas realizadas como analiticas sanguineas y
cultivos microbiolégicos, exploraciones y examenes realizados,
evolucion médica y el registro de las actividades, intervenciones y

seguimientos de los cuidados enfermeros.

Realizando una entrevista personal al paciente, llevada a cabo en
un momento acordado con el paciente. Con los datos obtenidos
en la entrevista personal, los indicadores empiricos y las
exploraciones pertinentes, realizamos la valoracién de enfermeria
en base a los 11 patrones funcionales de Gordon'® y a

continuacion, realizamos un plan de cuidados individualizado.

Por ultimo, se realiz6 la revision de la evidencia cientifica en las
bases de datos y documentos anteriormente mencionados. Se
realizd una lectura exhaustiva de los articulos encontrados y
seleccionados de acuerdo con los objetivos del estudio. En cuanto
a la estrategia y limites de la busqueda bibliografica, no se aplicé

ningun limite en el idioma ni por grupos de edad.
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4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia
enfermera. Una vez realizada la valoracién del paciente en base a los 11
patrones funcionales de Gordon'®, se procedi6 a la obtencién del diagnéstico
enfermero principal (segtn la taxonomia NANDA'®), mediante la realizacién de
una red de razonamiento (mediante el Modelo Area) de priorizacion diagnostica
de los diagnésticos enfermeros. Una vez obtenido el diagnéstico enfermero
principal, se establecieron unos objetivos (segun la Clasificacion de Resultados
Enfermeros (NOC)'®? y unas intervenciones NIC (segln la Clasificacién de
intervenciones Enfermeras (NIC)*®. Tras la ejecucién de las actividades de
enfermeria, se realizaron tres seguimientos de los objetivos NOC establecidos
en el disefio del plan de cuidados enfermeros, con el fin de investigar la
efectividad de las actividades realizadas en base a las intervenciones

enfermeras NIC seleccionadas.

Tras la revision exhaustiva de los datos extraidos de la revision
bibliografica de la evidencia cientifica, los articulos fueron clasificados y
seleccionados segun la relevancia de la informacién y los criterios de interés y

objetivos del trabajo.
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5. RESULTADOS.

Paciente varén, de cuarenta y seis
afos de edad que acude a consulta
presentando una ulceracion vascular
venosa localizada en el tercio medio
anterior del miembro inferior izquierdo de
larga evolucion. El paciente nos comenta
gue a la edad de siete afos le atropelld
un autobus, sufriendo una lesién en el
miembro inferior izquierdo con pérdida de
sustancia. Acude al centro de salud
refiriendo que se estda realizando él
mismo las curas, pero comenta que no
consigue que la ulceracion se cure
adecuadamente. El paciente refiere dolor

y observamos en la valoracion un olor

maloliente proveniente de la Ulcera.

Imagen 5.1: Ulcera vascular venosa. Fuente:
Elaboracion propia.

El paciente no tiene antecedentes de diabetes mellitus ni de
hipertension arterial. No tiene alergias medicamentosas conocidas. El paciente
mide 175 cm, su peso es de 89 kg con lo que su IMC es de 29'061 kg/m?
(sobrepeso grado Il). Tensién arterial sistolica de 125 mmHg y tension arterial
diastolica de 87 mmHg y frecuencia cardiaca de 65 latidos por minuto. Es
exfumador desde hace mas de un afio. Antecedente de pterigion en el ojo

derecho, con tratamiento quirargico y odinofagia.

5.1 Valoracién por patrones de Marjory Gordon 1%,

Patron 1: percepcién-manejo de la salud.

Varon de 46 afios, con buena higiene personal, es independiente para
realizar todas las actividades basicas de la vida diaria. Exfumador desde hace
2 anos. No tiene alergias medicamentosas conocidas. No padece diabetes ni
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hipertension, su problema de salud es secundario la pérdida de sustancia en el
tercio medio anterior de la pierna izquierda consecuencia del atropello sufrido
en su nifiez manifestado por dos Ulceras vasculares venosas. No toma
medicacion crénica aunque toma Ibuprofeno para reducir el dolor. Se le
prescribe antibidtico de amplio espectro durante un mes y medio debido a la

infeccion que presenta en la herida.

Patrén 2: nutricional-metabdlico.

El paciente mide 175 cm, su peso es de 89 kg con lo que su IMC es de
29'061 kg/m? (sobrepeso grado Il) asi que sobrepasa el peso ideal. Realiza 5
comidas al dia, con una ingesta de liquidos de 1500 ml y una ingesta al dia de
unas 2000 calorias, aunque reconoce que hay dias que pica entre horas. No
refiere problemas en la boca ni problemas para comer. Con respecto la piel,

presenta alteraciones en la integridad cutanea, en la cicatrizacion y edema.

Patrén 3: eliminacion.

La eliminacion urinaria e intestinal es normal en cuanto a todos los
aspectos. Realiza deposiciones con una consistencia y color normales, con una
frecuencia de 5 veces a la semana. Las caracteristicas de la orina entran
dentro de la normalidad. Presenta olor maloliente por lo que se le realiza el dia
6/9/2013 un exudado de la herida y se manda a laboratorio para realizarle un
cultivo, en cuyo resultado observamos que se aislan 5 bacterias diferentes:
Alcaligenes spp., Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis, tras lo cual, se le prescriben
antibioticos durante un mes y volveremos a realizarle otro cultivo trascurrido el

mes.

Patrén 4: actividad ejercicio.

Tension arterial sistélica de 125 mmHg y tension arterial diastdlica de 87
mmHg y frecuencia cardiaca de 65 latidos por minuto. No realiza ningun tipo de
deporte aunque sale a pasear una hora al dia aproximadamente. Trabaja en
una cafeteria por lo que esta muchas horas de pie y cargando peso. El ocio se

lo dedica a su familia y a los amigos.
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Patrén 5: sueno-descanso.

El suefio es reparador. Duerme 8 horas al dia con un horario de suefio
regular. No duerme siestas. No ronca ni padece apnea de suefio.

Patrén 6: cognitivo-perceptivo.

El paciente esta totalmente orientado. Sabe leer y escribir. No presenta
alteraciones cognitivas. No presenta alteraciones perceptivas. No presenta
alteraciones de la conducta. Refiere dolor localizado en la ulceracion.

Patrén 7: autopercepcidon-autoconcepto.

El paciente no presenta problemas conductuales. Verbaliza comentarios
negativos con respecto al aspecto de su pierna debido a las cicatrices y la
curacion ineficaz de la herida. Siente temor ante el posible rechazo de otros.
Busca siempre la intimidad para descubrirse la herida procurando ensefar la

pierna solo a su enfermera y a su médico.

Patrén 8: rol-relaciones.

Convive en familia junto con su pareja y sus dos hijas. Tiene mucho
apoyo por parte de su familia y le ayudan en todo lo posible tanto en las curas
realizadas en casa como animicamente. No sufre tension del rol de cuidador.

No pertenece a grupos o asociaciones.

Patrén 9: sexualidad-reproduccion.

Este hombre esta en edad fértil. Utiliza un método anticonceptivo de

barrera (preservativo) en sus relaciones sexuales.

Patrén 10: tolerancia al estrés.

No consigue relajarse y al hacerle la entrevista le notamos algo nervioso.
Verbaliza preocupacion y ansiedad por la curacién de la tlcera. Refiere estrés
por situaciones anteriores con respecto a las Ulceras que remiten y reaparecen

de nuevo.

Patrén 11: valores y creencias.

El paciente se encuentra satisfecho con su vida rodeada de toda su

familia y con la ayuda que necesita. Practica religion Catolica.
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5.2 Valoraciéon OMI-AP.

Nombre
N.H.C
Episodio

PROTCCCLO

Fecha Nacimiento
PIERNA INFECCION

Edad 46 Afos

Curso Descriptive  1/10/2013 PATRON 01: PERCEP. DE LA SALUD Profesional
~ Percep. de salud (Ad.) Valoracién generat
|
Peso 89 Talla 175 IMC 29.061 Temp
TAS 125 TAD 87 FC. 65 FR
Hig. personal Buena Hig. vest./arreglo Adecuado Vacunas  Incompleta
iHig. boca Adecuada Hig./seg. vivienda Buena Percep. salud Normal
|Cenductas saludatles: interés Si Conocimiento Inadecuada
Prob . /salud Si Habitos téxicos No
Tipe problema Otros Tabaco No
Nivel cuidados Adecuada Alcohol No
Conocimientos Inadecuaca Drogas No
| Actitud Ruena Café exc.  No
Tto. farma.[nt] Si Adhesion tto Adecuada Automedicacion No
Ind. terap. Si Adhesion ind Si Alergias No
Actitud terapia Interés Ejercicio Si
Riesgo laboral  No Ocio Si
Accidentes No Alimentacion Adecuada
Ingr. hospital  No N° Ingresos Causa
COMENTARIOS:
RESULTADO Patrén alterade
Nombre
N.H.C Fecha Nacimiento Edad 46 Afios
Episodio PIERNA INFECCION
Curso Descriptivo  1/10/2013 PATRON 02: NUTRIC.-METABOLICO Profesional
N utricion-Metabdl. (Ad) Valoracién generat
Peso 89 Talla 175 IMC 29,061 Temp
Comidas/dia 5 Lugar comidas Casa Horario fijo  gi
lAhm. adec. [nt] Si Liquido/dia (ml.) 1500 Calorias/dia 2000
| Prob. Boca No Prob. Dieta No Otros Problem No
|
Caries No No equilibrada No Sint. disgest. No
Ulceras No Insuficiente No Dependencia No
| Inflamacion No Entre horas No Inapetencia No
| Lact. escasos No Alt. peso No
1 Prob. Comer  No Cena abundan No Intole. alimen No
Masticar [nt]  No Come s/hambre No
Pr. tragar No Dieta especifica  No Sedentarismo No
Sonda NG No Dieta restrictiva No
Nof‘\‘b\'\ 20 Estade nutricional Normal Vitaminas No
i
; Alt. Piel Si
| Alt. integridad Si Sig. rascado No Palidez No
Frag. capilar No Dermatitis No Edemas Si
Def. hidratacion Si Prurito No Cicatrizacion Si
Calor al tacto No Frialdad No Enrojecimiento No |

\
|
!
; COMENTARIOS:

RESULTADO

Patrén alterade
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Nombre

N.H.C

Episodio

Curso Descriptivo

INTESTINAL
Deposic./sem.

Dolor defecar
Dolor abdomen
Dist. abdomen

Sangre heces

Flatulencia

[URINARIA

Micciones/dia

Problemas miccion
i Incontinencia
Disuria
Escozor
Retenciones
Globo vesical
Goteo

CUTANEA

Sudor copioso

Olor corporal

COMENTARIOS

Nombre

N.H.C

Episodio

Curso Descriptivo

Problemas eliminacion

Prob. eliminacion cuténea

PROTOCOLO

Fecha Nacimiento
ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Edad 46 Anos

E LIMINACION (Adulto)

" ACTIV.-EJERCICIO (Adulto)

iTAS 125

iDef. motoras No
|

|Def. sensorial No
\Def. emacional No

Sint. Respiratorios
Tos ineficaz
Disnea
Cianosis
Ortopnea
Ruidos respiratorios

Borthel ¢

ACTIVIDAD LABORAL:

co

Estudiante
Ama de casa
EJERCICIC/OCIC
Paseo
Deporte

Act. de ocio

Aburrimiento

Desinterés ocio

COMENTARIOS

2/10/2013 PATRON 03: ELIMINACION Profesional
5 Consistencia Duras
No
No Incontinenc.[nt] No
No Fisuras No
No Fecalomas No
No Hemorroides No
No Ruidos intest. No
6 Caract. orina Normal
No
No
No Poliuria No
No Polaquiuria No
No Oliguria No
No Nicturia No
No
No
No Drenajes No
No Heridas exudativas No
RESULTADO  Patrén eficaz
Fecha Nacimiento Edad 46 Afos
ACTIVIDADES PREVENTIVAS
2/10/2013 PATRON 04: ACTIVIDAD-EJERCICIO Profesicnal
TAD 87 EE. 65
Dependiente No
Falta de recursos No
Falta conocim. No
No Sint. Fisicos No
No Cansancio excesivo
No Hipotonia muscular
No Inmovilizaciones
No Claudicacién intermitente
Pulsos periféricos
Backoc 0
N° horas/dia trabajo 8
Trabajador
Desempleado
si Horas/semana
Si 7
No
Si Amigos
No Incapaz ocio habitual No
No Incap. actividad habitual No
RESULTADO Patron eficaz
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Valoracion generat

Color Nort

Sist. de ayuda
Laxantes
Supositorios
Enemas

Ostomia

Sist. de ayuda

Absorbentes
Colector
Sonda vesical

Urostomia

Valoracion generat

Barreras ambientales
Parélisis, paresias

Prob. salud limitantes

Ne
No
No
No
Ko,ﬁ
| Incapacitado
Jubilado

Dias/semana

i 4

mal

No

No

No
No
No

F.R.

No

No



Nombre

N.H.C

Episodio

Curso Descriptivo

~ SUENO-DESCANSO

Horas suefo/dia

Siestas  No

‘Ronca

No

| Problemas con &l suefio

Pr. conciliar el suefo
Interrupciones suefio

Ayudas para dormir

Se levanta cansado

|Somnolencia

Alt. Descanso/Relajacion

COMENTARIOS

Nombre

N.H.C

Episodio

Curso Descriptivo

Nivel consciencia
Nivel instruccion
Alt. Cognitivas
Pr. exp. ideas

Pr. memoria

Dif. decisiones

‘ Alt. Perceptivas
Pr. visién
‘ Pr. audicién

| Tapon cera

Dolor  No

Tipo

| Locali.

| Alt. Conducta

Intranquilidad

COMENTARIOS

Medicamentos para descansar

Alteraciones en examen
Signos de cansancio

Alt. de la conducta

PROTOCOLO

Fecha Nacimiento
ACTIVIDADES PREVENTIVAS
2/10/2013 PATRON 05: SUENO-DESCANSO

Edad

(Adulto)

8 Lugar Casa
Minutos/dia
Apnea de sueno No

No
No
No
No

No
Ne

No

No
No

No

RESULTADO Patrén eficaz

PROTOCOLO

Fecha Nacimiento
ACTIVIDADES PREVENTIVAS
2/10/2013 PATRON 06: COGNITIVO-PERCEPTIVO

- COGNITIVO-PERCEP. (Ad.)

Orientado Si
Bachiller Puede leer Si
No
No Pr. lenguaje No
No Pr. concentrar No
No Sint. depresivos No
No
No
No
No Vertigo No
Intens.
Control
No
No Irritabilidad No

RESULTADO  Patrén eficaz
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46 Afos

Profesional

Confusién No

Cansancio No

Horas descanso/dia 8

Influye en sus actividades

Edad 46 Anos

Profesional

No

Valoracion general

Horario suefio regular
De:

A

Valoracion general

Mint mental
Puede escribir

Peiter

Pr. comprension
Fobias, miedos

Dif. aprender

Pr. olfato
Pr. gusto

Pr. sensi./tactil

Alt. activ

Agitacion

Si |



PROTOCOLO

Nombre
N.H.C Fecha Nacimiento Edad 46 Afos
Episodio ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Curso Descriptivo  2/10/2013 PATRON 07: AUTOPERCEPCION Profesional
AUTOPERCEPCION (Ad.) Valoracion general
Preb. autoestima Si Pr. con su imagen corporal Si
Verbalizaciones autonegativas Si Le preocupan los cambios Si
Expresiones de desesperanza No Miedo al rechazo de otros Si
Expresiones de inutilidad No Sent. negativo de su cuerpo Si
Pr. Conductuales No Otros Problemas No
Conducta indecisa No Fracasos, rechazos No
‘ Confusion No Amb. familiar desfavorable No
Det. de la atencion No Carencias afectivas No
i Irritabilidad No Insomnio No
| Agitacion No Dif. concentracion No
‘ Angustia No Ansiedad, depresion No
| Cambios Recientes No
| Tipo Son un problema No Influyen en:

Datos del Examen

| Imagen corporal Cuidado Rasgos personales Afimativo

Postura corporal Inseguridad Contacto visual Si Asertivo(5)/Pasivo(1)
‘ Patrén de voz Tranquilo Nervioso(5)/Relax(1)
| Cambios frecuentes estado animo No

| COMENTARIOS

RESULTADO  Patrén alterado -

PROTOCOLO

Nombre
N.H.C Fecha Nacimiento Edad 46 Anos
Episodio ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Curso Descriptivo  2/10/2013 PATRON 08: ROL-RELACIONES Profesional
ROL-RELACIONES (Adulto) Vatoracion generat
‘Conv:‘ve en: Unid. familiar Rol familiar Padre N° personas grupo fam
Convive con pareja Cambios domicilio [nt] No
Cuida de alguien Si Hijos “Tensicn o) coidadr No
|Depende de alguien No Alt. funcion del rol No
lRed apoyo familiar Adecuada Situacion vivienda Adecuada
iSituacién econémica Adecuada Situacion sociofamiliar Adecuada
‘F’n relacion social No ¢ Se siente solo? No
|Pr. relacién familiar No Comparte problemas Si
Pr. relacion laboral No
Pérdida seres queridos No
Conductas inefectivas No Duelo anticipado No
Expresién de culpa No Negacion pérdida No
i Tristeza prolongada No
|Pertenece a grupos/asociaciones No

i
| COMENTARIOS
o RESULTADO Patrén eficaz
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Nombre
N.H.C Fecha Nacimiento
Episodio ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Curso Descriptivo  2/10/2013

— SEXUALIDAD (Adulto)

CiCLO MENSTRUAL
Alt. en ciclo menstrual
Alt. cantidad
Alt. frecuen.
Alt. duracion

S. premenstrual

| MENOPAUSIA Edad

‘ Sequedad Sangrado

i REV. GINE.

; REV.URO. s;j
‘ REL. SEXUALES Si
i Dificultades No

| Inf. anticoncepcion Si
PROB. DE FERTILIDAD No

G A

PROB. IDENTIFIC. SEXUAL No

COMENTARIOS:

. RESULTADO Patrén eficaz

PATRON 09: SEXUALIDAD-REPROD.

Ed

Anticonceptivos

Satisfaccion (0/5)

PROTOCOLO

Edad 46 Afos

Profesional

ad menarquia

dias
dias

Dismenorrea

Periodicidad (meses)

Periodicidad (meses)

Si
4

Informacion E.T.S.

PROTOCOLO

Nombre

N.H.C

Episodio

Curso Descriptive

Fecha Nacimiento
ACTIVIDADES PREVENTIVAS
2/10/2013

ADA PTACION ESTRES (Adu.)

Cambios/Prob. impertantes No

Influencia (significativa) No
i Prob. en la adaptacién No
| Emociones inapropiadas No
1 Solucicnes inadecuadas

! Incapaz afrontar situacién

| Deficiente apoyo familiar

i Rechazo Ne
Intolerancia No

Psicosomatizacion No

| Estrés: Sensacién actuz! Si
‘ Desencadenantes conocidos Si

(LEsta normalmente tenso? No

|Estrategias adaptacion estrés
Sistemas de apoyo
Ayudas para relajacion

Técnicas de relajacion

Verbaliza preocupacion por la curacion de la Ulcera

|
} Medicamentos/drogas
} COMENTARIOS

RESULTADO Alto riesgo de alteracién

PATRON 10: ADAPTACION AL ESTRES
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Edad 46 Afios

Profesional

Tipo
(En qué influye?
Rechazolretraso at. sanitaria
Negacion problemas evidentes
Minimiza los sintomas

Preocupacién excesiva/prolongada

Comunicacion limitada

Ayuda poco satisfacteria

nteriores

Prob. en la resolucion

Comentar
Profesionales

Tolerancia al estrés Si

Vatoracién general

| Al percibidas

Sofocos

Ultima rev.
Motivo Secrecion en el peng
Barrera
Cont. de riesgo Si
Si

Valoracién general

No

No




PROTOCOLO

Nombre
N.H.C Fecha Nacimiento Edad 46 Afos
Episodio ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Curso Descriptivo  2/10/2013 PATRON 11: VALORES-CREENCIAS Profesional

VALORES CREENCIAS (Adul.) Valoracién general
i
PLANES DE FUTURO importantes Si Suele conseguir lo que quiere Si
¢ Qué le impoerta en la vida? Ve bien su futuro Si
¢ Contento con su vida? Si Ideas/creencias importantes Si
‘Conﬂictos/preocupacﬁones importantes No
| |
Terapias para su salud Si Conflicto con creecias No |

Pertenece a grupos/asociaciones No ¢ De qué tipo?

Conflicto/eposicion familiar No Es importante para él No
Practica alguna religién Si
Es importante en su vida Si Problemas para sus practicas No

| Le ayuda en sus problemas Si Conflicto/oposicion familiar No

| VALORACION FAMILIAR |
|
1

Valores/costumbres culturales Si Propias del Cristianismo
Ayuda en los problemas Si ‘
Creencias religiosas Si Cristianismo ‘
|OTROS ASPECTOS
Conflicto/preocupacion vida-muerte No Actitud Pasiva
Conflicto/preocup. sufrimiento-dolor No Actitud Aceptacién
Conflicto/preocupacion enfermedad Si Actitud Lucha

COMENTARIOS

RESULTADO Patrén eficaz

5.3 Escalas.

Cuadro 5.3.1: Test de Norton.

[ TEST DE NORTCN

Estado Fisico General Bueno [ Mediano [JReguler [ IMuy malo
Estado Mental Alerta J Apatico D Confuso D Estuporoso / Comatoso
Movilidad Total [ pisminuida (I Muy limitada [ nmovil
Actividad Ambulante D Camina con ayuda D Sentado D Encamado
Incontinencia Ninguna (] ocasional [ urinaria o fecal [ Urinaria + fecal

= — 58 o = Total puntos 20

Fuente: Extraido de OMI-AP.
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Cuadro 5.3.2: Test de Barthel.

TEST DE BARTHEL

BANO

VESTIDO

ASEQ PERSONAL
RETRETE

USQO DE LA ESCALERA
TRASLADO SILLON/CAMA
DEAMBULACION
MICCION

DEPOSICION

ALIMENTACION

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Continente

Centinente

Independiente

10

10

10

15

15

10

10

10

Gradoe de incapacidad

Total puntos 100

Fuente: Extraido de OMI-AP.

Cuadro 5.3.3: Test de Barber.

TEST DE BARBER

Marcar la casilia sélo si la respuesta es "Si"

D &Vive solo?

[ éNecesita de alguien que le ayude a menudo?

D élLe impide su salud salir a la calle?

D <Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

D ¢Hay més de dos dias a la semana que no come caliente?

[ ] éTiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?
[iLe supone mucha dificultad la conversacién porque oye mal?

D ¢Ha estado ingresado en el hospital en el (ltimo afio?

D £Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si misme?

Total contestaciones afirmativas

Fuente: Extraido de OMI-AP.
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Cuadro 5.3.4: Test de Katz.

TEST DE KATZ

Valera la independencia en las siguientes situaciones

LAVADO Dependiente si recibe ayuda en el aseo de mas de una parte del cuerpe o ayuda al entrar o salir de la bafera.

VESTIDO Dependiente si recibe ayuda para coger la ropa o penérsela, o permanece parcialmente vestido.

USO DEL RETRETE Dependiente si recibe ayuda para ir, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal.

MOVILIZACION Dependiente si recibe ayuda para entrar en la cama y salir de ella o se sienta y se levante de la silla con ayuda.
CONTINENCIA Dependiente si presenta incontinencia urinaria, fecal o ambas.

ALIMENTACION Dependiente si recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando sondas o fluidos intravenosos.

(No se puntia si recibe ayuda para cortar el pan o la carne)

[ VALORACION DEL iNDICE DE KATZ =

Independiente en todas las funciones.

Independiente en todas las funciones menos una.

Independiente en todas las funciones excepto lavado y otra més.

Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido y otra més.

Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro y otra mas.

Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro, la movilizacién y otra mas.
Dependiente de las seis funciones.

Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificables como C, D, Eo F.

Otros  Dependiente pero no clasificable en los estadios anteriores.

b i v i A 5 B il o Yl oo e -

Fuente: Extraido de OMI-AP.

Cuadro 5.3.5: Test de Pfeiffer.

TEST DE PFEIFFER

Marcar sélo las respuestas erréneas

[_]écudl es la fecha de hoy? (Dia, mes y afic)

] ¢Qué dia de la semana es hoy?

[_]éCudl es el nombre de este sitio?

[ écudl es su ndmero de teléfono? (Si no tiene la direccion)
] ¢Qué edad tiene?

[_] Digame su fecha de nacimiento

D ¢Como se llama el presidente del gobierno?

|:] &Como se llama el anterior presidente del gobierno?

E] Digame el abellido de su madre

D Reste de tres en tres desde veinte

Total respuestas erréoneas

Fuente: Extraido de OMI-AP.
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Cuadro 5.3.6: Test Minimental.

TEST MINIMENTAL

Edad del paciente
’_@ >65 afios 'O,\<=65 afios

ORIENTACION

Marcar sélo las respuestas correctas

¢Qué dia del mes es hoy? ¢En que lugar estamos?

¢Qué dia de la semana es hoy? ¢En que planta o piso?

¢En que mes estamos? ¢En que municipio?

¢En que estacidn del afio estamos? ¢En que provincia?

¢En que afio estamos? ¢En que pais?
FIJACION

Repita estas 3 palabras hasta que las aprenda: Peseta, Caballo, Manzana ..............ccccoeueveeeicennne
( 1 punto cada palabra correcta)

CONCENTRACIGON Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, écudntas le van quedando? .......cvecereieesiienes
( 1 punto cada célculo correcto hasta 5)

Repita estos ndmeros hasta que los aprenda: 5-9-2. Ahora digalos hacia atras.........c.cooveveeeeen.n.

( 1 punto cada nlmero correcto hasta 3)
MEMORIA

¢Recuerda las tres palabras que le he diCh0 @NtES? ......oe.eceeeeeeeeeeececec et ensteneseneenaransenenens

( 1 punto cada palabra correcta)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Marcar sélo las respuestas correctas
Mostrar un boligrafo. ¢Qué es esto?
Mostrar un reloj. éQué es esto?

Repita la frase: "En un trigal hay cinco perros”
Una manzana y una pera son frutas, éverdad?

¢Qué son el rojo v el verde?
£Qué son un perro y un gato?
Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad

A oro s | [PH A S0 T hI R o Eo i i b s o Sl e R L=

(Cada accién un punto 0-3)

Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase

Copie este dibujo:

PUNTUACION TOTAL MINIMENTAL TEST: 33

Resultado del test:

Fuente: Extraido de OMI-AP.
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Cuadro 5.3.7: Test del cuidador.

TEST DEL CUIDADOR

Marcar la casilla sélo si la respuesta es "Si"

D Tiene trastornos del suefio

[J &l cuidado de su paciente es poco practico (la ayuda le consume mucho tiempo y tarda en proporcionarse)
D El cuidado representa un esfuerzo fisico (hay que sentarlo o levantarlo de la silla)

D Le supone una restriccion a su vida anterior (la ayuda limita el tiempo libre y no puede hacer visitas)

D Ha habido modificaciones en su familia (ha roto la rutina familiar, falta de intimidad,...)

] cambios en los planes personales (rechazo de trabajos, imposibilidad de vacaciones,...)

D Existen otras exigencias de tiempo por parte de otros miembros de la familia.

D Ha habido cambios emocionales.

D Existen comportamientos del pac. que resultan molestos (incontinencia, dif. para recordar las cosas, acusa a los demas de quitarles las cosas,...)
I:l Le duele darse cuenta de lo mucho que ha cambiado comparado a como era antes.

D Ha habido modificaciones en su trabajo.

[_] €l enfermo es una carga econémica.

(] La situacién le ha desbordado totalmente.

Total respuestas afirmativas (4]

Fuente: Extraido de OMI-AP.

5.4 Diagnésticos .

Patrén 1: percepcion-manejo de la salud.

(00078) Manejo inefectivo régimen terapéutico r/c déficit

conocimientos m/p elecciones ineficaces para cumplir tt° prog prevencion y no

realizar acciones para reducir los factores de riesgo.

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un

régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que

es insatisfactorio para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

Dominio 1: Promocién de la salud. Clase 2: Gestion de la salud.

(00004) Riesgo de infeccion r/c destruccién tisular y aumento de la

exposicién ambiental y déficit de conocimientos.

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos

patogenos.

Dominio 11: Seguridad/proteccion. Clase 1: Infeccién.
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Patrén 2: nutricional-metabdlico.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion de la
circulacién y alteraciones del turgor m/p destruccion de las capas de la piel

(dermis).
Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.

Dominio 11: Seguridad/proteccion. Clase 2: Lesion fisica

Patrén 6: cognitivo-perceptivo.

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivo (por ejemplo biologicos, fisicos,

guimicos, psicolégicos) m/p informe verbal del dolor.

Definicion: Dolor agudo experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion real o potencial o descrita en tales términos; inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible y una duracion inferior a seis meses.

Dominio 12: confort. Clase 1: confort fisico.

Patrén 7: autopercepcidén-autoconcepto.

(00153) Riesgo de baja autoestima situacional r/c alteraciéon de la
imagen corporal y estados de enfermedad.

Definicion: Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia

valia en respuesta a una situacion actual (especificar).

Dominio 6: Autopercepcion. Clase 2: Autoestima.

Patrén 10: tolerancia al estrés.

(00070) Deterioro de la adaptaciéon r/c multiples agentes estresantes

m/p no aceptacion del estado de salud.
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Ainos Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00046 Deterioro de la integridad cutanea
Fecha de inicio  3/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 3110/2013
C.D. 046-2 Destruccion de las capas de la piel (dermis)
F.R. 00225 Alleracion de la circulacion
00249 Alteraciones del turgor (cambios de elaslicidad)
NOC: 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Valoracion: 2 Sustancialmente comprometido
Indicador: 110103 Elasticidad en el rango esperado Valoracion:
Indicador: 110104 Hidratacién en el rango esperado Valoracion
Indicador: 110110 Ausencia de lesion tisular Valoracion:
1103 Curacion de heridas: por segunda intencion
Valoracion: 3 Moderado
Indicador: 110302 Epitelizacion Valoracion
Indicador: 110309 Resolucion de la piel alterada circundante Valoracion
Indicador: 110318 Resolucion del tamaio de la herida Valoracion:
NIC
3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico

Actividad: 358412 Dar masaje alrededor de la zona afectada.
Aclividad: 358419 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas
Actividad: 358425 Aplicar un apdsito oclusivo limpio (Tegaderm o Duoderm), si es necesario.
Actividad: 358426 Aplicar antibiolicos topicos a la zona afectada, si procede.
3660 Cuidados de las heridas
Actividad: 366001 Despegar los apositos y limpiar los restos de la herida.
Actividad: 366006 Limpiar con jabon antibacteriano, si procede.
Actividad: 366014 Masajear la zona alrededor de la herida para estimular |a circulacion.
Actividad: 366019 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.
Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.
Actividad: 366024 Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Actividad: 366026 Ensenar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida.
4070 Precauciones circulatorias
Aclividad: 407004 Abstenerse de aplicar presian o realizar torniquetes en la extremidad afectada.
Actividad: 407005 Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la sangre.
Actividad: 407006 Evitar lesiones en la zona afectada

Aclividad: 407010 Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccién contra heridas de la zona afeclada
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Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 46 Anos Teléfono
Email
Diagndstico de enfermeria 00153 Riesgo de baja autoestima situacional
Fecha de inicio  4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 4/10/2013
F.R. 00528 Alteracian de la imagen corporal
00570 Estados de enfermedad
NOC 1205 Autoeslima
Valeracion: 4 Frecuentemente positive
Indicador: 120511 Nivel de confianza Valoracion:
1302 Superacion de problemas
Valoracién: 3 A veces manifestado
Indicador: 130204 Refiere disminucion de estrés Valoracion:
Indicador: 130205 Verbaliza aceplacion de la situacion Valoracion:
Indicador: 130213 Evita situaciones excesivamente esiresanles Valoracion
NIC: 5220 Potenciacidn de la imagen corporal

Actividad: 522020 Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad,

5240 Asesoramiento
Actividad: 524001 Establecer una relacion lerapéutica basada en la confianza y el respelo.

Actividad: 524002 Demostrar simpatia, calidez y aulenticidad.
Actividad: 524005 Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.
Actividad: 524007 Favorecer la expresion de sentimientos.
5400 Potenciacion de la autoestima
Actividad: 540003 Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.
Actividad: 540011 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para conltrolar una situacion.

Aclividad: 540027 Comprobar la frecuencia de las manifestacicnes negativas sobre si mismo.
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Anos Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00078 Manejo inefectivo régimen terapéutico
Fecha de inicio  4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 4/10/2013
CcD 078-1 Elecciones ineficaces para cumplir tlo./prog. prevencion
078-5 No realizar acciones para reducir los factores de riesgo
F.R 00750 Déficit de conocimientos
NOC: 1601 Conducta de cumplimiento
1609 Conducta terapéulica: enfermedad o lesion

NIC:

Valoracion: 4

1813

Valoracion: 5

4360

4920
5602

6610

Frecuentemente manifestado

Indicador: 160901
Indicador: 160906
Indicador: 160911

Cumple las precauciones recomendadas Valoracién: 2

Evita conductas que polencian la patologia Valoracion:

Supervisa los cambios en el estado de enfermedad Valoracion.

Conecimiento: régimen de tratamiento
Extenso

Indicador: 181312 Ejecucion del procedimiento terapéulico Valoracion: 4

Modificacién de la conducta

Actividad: 436003 Fomenlar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.

Actividad: 438009 Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido tomadas
independientemente

Aclividad: 436011 Ayudar al paciente a identificar los mas pequefios éxitos producidos

Aclividad: 436036 Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes simples de la
habilidad o dedicacion.

Escucha acliva

Ensefianza: proceso de enfermedad

Actividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el procese de enfermedad
especifico.

Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad. si procede.
Aclividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

Aclividad: 560210 Comentar los cambios en el eslilo de vida que puedan ser necesarios para evilar futuras
complicaciones y/ o controlar el proceso de enfermedad.

Aclividad: 560215 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los efeclos secundarios de la
enfermedad, si procede.

Identificacion de riesgos
Actividad: 661002 Revisar el historial médico y los documenlos del pasado para determinar las evidencias de los
diagnosticos médicos y de cuidados actuales o anteriores
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Paciente
Edad 46 Ahos
Email

Diagnéstico de enfermeria
Fecha de inicio  4/10/2013

DIAGNOSTICO

FRs 00115
00750

NOC: 1103

Valoracion: 4

1807

1908

NIC: 3590

3660

Teléfono

00004

Fecha de cierre

Riesgo de infeccién

4/10/2013

Destruccion tisular y aumento de la exposicion ambiental

Déficit de conocimientos

Curacion de heridas: por segunda intencion

Suslancial
Indicador: 110302 Epitelizacion Valoracion
Indicador: 110318 Resolucion del tamano de la herida Valoracion:

Conocimiento: control de la infeccion
Indicador: 180702 Descripcion de los faclores que contribuyen a la transmision Valoracion:

Indicador: 180709 Descripcion del seguimiento de la infeccion diagnosticada Valoracion:

Deteccion del riesgo

Vigilancia de la piel

Aclividad: 359002 Observar su color, calor, pulsos, texlura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en las
extremidades.

Actividad: 359004 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel
Actividad: 358005 Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Actividad: 359006 Observar si hay infecciones, especialmente en la zonas edematosas.
Actividad: 359014 Instaurar medidas para evilar mayor deterioro, si es necesario.

Cuidados de las heridas

Aclividad: 366017 Aplicar un ungtiento adecuado a la piel/ lesion, si procede.

Actividad: 366018 Vendar de forma adecuada.

Aclividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Aclividad: 366026 Ensefar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de Ia herida.
Control de infecciones

Actividad: 654009 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
Actividad: 654013 Paoner en practica precauciones universales.

Actividad: 654014 Usar guanles segun lo exigen las normas de precaucion universal.
Actividad: 654024 Asegurar una lécnica de cuidados de heridas adecuada.

Aclividad: 654031 Administrar terapia de antibioticos, si procede.

Aclividad: 654035 Ensenar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00070 Deterioro de la adaptacién
Fecha de inicio 4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 4/10/2013
Cc.D. 070-3 No aceptacion del cambio del estado de salud
E:R: 00717 Multiples agentes estresantes
NOC: 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
Valoracién: 5 Siempre demostrado
Indicador: 160906 Evita conductas que potencian la patologia Valoracion: 3
Indicador: 160907 Realiza cuidados personales compatibles con la habilidad Valoracion: 3
NIC: 4360 Modificacion de la conducta

Actividad: 436005 Mantener una conducta coherente por parte del personal.

Aclividad: 436011 Ayudar al paciente a identificar los mas pequefos éxitos producidos.

5240 Asesoramiento

5250 Apoyo en toma de decisiones
Actividad: 525010 Proporcionar la informacion solicitada por el paciente

5602 Ensenanza: proceso de enfermedad
Aclividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico.

Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede.

Actividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
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5.5 Red de razonamiento de diagndsticos enfermeros.

00078 Manejo
inefectivo régimen

terapéutico r/c déficit de
conocimientos.

00153 Riesgo de baja
autoestima situacional r/c
alteracion de la imagen
corporal y estados de
enfermedad.

00046 Deterioro de la Ulcera

integridad cutanea r/c Vascular

alteracion de la

circulacion y alteraciones MM”

del turgor (cambios de |zquierdo. 00070 Deterioro de la

elasticidad). adaptacion ric
multiples agentes

x estresantes.

00004 Riesgo de
infeccion r/c destruccion
tisular y aumento de la
exposicion ambiental y
déficit de conocimientos.

00132 Dolor agudo r/c
agentes lesivo (por ejemplo
biologicos, fisicos, quimicos,
psicolégicos) m/p informe
verbal del dolor.

Figura 5.4: Red de razonamiento de diagnésticos enfermeros. Fuente: Elaboracién propia basado en
el Modelo Area.

El diagnostico principal es (00046) Deterioro de la integridad cutanea
r/c alteracion de la circulacion y alteraciones del turgor m/p destruccion de las
capas de la piel (dermis), ya que provoca mucho malestar en la persona, y
todas las actividades iran dirigidas a restaurar la integridad cutdnea y asi
solucionar los diagndsticos secundarios provocados por esta patologia como
son, por ejemplo, el dolor agudo, eliminar el riesgo de infeccion y el riesgo de

baja autoestima situacional y eliminar el deterioro de la adaptacion.

Otro diagndstico a tener en cuenta y dirigir las actividades es (00078)
Manejo inefectivo régimen terapéutico r/c déficit de conocimientos m/p
elecciones ineficaces para cumplir tt° prog prevencion y no realizar acciones

para reducir los factores de riesgo, ya que las elecciones ineficaces para
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cumplir tratamiento de prevencion y no realizar acciones para reducir los

factores de riesgo retrasan la curacion y cicatrizacion de la Ulcera vascular

provocando riesgo de infeccién, riesgo de baja autoestima situacional y

deterioro de la adaptacion ya que el paciente verbaliza preocupacion por la

larga evolucion de la Ulcera vascular.

5.6 Planificacién de diagndésticos enfermeros.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion de la circulacion

y alteraciones del turgor m/p destruccion de las capas de la piel (dermis).

5.6.1 NOC%?,

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Tabla 5.6.1.1: Indicadores NOC.

Indicadores Puntuacion | Puntuacion | Tiempo de
inicial diana consecucion

110103 Elasticidad en el rango 3 4 7 dias

esperado

110104 Hidrataciéon en el rango 4 5 7 dias

esperado

110110 Ausencia de lesion tisular 1 2 7 dias

Fuente: Elaboracién propia basado en NOC. (Escala indicadores: nunca manifestada (1),
raramente demostrado (2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre

manifestada (5)).
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(1103) Curacion de heridas: por segunda intencion.

Tabla 5.6.1.2: Indicadores NOC

Indicadores Puntuacion | Puntuacion | Tiempo de
inicial diana consecucion

110302 Epitelizacion 3 4 7 dias

110309 Resolucién de la piel 4 5 7 dias

alterada circundante

110318 Resolucion del tamarfio de 2 3 7 dias

la herida

Fuente: Elaboracién propia basado en NOC. (Escala indicadores: nunca manifestada (1),
raramente demostrado (2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre
manifestada (5)).

5.6.2 NIC%,

(3584) Cuidados de la piel: tratamiento topico.

358412 Dar masaje alrededor de la zona afectada.
358419 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
358425 Aplicar un apdsito oclusivo limpio (Tegaderm o Duoderm),

Si es necesario.

358426 Aplicar antibidticos topicos a la zona afectada si procede.

(3660) Cuidados de las heridas.

366001Despegar los apositos y limpiar los restos de la herida.
366006 Limpiar con jabén antibacteriano, si procede.

366014 Masajear la zona alrededor de la herida para estimular la
circulacion.

366019 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.

366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio
de vendaje.

366024 Comparar y registrar regularmente cualquier cambio

producido en la herida.
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» 366026 Enseiar al paciente o miembro de la familia a realizar la

cura de la herida.
(4070) Precauciones circulatorias.

* 407004 Abstenerse de aplicar presion o realizar torniquetes en la
extremidad afectada.

* 407005 Mantener una hidratacibon adecuada para evitar el
aumento de viscosidad de la sangre.

* 407006 Evitar lesiones en la zona afectada.

* 407010 Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccion

contra heridas de la zona afectada.

5.7 Ejecucién (Seguimientos en OMI-AP).

En primer lugar voy actuar sobre los sintomas agudos que aparezcan en
el paciente, tanto a nivel fisico como psicologico antes y durante la consulta y
las curas. El dolor es agudo y el paciente refiere buen control sintomatico

ayudado por el analgésico recetado por el facultativo.

Durante las primeras consultas (el dia 16/9/2013), notamos que la lesion
desprende un olor maloliente y se decide tomar unas muestras para cultivo
para microbiologia con resultado positivo. Observamos que se aislan 5
bacterias  diferentes:  Alcaligenes spp., Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis, tras lo cual,
se le prescriben antibidticos (Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mag,
Ciprofloxacino 500 mg y Torasemida 5 mg) durante un mes y volveremos a
realizarle otro cultivo trascurrido el mes. Ademas, en las curas, aplicaremos

Gentamicina en gotas sobre la lesién.

Para realizar las curas empezamos realizando la antisepsia de la lesion
realizando un lavado por arrastre mecanico con suero fisiolégico y Betadine
jabonoso® de la zona mas limpia a la zona mas sucia para evitar infecciones,
secando sin friccionar procurando no dejar humedad y detergente que pueda
alterar el tejido de cicatrizacidbn. A continuacién aplicamos las gotas de

Gentamicina y dejamos actuar unos minutos antes de aplicar el apdésito,
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Carbosorb®, que es un apdsito estéril de Carbén Activo adaptable, no adhesivo,
gue estd indicado en el tratamiento de lesiones de poco a intenso exudado,
especialmente en lesiones infectadas y/o que desprenden mal olor. Absorbe
bacterias y sustancias malolientes de la lesion que son retenidas por la capa
central de carb6n activo’®. Mientras esperamos a que la Gentamicina se
absorba, aplicamos Mephentol aceite® en el miembro inferior para proporcionar
una hidratacion adecuada. Una vez colocado el apdsito realizamos un vendaje

oclusivo. Realizaremos las curas cada dos dias.

Trascurrido un mes, se vuelve a tomar muestras de la Ulcera para
realizar un cultivo microbiolégico, con resultado positivo, observamos que aln
se aislan 2 bacterias diferentes: Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus
faecalis, tras lo cual el facultativo le prescribe un inyectable intramuscular de
Estreptomicina 1000mg. Volveremos a realizarle otro cultivo trascurrido un mes

(la préxima revision sera el 22/11/2013).

Las curas las realizaremos ahora realizando la antisepsia de la lesion
realizando un lavado por arrastre mecanico con suero fisioldégico y Betadine
jabonoso® de la zona mas limpia a la zona mas sucia para evitar infecciones,
secando sin friccionar procurando no dejar humedad y detergente que pueda
alterar el tejido de cicatrizacién y a continuacion aplicamos Iruxol Neo®, cuyos
principios activos son enzimas proteoliticas y un antibiotico del tipo
aminoglucésido, de tal manera que esta indicado en el desbridamiento de
tejidos necrosados en Ulceras cutaneas de pequefia extension de diversos
origenes y reduccion de la cantidad de bacterias superficiales'®. A
continuacién se coloca el apésito Biatain® Ag es un apésito antibacteriano
hidropolimérico con plata i6nica. Los iones de Plata son capaces de eliminar las
bacterias ya que dificultan la respiracion y la nutricibn bacteriana, inhiben su
reproduccién y alteran la funcionalidad de la pared de la bacteria. Biatain® Ag
es un aposito dos en uno, ya que controla el exudado y elimina la infeccion de
la herida®®%’. Una vez colocado el apésito, aplicamos Mephentol aceite® en el
miembro inferior para proporcionar una hidratacion adecuada y realizamos un

vendaje oclusivo. Realizaremos las curas cada tres dias.
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Durante todas las consultas, ponemos en practica la escucha activa y la
educacion sanitaria, permitiendo al paciente expresar sus sentimientos y

preguntas con respecto a su patologia.
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Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00046 Deterioro de la integridad cutanea
Fecha de inicie  3/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 3/10/2013
C.D. 046-2 Destruccion de las capas de la piel (dermis)
FR 00225 Alteracion de la circulacion
00249 Alteraciones del turgor (cambios de elaslicidad)
NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Valoracion: 2 Sustancialmente compromelido
Indicador: 110103 Elasticidad en el rango esperado Valoracion: 3
Indicador: 110104 Hidratacion en el rango esperado Valoracion. 4
Indicador: 110110 Ausencia de lesion tisular Valoracion: 1
1103 Curacion de heridas: por segunda intencion
Valoracion: 3 Moderado
Indicador: 110302 Epitelizacion Valoracién: 3
Indicador: 110309 Resolucion de la piel alterada circundante Valoracién: 4
Indicador: 110318 Resolucién del tamano de la herida Valoracion: 2
NIC
3584 Cuidados de la piel: tratamiento topica
Actividad: 358412 Dar masaje alrededor de |a zona afeclada
Actividad: 358419 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas
Aclividad: 358425 Aplicar un aposito oclusivo limpio (Tegaderm o Duoderm), si es necesario
Aclividad: 358426 Aplicar antibiéticos topicos a la zona afeclada, si procede
3660 Cuidados de las heridas
Actividad: 366001 Despegar los apositos y limpiar los restos de la herida.
Actividad: 366006 Limpiar con jabon antibacteriano, si procede
Actividad: 366014 Masajear la zona alrededor de la herida para eslimular la circulacion
Actividad: 366019 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede
Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Actividad: 366024 Comparar y registrar regularmente cualguier cambio producido en la herida
Actividad: 366026 Ensenar al paciente o miembro de la familia a realizar |a cura de la herida.
4070 Precauciones circulatorias
Aclividad: 407004 Abstenerse de aplicar presion o realizar lorniqueles en la extremidad alectada
Actividad: 407005 Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la sangre
Actividad: 407006 Evitar lesiones en la zona afectada
Actividad: 407010 Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccion conlra heridas de la zona afectada
SEGUIMIENTO 7/10/2013
cD 046-2 Deslruccion de las capas de la piel (dermis)
FR 00225 Alteracion de la circulacion

00249 Alteraciones del turgor (cambios de elaslicidad)
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Paciente

Edad 46 Anos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00046 Deterioro de la integridad cuténea
Fecha de inicio  7/10/2013 Fecha de cierre
NOC 1101 Integridad tisular. piel y membranas mucosas
Valoracion: 2 Sustancialmente comprometido
Indicador: 110103 Elasticidad en el rango esperado Valoracion:
Indicador: 110104 Hidratacion en el rango esperado Valoracion
Indicador: 110110 Ausencia de lesion tisular Valoracion
1103 Curacién de heridas: por segunda intencion
Valoracion: 3 Moderado
Indicador: 110302 Epitelizacion Valoracion
Indicador: 110309 Resolucién de la piel alterada circundante Valoracion:
Indicador: 110318 Resolucién del tamano de la herida Valoracion:
NIC:
3584 Cuidados de la piel: tralamiento lopico
Aclividad: 358412 Dar masaje alrededor de la zona afectada
Actividad: 358419 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas
Actividad: 358425 Aplicar un apésite oclusivo limpio (Tegaderm o Duoderm), si es necesario
Aclividad: 358426 Aplicar anlibiéticos l6picos a la zona afectada. si procede
3660 Cuidados de las heridas
Actividad: 366001 Despegar los apésitos y limpiar los restos de la herida
Aclividad: 366006 Limpiar con jabon antibacteriano, si procede
Aclividad: 366014 Masajear la zona alrededor de la herida para estimular la circulacion
Aclividad: 366019 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.
Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Aclividad: 366024 Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida
Aclividad. 366026 Ensefar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida.
4070 Precauciones circulalorias
Actividad: 407004 Abslenerse de aplicar presion o realizar lorniqueles en la extremidad afectada.
Aclividad: 407005 Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumenlo de viscosidad de la sangre
Aclividad: 407006 Evitar lesiones en la zona afeclada
Actividad: 407010 Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccion conlra heridas de la zona afectada
SEGUIMIENTO 21/10/2013
C.D 046-2 Destruccion de las capas de la piel (dermis)
FR 00225 Alteracion de la circulacion
00249 Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad)
NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Valoracion: 3

Moderadamente comprometido
Indicador: 110103 Elaslicidad en el rango esperado Valoracion

Indicador: 110104 Hidratacion en el rango esperado Valoracion
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Email

Diagnéstico de enfermeria

Fecha de inicio  21/10/2013

1103

Valoracion: 4

NIC
3584

3660

4070

SEGUIMIENTO
CD 046-2

F.R 00225
00249

NOC 1101

Valoracion: 4

1103

Valoracion: 4

B
rm
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sl
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Teléfono

00046

Indicador: 110110

Deterioro de la integridad cutanea

Fecha de cierre

Ausencia de lesion lisular

Curacion de heridas: por segunda intencién

Sustancial

Indicador: 110302
Indicador: 110309
Indicador: 110318

Epitelizacion
Resolucion de la piel alterada circundante

Resolucion del tamano de la herida

Cuidados de la piel: tratamiento tépico

Aclividad: 358412
Aclividad: 358419

Dar masaje alrededor de |la zona afectada.

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas

Aclividad: 358425 Aplicar un aposito oclusivo limpie (Tegaderm o Duoderm), si es necesario

Aclividad: 358426 Aplicar antibioticos topicos a la zona afectada, si procede.

Cuidados de las heridas

Actividad: 366001
Actividad: 366006
Actividad: 366014
Actividad: 366019
Actividad: 366023
Actividad: 366024
Actividad: 366026

Despegar los apodsitos y limpiar los restos de la herida.

Limpiar con jabon antibacteriano, si procede

Masajear la zona alrededor de |a herida para estimular la circulacion

Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.

Enseiiar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de |a herida.

Precauciones circulatorias

Actividad: 407004 Abstenerse de aplicar presion o realizar torniquetes en la extremidad afectada.

Valoracion:

Valoracion:
Valoracion:

Valoracion:

Actividad: 407005 Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la sangre.

Actividad: 407006

Evitar lesiones en la zona afeclada.

Actividad: 407010 Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccion conlra heridas de la zona afeclada.

28/10/2013

Destruccion de las capas de la piel (dermis)

Alteracion de la circulacion

Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad)

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Levemente comprometido

Indicador: 110103
Indicador: 110104
Indicador: 110110

Elasticidad en el rango esperado
Hidratacion en el rango esperado

Ausencia de lesion lisular

Curacion de heridas: por segunda intencion

Suslancial
Indicador: 110302

Epitelizacion
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00046 Deterioro de la integridad cutanca
Fecha de inicic  28/10/2013 Fecha de cierre
Indicador: 110309 Resolucion de la piel alterada circundante Valoracion
Indicador: 110318 Resolucion del tamano de la herida Valoracion:
NIC
3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico

Aclividad: 358412 Dar masaje alrededor de la zona afectada
Aclividad: 358419 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
Aclividad: 358425 Aplicar un aposito oclusivo limpio (Tegaderm o Duoderm). si es necesario.
Actividad: 358426 Aplicar antibidticos topicos a la zona afectada, si procede.
3660 Cuidados de las heridas
Actividad: 366001 Despegar los apésitos y limpiar los restos de la herida
Actividad: 366006 Limpiar con jabén antibacteriano, si procede.
Aclividad: 366014 Masajear la zona alrededor de la herida para estimular la circulacion
Aclividad: 366019 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.
Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Actividad: 366024 Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Actividad: 366026 Enseiar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida
4070 Precauciones circulalorias
Actividad: 407004 Abstenerse de aplicar presion o realizar torniquetes en la extremidad afectada.
Aclividad: 407005 Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la sangre
Aclividad: 407006 Evilar lesiones en la zona afeclada.

Aclividad: 407010 Insleuir al paciente y a la familia acerca de la proleccién contra heridas de la zona alectada.
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Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00153 Riesgo de baja autoestima situacional
Fecha de inicio ~ 4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 4/10/2013
F.R 00528 Alteracion de la imagen corporal
00570 Estados de enfermedad
NOC 1206 Autoestima
Valoracion: 4 Frecuenlemente positivo
Indicador: 120511 Nivel de confianza Valoracion:
1302 Superacion de problemas
Valoracion: 3 A veces manifestado
Indicador: 130204 Refiere disminucion de estrés Valoracion:
Indicador: 130205 Verbaliza aceptacion de la situacion Valeracion:
Indicador: 130213 Evita situaciones excesivamente estresantes Valoracion:
NIC 5220 Potenciacion de la imagen corporal
Actividad: 522020 Determinar las percepciones del paciente y de |a familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad.
5240 Asescramiento
Actividad: 524001 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respelo.
Actividad: 524002 Demostrar simpalia, calidez y autenticidad.
Actividad: 524005 Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.
Actividad: 524007 Favorecer la expresion de sentimientos
5400 Polenciacion de la autoeslima
Actividad: 540003 Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios
Actividad: 540011 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
Actividad: 540027 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negalivas sobre si mismo.
SEGUIMIENTO 7/10/2013
CcD. 1563-10 Fallo. rechazo
153-2 Alteracion de la imagen corporal
F.R. 00528 Alteracién de la imagen corporal
00570 Estados de enfermedad
NOC 1205 Autoestima
Valoracion: 4 Frecuentemente positivo
Indicador: 120511 Nivel de confianza Valoracion
1302 Superacion de problemas
Valoracion: 4 Frecuentemente manifestado
Indicador: 130204 Refiere disminucion de estrés Valoracion:
Indicador: 130205 Verbaliza aceplacion de la situacion Valoracion:
Indicador: 130213 Evita situaciones excesivamente estresantes Valoracion:
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Valoracion:

Valoracién
Valoracion

Valoracion

it
Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00153 Riesgo de baja autoestima situacional
Fecha de inicio  7/10/2013 Fecha de cierre
NIC 5220 Polenciacion de la imagen corporal
Aclividad: 522020 Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad
5240 Asesoramiento
Actividad: 524001 Eslablecer una relacion terapéulica basada en la confianza y el respelo
Actividad: 524002 Demoslrar simpatia, calidez y autenticidad.
Actividad: 524005 Disponer la inlimidad para asegurar la confidencialidad.
Aclividad: 524007 Favorecer la expresion de sentimientos.
5400 Potenciacion de la autoestima
Aclividad: 540003 Determinar la confianza del pacienle en sus propios juicios.
Aclividad: 540011 Mostrar confianza en la capacidad del pacienle para controlar una situacion.
Aclividad: 540027 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre si mismo
SEGUIMIENTO 21/10/12013
cD 153-10 Fallo, rechazo
153-2 Alteracion de la imagen corporal
F.R. 00528 Alteracion de la imagen corporal
00570 Eslados de enfermedad
NOC 1205 Autoeslima
Valoracién: 4 Frecuentemente positivo
Indicador: 120511 Nivel de confianza
1302 Superacion de problemas
Valoracion: 5 Siempre demostrado
Indicador: 130204 Refiere disminucion de estrés
Indicador: 130205 Verbaliza aceptacion de la siluacion
Indicador: 130213 Evila siluaciones excesivamenle estresantes
NIC: 5220 Potenciacion de la imagen corporal
Actividad: 522020 Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad.
5240 Asesoramiento
Aclividad: 524001 Establecer una relacion terapéulica basada en la confianza y el respelo.
Aclividad: 524002 Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.
Actividad: 524005 Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.
Actlividad: 524007 Favorecer la expresion de sentimientos.
5400 Potenciacion de la autoeslima
Actividad: 540003 Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.
Actividad: 540011 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
Aclividad: 540027 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre si mismo
SEGUIMIENTO 28/10/2013
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Aios Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00153 Riesgo de baja autoestima situacional
Fecha de inicio  28/10/2013 Fecha de cierre
cD 153-10 Fallo, rechazo
153-2 Alteracion de la imagen corporal
F.R 00528 Alteracion de la imagen corporal
00570 Estados de enfermedad
NOC 1205 Autoestima
Valoracién: 4 Frecuentemente posilivo
Indicador: 120511 Nivel de confianza Valoracion
1302 Superacion de problemas
Valoracion: 5 Siempre demostrado
Indicador: 130204 Refiere disminucion de estrés Valoracion
Indicador: 130205 Verbaliza aceplacion de la situacion Valoracion
Indicador: 130213 Evita situaciones excesivamente estresantes Valoracion
NIC 5220 Potenciacion de la imagen corporal
Actividad: 522020 Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de la imagen corporal
frente a la realidad.
5240 Asesoramiento
Actividad: 524001 Establecer una relacion terapéulica basada en la confianza y el respelo
Actividad: 524002 Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.
Actividad: 524005 Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.
Actividad: 524007 Favorecer la expresidn de sentimienlos.
5400 Polenciacion de la autoestima

Actividad: 540003 Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Actividad: 540011 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para conltrolar una situacion.

Actividad: 540027 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre si mismo.
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Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Afios Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00078 Manejo inefectivo régimen terapéutico
Fecha de inicio  4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 411012013
C.D. 078-1 Elecciones ineficaces para cumplir tlo./prog. prevencién
078-5 No realizar acciones para reducir los factores de riesgo
F.R 00750 Déficit de conocimientos
NOC: 1601 Conducta de cumplimiento
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesiéon

Valoracion: 4 Frecuentemente manifestado

Indicador: 160901 Cumple las precauciones recomendadas. Valoracion:
Indicador: 160906 Evita conductas que polencian la patologia Valoracion: 4
Indicador: 160911 Supervisa los cambios en el estado de enfermedad Valoracion: 4
1813 Conocimiento: régimen de tratamiento
Valoracion: 5 Extenso
Indicador: 181312 Ejecucion del procedimiento terapéutico Valoracion: 4

NIC 4360 Medificacion de la conducta
Actividad: 436003 Fomenlar la suslitucion de habitos indeseables por habites deseables.
Actividad: 436009 Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido tomadas
independientemente.
Aclividad: 436011 Ayudar al paciente a identificar los mas pequefos éxitos producidos.

Aclividad: 436036 Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes simples de la
habilidad o dedicacion

4920 Escucha activa
5602 Ensefanza: proceso de enfermedad
Actividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad

especifico

Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede

Aclividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

Aclividad: 560210 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/ o controlar el proceso de enfermedad

Actividad: 560215 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los efeclos secundarios de la
enfermedad. si procede

6610 Identificacién de riesgos

Aclividad: 661002 Revisar el hislorial médico y los documentos del pasado para determinar las evidencias de los
diagnésticos médicos y de cuidados actuales o anteriores

SEGUIMIENTO 71102013
cD 078-1 Elecciones ineficaces para cumplir tto./prog. prevencion
078-5 No realizar acciones para reducir los factores de riesgo
FR 00750 Déficit de conocimientos
NOC: 1601 Conducla de cumplimiento
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
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Paciente
Edad 46 Ahos

Email

Diagnéstico de enfermeria

00078

Fecha de inicio ~ 7/10/2013

Teléfono

Manejo inefectivo régimen terapéulico

Fecha de cierre

Valoracion: 4 Frecuentemente manifestado
Indicador: 160901
Indicador: 160906

1813
Valoracion: 5

NIC: 4360

4920
5602

6610

SEGUIMIENTO

c.D 078-1
078-5

F.R 00750

NOC: 1601
1609

Valoracion: 5

1813

Valoracion: 5

Indicador:

160911

Cumple las precauciones recomendadas Valoracién: 3
Evita conductas que potencian la patologia Valoracién:
Supervisa los cambios en el estado de enfermedad Valoracion: 4

Conocimiento: régimen de tratamiento

Extenso

Indicador: 181312

Ejecucion del procedimienlo terapéutico Valoracién: 4

Modificacion de la conducta

Actividad:
Actividad:

Actividad:
Actividad:

436003
436009

436011
436036

Escucha activa

Fomentar la suslitucién de habitos indeseables por habites deseables

Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido tomadas
independientemente.
Ayudar al paciente a identificar los mas pequerios éxitos producidos

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes simples de la
habilidad o dedicacion.

Ensenanza: proceso de enfermedad

Actividad:

Aclividad:
Aclividad:
Aclividad:

Actividad:

560201

560206
560207
560210

560215

Evaluar el nivel aclual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico
Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, si procede

Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

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

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los efectos secundarios de la
enfermedad, si procede

Identificacion de riesgos
Actividad: 661002 Revisar el historial médico y los documentos del pasado para determinar las evidencias de los

21/10/2013

diagnosticos medicos y de cuidados actuales o anlericres

Elecciones ineficaces para cumplir tto./prog. prevencion

No realizar acciones para reducir los factores de riesgo

Déficit de conocimientos

Conducla de cumplimiento

Conducla terapéulica; enfermedad o lesion

Siempre demostrado

Indicador:

160901

Indicador: 160906
Indicador: 160911

Cumple las precauciones recomendadas Valoracion: 4
Evita conductas que poltencian la patologia Valoracion: 5
Supervisa los cambios en el estado de enfermedad Valoracion: 4

Conocimiento: régimen de tralamiento

Exlenso

Indicador: 181312

Ejecucion del procedimiento terapéutico Valoracion: 5
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Paciente
Edad 46 Anos

Email

Diagnostico de enfermeria

—

00078

Fecha de inicio  21/10/2013

NIC 4360

4920
5602

6610

SEGUIMIENTO

c.D. 078-1
078-5

FR. 00750

NOC 1601
Valoracion: 4

1609

Valoracion: 5

1813

Valoracion: 5

NIC 4360

-
-

—
Historial de Planes de cuidados

Teléfono

Manejo inefectivo régimen terapéutico

Fecha de cierre

Modificacién de la conducla

Aclividad:
Aclividad:

Aclividad:
Aclividad:

436003
436009

436011
436036

Escucha activa

Fomenlar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.

Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido tomadas
independientemente.
Ayudar al paciente a idenlificar los mas pequefios éxitos producidos.

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes simples de la
habilidad o dedicacion.

Ensefianza: proceso de enfermedad

Aclividad:

Aclividad:
Actividad:
Aclividad:

Aclividad:

560201

560206
560207
560210

560215

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

Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede.
Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

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

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los efeclos secundarios de la
enfermedad, si procede.

Identificacion de riesgos
Aclividad: 661002 Revisar el historial médico y los documentos del pasado para determinar las evidencias de los

28/10/2013

diagnosticos medicos y de cuidados actuales o anteriores

Elecciones ineficaces para cumplir tto./prog. prevencion

No realizar acciones para reducir los factores de riesgo

Deéficit de conocimientos

Conducta de cumplimiento

Frecuentemente manifestado

Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

Siempre demostrado

Indicador: 160901
Indicador: 160906
Indicador: 160911

Cumple las precauciones recomendadas Valoracion: 3
Evita conductas que potencian la patologia Valoracion: 4
Supervisa los cambios en el estado de enfermedad Valoraciéon: 5

Conocimiento: régimen de tratamiento

Extenso

Indicador: 181312

Ejecucion del procedimiento terapéulico Valoracion: 5

Modificacién de la conducla

Actividad:
Aclividad:

Aclividad:
Aclividad:

436003
436009

436011
436036

Fomentar la sustitucion de habilos indeseables por habitos deseables

Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido lomadas
independientemente.

Ayudar al paciente a idenlificar los mas pequenos éxitos producidos.

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando sistematicamente los componentes simples de la
habilidad o dedicacion.
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Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 46 Afos Teléfono

Email

Diagndstico de enfermeria 00078 Manejo inefectivo régimen terapéutico
Fecha de inicio  28/10/2013 Fecha de cierre

4920 Escucha acliva

5602 Ensenanza: proceso de enfermedad

Actividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad

especifico.

Actividad: 560208 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad. si procede

Actividad: 560207 Evitar las promesas lranquilizadoras vacias.

Aclividad: 560210 Comentar los cambios en el eslilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras

complicaciones y/ o controlar el proceso de enfermedad

Actividad: 560215 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los efectos secundarios de la

enfermedad, si procede.

6610 Identificacion de riesgos

Actividad: 661002 Revisar el hislorial médico y los documentos del pasado para determinar las evidencias de los

diagnoslicos médicos y de cuidados actuales o anteriores
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Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00070 Deterioro de la adaptacion
Fecha de inicio  4/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 4/10/2013
C.D. 070-3 No aceptacion del cambio del estado de salud
FR 00717 Maltiples agenles estresantes
NOC 1609 Conducta terapéulica: enfermedad o lesion
Valoracion: 5 Siempre demostrado
Indicador: 160906 Evita conductas que potencian la patologia Valoracion: 3
Indicador: 160907 Realiza cuidados personales compatibles con la habilidad Valoracion: 3
NIC: 4360 Modificacion de la conducta
Actividad: 436005 Mantener una conducta coherente por parte del personal.
Actividad: 436011 Ayudar al paciente a idenlificar los mas pequefios éxitos producidos.
5240 Asesoramiento
5250 Apoyo en toma de decisiones
Actividad: 525010 Proporcionar la informacién solicitada por el paciente.
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
Aclividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico.
Aclividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede.
Aclividad: 560207 Evitar las promesas lranquilizadoras vacias.
SEGUIMIENTO 7/10/2013
C.D. 070-3 No aceplacion del cambio del estado de salud
F.R. 00717 Muiltiples agentes estresantes
NOC: 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
Valoracion: 5 Siempre demostrado
Indicador: 160906 Evita conductas que potencian la patologia Valoracion: 3
Indicador: 160807 Realiza cuidados personales compatibles con la habilidad Valoracion: 3
NIC 4360 Modificacion de la conducta
Aclividad: 436005 Mantener una conducta coherente por parte del personal.
Actividad: 436011 Ayudar al paciente a identificar los mas pequenos éxitos producidos
5240 Asesoramiento
5250 Apoyo en loma de decisiones
Actividad: 525010 Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.
5602 Enseianza: proceso de enfermedad
Aclividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimienlos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico.
Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad. si procede.
Actividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
SEGUIMIENTO 21/10/2013

98



e
Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnéstico de enfermeria 00070 Deterioro de la adaptacion
Fecha de inicio  21/10/2013 Fecha de cierre
cD 070-3 No aceplacién del cambio del estado de salud
F.R 00717 Multiples agentes estresantes
NOC: 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
Valoracion: 5 Siempre demostrado
Indicador: 160906 Evita conduclas que potencian la palologia Valoracion:
Indicador: 160907 Realiza cuidados personales compalibles con la habilidad Valoracion
NIC 4360 Modificacion de la conducta
Actividad: 436005 Mantener una conducta coherenle por parte del personal.
Actividad: 436011 Ayudar al paciente a idenlificar los mas pequefios éxitos producidos.
5240 Asesoramienlo
5250 Apoyo en toma de decisiones
Aclividad: 525010 Proporcionar la informacién solicitada por el paciente
5602 Ensenanza: proceso de enfermedad
Aclividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientes del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico
Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede
Aclividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
SEGUIMIENTO 28/10/2013
C.D 070-3 No aceptacion del cambio del estado de salud
FR 00717 Multiples agentes eslresanles
NOC 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

Valoracion: 5

NIC: 4360

5240
5250

5602

Siempre demostrado
Indicador: 160906 Evita conductas que polencian la patologia Valoracion

Indicader: 160907 Realiza cuidados personales compatibles con la habilidad Valoracion

Modificacion de la conducla
Aclividad: 436005 Mantener una conducta coherenle por parte del personal.

Actividad: 436011 Ayudar al paciente a idenlificar los mas pequefios éxitos producidos.

Asesoramiento
Apoyo en toma de decisiones
Actividad: 525010 Proporcionar la informacion solicitada por el paciente

Ensenanza: proceso de enfermedad

Aclividad: 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico
Actividad: 560206 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede

Aclividad: 560207 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
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Paciente
Edad 46 Aiios Teléfono
Email
Diagnastico de enfermeria 00004 Riesgo de infeccion
Fecha de inicio  28/10/2013 Fecha de cierre
DIAGNOSTICO 28/10/2013
FR. 00115 Destruccién tisular y aumento de la exposicion ambiental
00750 Déficit de conocimientos
NOC: 1103 Curacion de heridas: por segunda intencion
Valoracion: 4 Sustancial
Indicador: 110302 Epitelizacion Valoracion:
Indicador: 110318 Resolucion del tamafo de la herida Valoracion:
1807 Conocimiento: control de la infeccion
Indicador: 180702 Descripcidn de los factores que conlribuyen a la transmision Valoracion:
Indicador: 180709 Descripcion del seguimiento de la infeccion diagnosticada Valoracion
1908 Deteccion del riesgo
NIC:
3590 Vigilancia de la piel
Actividad: 359002 Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades
Actividad: 359004 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.
Actividad: 359005 Observar si hay fuentes de presion y friccion.
Aclividad: 359006 Observar si hay infeccienes, especialmente en la zonas edematosas.
Actividad: 353014 Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.
3660 Cuidados de las heridas
Actividad: 366017 Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/ lesién, si procede.
Actividad: 366018 Vendar de forma adecuada
Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Aclividad: 366026 Ensenar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida
6540 Control de infecciones
Actividad: 654009 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
Aclividad: 654013 Poner en practica precauciones universales,
Aclividad: 654014 Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
Actividad: 654024 Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada
Actividad: 654031 Administrar lerapia de antibicticos. si procede.
Actividad: 654035 Ensefar al paciente y a la familia a evilar infecciones.
SEGUIMIENTO 7/10/2013
cD 004-11 Déficit de conocimientos
004-12 Alteracion de la integridad tisular
004-7 Inmunidad adquirida inadecuada
FR 00115 Destruccion tisular y aumento de la exposicion ambiental
00750 Deficit de conocimientos
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Paciente

Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagndstico de enfermeria 00004 Riesgo de infeccion
Fecha de inicio 7/10/2013 Fecha de cierre
NOC 1103 Curacion de heridas: por segunda intencion

Valoracion: 3

1807

Valoracion. 4

1908

NIC:
3590

3660

6540

SEGUIMIENTO

C.D. 004-11
004-12
004-7

F.R 00115
00750

NOC: 1103
Valoracion: 4

Moderado
Indicador: 110302 Epilelizacion Valoracion:
Indicador: 110318 Resolucion del tamano de la herida Valoracion:

Conocimiento: control de la infeccion

Sustancial
Indicador: 180702 Descripcion de los factores que contribuyen a la transmision Valoracion:
Indicador: 180709 Descripcion del sequimiento de la infeccion diagnosticada Valoracion:

Deleccion del riesgo

Vigilancia de la piel
Actividad: 359002 Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en las
extremidades

Actividad: 359004 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.
Aclividad: 358005 Observar si hay fuentes de presion y friccion

Actividad: 358006 Observar si hay infecciones, especialmente en la zonas edematosas.
Actividad: 358014 Inslaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.
Cuidados de las heridas

Actividad: 366017 Aplicar un ungilento adecuado a la piel/ lesion, si procede

Actividad: 366018 Vendar de forma adecuada.

Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.
Actividad: 366026 Ensedar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida.
Control de infecciones

Aclividad: 654009 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
Aclividad: 654013 Poner en practica precauciones universales.

Aclividad: 654014 Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
Actividad: 654024 Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

Actividad: 654031 Administrar lerapia de antibiclicos, si procede.

Actividad: 654035 Ensenar al paciente y a la familia a evilar infecciones
21/10/2013

Déficit de canocimientos
Alteracion de la integridad tisular

Inmunidad adquirida inadecuada

Destruccion tisular y aumento de la exposicion ambiental

Deficit de conocimientos

Curacién de heridas: por segunda intencion

Sustancial
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Paciente

Edad 46 Afos

Email

Diagnostico de enfermeria

Fecha de inicio  21/10/2013

1807

Valoracion: 5

1908

NIC
3590

3660

6540

SEGUIMIENTO

C.D. 004-11
004-12
004-7

F.R. 00115
00750

NOC 1103
Valoracion: 4

1807

Indicador

Indicador:

00004

Teléfono

Riesgo de infeccién

Fecha de cierre

110302
110318

Epitelizacion Valoracion:

Resolucion del tamano de la herida Valoracion:

Conocimiento: control de la infeccion

Extenso

Indicador:

Indicador:

Deleccion del riesgo

180702
180709

Vigilancia de la piel

Descripcion de los factores que centribuyen a la transmisién Valoracién

Descripcién del seguimiento de la infeccion diagnosticada Valoracion:

Observar su color, calor, pulsos, lextura y si hay inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.
Observar si hay fuentes de presion y friccion
Observar si hay infecciones, especialmente en la zonas edematosas.

Instaurar medidas para evitar mayor detericro, si es necesario

Aplicar un ungiliento adecuado a la piel/ lesion, si procede.
Vendar de forma adecuada.
Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

Ensefar al paciente o miembro de |a familia a realizar la cura de la herida.

Instruir al paciente acerca de las lécnicas correclas de lavado de manos.
Poner en practica precauciones universales

Usar guantes segln lo exigen las normas de precaucién universal.
Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

Administrar terapia de antibidticos, si procede.

Ensedar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

Actividad: 359002
Actividad: 359004
Aclividad: 359005
Actividad: 359006
Actividad: 359014
Cuidados de las heridas
Actividad: 366017
Actividad: 366018
Actividad: 366023
Aclividad: 366026
Control de infecciones
Actividad: 654009
Actividad: 654013
Actividad: 654014
Aclividad: 654024
Aclividad: 654031
Actividad: 654035
28/10/2013

Déficil de conecimientos

Alteracion de la integridad lisular

Inmunidad adquirida inadecuada

Destruccion tisular y aumento de la exposicion ambiental

Déficit de conocimienlos

Curacién de heridas: por segunda intencion

Sustancial

Indicador:

Indicador: 110318

110302

Epitelizacion Valoracion:

Resolucion del tamano de la herida Valoracion:

Conocimiento: control de la infeccion
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Historial de Planes de cuidados

Valoracion

Valoracion:

Paciente
Edad 46 Anos Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00004 Riesgo de infeccion
Fecha de inicio  28/10/2013 Fecha de cierre
Valoracion: 5 Extenso
Indicador: 180702 Descripcion de los factores que conlribuyen a la transmision
Indicador: 180709 Descripcion del seguimiento de la infeccion diagnoslicada
1908 Deteccion del riesgo
NIC:
3590 Vigilancia de la piel
Actividad: 359002 Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en las
extremidades.
Actividad: 359004 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.
Actividad: 359005 Observar si hay fuentes de presién y friccion
Aclividad: 359006 Observar si hay infecciones, especialmente en la zonas edemalosas.
Actividad: 358014 Instaurar medidas para evitar mayor deterioro. si es necesario.
3660 Cuidados de las heridas
Aclividad: 366017 Aplicar un unguiento adecuado a la piel/ lesion, si procede
Actividad: 366018 Vendar de forma adecuada
Aclividad; 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Actividad: 366026 Ensenar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la herida.
6540 Control de infecciones
Actividad: 654009 Instruir al pacienle acerca de las lécnicas correclas de lavado de manos.
Actividad: 654013 Poner en préclica precauciones universales.
Actividad: 654014 Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal
Actividad: 654024 Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
Aclividad: 654031 Administrar terapia de antibicticos, si procede.
Aclividad: 654035 Ensenar al pacienlte y a la familia a evitar infecciones.
SEGUIMIENTO 28/10/2013
C.D. 004-11 Déficit de conocimientos
004-12 Alteracion de la integridad tisular
004-7 Inmunidad adquirida inadecuada
ER. 00115 Deslruccion tisular y aumento de la exposicién ambiental
00750 Déficit de conocimientos
NOC: 1103 Curacion de heridas: por segunda intencién

Valoracion: 4 Suslancial

Indicador; 110302 Epitelizacion
Indicador: 110318 Resolucion del tamanio de la herida
1807 Conocimiento: control de la infeccion
Indicador: 180702 Descripcion de los factores que contribuyen a la transmision
Indicador: 180709 Descripcion del seguimiento de la infeccion diagnosticada
1908 Deteccion del riesgo
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Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 46 Afos Teléfono
Email
Diagnastico de enferimeria 00004 Riesgo de infeccion
Fecha de inicio  28/10/2013 Fecha de cierre
NIC

3590 Vigilancia de la piel

Actividad: 359002 Observar su color, calor, pulsos, texlura y si hay inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades

Aclividad: 359004 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel

Aclividad: 359005 Observar si hay fuentes de presion y friccion

Actividad: 359006 Observar si hay infecciones, especialmente en la zonas edematosas.

Actividad: 359014 Inslaurar medidas para evilar mayor deterioro, si es necesario.

3660 Cuidados de las heridas
Aclividad: 366017 Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/ lesion, si procede

Actividad: 366018 Vendar de forma adecuada.

Actividad: 366023 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje

Actividad: 366026 Ensenar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de |a herida

6540 Control de infecciones

Actividad: 654009 Instruir al paciente acerca de las lécnicas correctas de lavado de manos

Actividad: 654013 Poner en practica precauciones universales.

Aclividad: 654014 Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal

Actividad: 654024 Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada

Actividad: 654031 Administrar terapia de antibidlicos, si procede

Actividad: 654035 Ensedar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

5.8 Evaluacion.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion de la circulacion

y alteraciones del turgor m/p destruccion de las capas de la piel (dermis).

5.8.1 NOC%?,

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Tabla 5.8.1.1: Indicadores NOC.

Indicadores

Puntuacién

inicial

Puntuacion

actual

Puntuaciéon

diana

Tiempo de

consecucion

110103 Elasticidad en el

rango esperado

3

3

4

7 dias
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110104 Hidratacion en el 4 3 5 7 dias

rango esperado

110110 Ausencia de lesion 1 3 2 7 dias

tisular

Fuente: Elaboracién propia basado en NOC. (Escala indicadores: nunca manifestada (1),
raramente demostrado (2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre
manifestada (5)).

(1103) Curacion de heridas: por segunda intencion.

Tabla 5.8.1.2: Indicadores NOC

Indicadores Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion | Tiempo de
inicial actual diana consecucion

110302 Epitelizacion 3 4 4 7 dias

110309 Resolucion de la piel 4 5 5 7 dias

alterada circundante

110318 Resolucion del 2 4 3 7 dias

tamarno de la herida

Fuente: Elaboracién propia basado en NOC. (Escala indicadores: nunca manifestada (1),
raramente demostrado (2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre
manifestada (5)).

Tras las curas y las consultas realizadas (poniendo en practica la
escucha activa, la educacién sanitaria y metas a corto plazo), nos verbaliza una
mayor autoestima situacional gracias a las pequefias mejorias en el deterioro
de la integridad cutanea, con respecto a la resolucion de la piel alterada
circundante y del tamafio de la herida ya que desde las primeras consultas
verbalizaba preocupacion y temor ante la larga evolucion de la ulceracion.
Ademas, el paciente se controla el manejo del dolor agudo mediante
analgésicos prescritos por el facultativo.

Los objetivos propuestos para el plan de cuidado no han llegado a la

puntuacion diana ya que, a pesar de las mejorias, la resolucion de la ausencia
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de lesion tisular es un proceso que se prolonga en el tiempo y por tanto
necesita mas curas y consultas para que se resuelvan por completo y poder

cerrar el episodio.

En la revision bibliografica sobre la evolucion de la cicatrizacion de
tlceras vasculares comparando el uso de apésitos con plata (Biatain® Ag) con
apositos sin plata, he encontrado una serie de estudios representativos de la
bibliografia y concluyen que después de 4 semanas se observO una
disminucién significativamente mayor del area de la uUlcera en el grupo de la
plata que en el grupo de control. Después de 9 semanas, las ulceras habian
cicatrizado completamente en el 81% de los pacientes del grupo de la plata y
en el 48% de los del grupo de control. La tasa de cicatrizacion de las heridas
fue significativamente mayor en el grupo de la plata que en el de control
(p=0'02). El metaanalisis de los resultados de los 8 estudios sobre la reduccion
del area de la herida revelo una disminucién significativa del area de la herida

en el grupo del apdsito de plata (p<0'001)*’.
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6. DISCUSION.

Nuestro paciente mostraba como causa de su Ulcera vascular venosa,
una insuficiencia valvular venosa secundaria a la pérdida de sustancia
consecuencia del atropello sufrido en su nifiez. La fisiopatologia de nuestro

sujeto de estudio, confirma lo afirmado por Browse y Burnand'®

, Citados por
Yamada y Santos, quienes sostienen que las presiones elevadas en el interior
de los vasos sanguineos mantenidas en el tiempo, provocan alteraciones en la
microcirculacion y esas alteraciones provocan dafios en las pareces de los
vasos sanguineos, aumentando la permeabilidad capilar y provocando
alteraciones cutaneas manifestadas, por ejemplo, en forma de edemas,
eczemas, hiperpigmentacion o lipodermatoesclerosis, desencadenando la
ulceracién del tejido. La fisiopatologia de nuestro caso también puede ser

108

apoyada por Graham y cols ", citados por Maffei, los cuales sugieren en su

teoria que la causa de las alteraciones vasculares es la hipertension venosa de
larga duracién. Sin embargo, la fisiopatologia que defienden Dodd y Cockett'®®,
también citados por Maffei, es la insuficiencia de las venas perforantes de la
region del tobillo como principal factor responsable de la hipertension venosa.
Teoria que contradice lo expuesto en nuestro caso ya que la Ulcera vascular
venosa presentada en nuestro sujeto de estudio, se localiza en el tercio medio
anterior del miembro inferior. Estos autores muestran la existencia de
controversia con respecto a la patogénesis de las Ulceras venosas. Esto da
lugar a poca unificacion de criterios en el abordaje de las Ulceras vasculares
venosas y por ello estar puesto en entredicho el éxito de las intervenciones
realizadas.

El tratamiento de Ulceras es un proceso dinamico y complejo, en el que

el papel de enfermeria, segtin Orozco y Martins®®

, tiene una gran relevancia ya
que los profesionales de enfermeria estan cualificados para evaluar los
cuidados diarios, incorporando los principios técnico-cientificos y los valores
éticos necesarios. El sujeto de nuestro estudio nos verbaliz6 durante la
entrevista que se estaba realizando las curas él mismo, lo que avala lo

8

sefialado por Orozco y Martins'® sobre la importancia de una evaluacién

periodica por parte de los profesionales de enfermeria.
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1** es esencial

Para enfermeria, tal y como afirman Beaskoetxea et a
realizar un adecuado diagnéstico diferencial para poder poner en marcha un
tratamiento adecuado; de lo contrario, se favorece el retraso en el proceso de
cicatrizacion, ya que los tratamientos destinados a las Ulceras venosas no son
compatibles para el tratamiento de las Ulceras arteriales y viceversa. Esta
afirmacion, coincide con las de otros autores como Dealey'®. Guimardes et
al*®®, ademas, afirman que un diagnéstico adecuado es importante para poder
aplicar las medidas preventivas oportunas para reducir el riesgo de

complicaciones y recidivas.

Estas complicaciones y recidivas de las Ulceras vasculares venosas,
pueden verse impulsadas por una inadecuada gestion de los cuidados
enfermeros de los factores psicosociales del paciente. Para Talens et al'® la
persona es un “ser biopsicosocial, espiritual y cultural que requiere unos
cuidados integrales, desde una percepcién holista, para satisfacer sus
necesidades”; sin embargo, en la practica clinica, enfermeria tiende a trabajar
bajo un modelo biomédico (especialmente, la enfermeria Espafiola),
centrandose, Unicamente en el aspecto bioldgico de la persona; alejando asi, a

la enfermeria de los cuidados holisticos*.

En cuanto a la eleccién de apésitos para realizar curas, diversos autores
nos muestran la existencia de controversia. En una guia publicada por la
comparfifa Smith & Nephew?®®, a través de la presentacién de un caso clinico, se
concluye que, con el aposito Acticoat® Flex 3 (con plata nanocristalina), se
elimina la biopelicula y se controla la carga bacteriana eficazmente. Esta guia

esta apoyada por los autores Driffield et al***

, que confirman la capacidad de
prevencion en la formacion de biopeliculas durante un periodo de 48 horas. En
las curas realizadas en nuestro sujeto de estudio para eliminar la infeccion,
empleamos Iruxol Neo®, y los apdsitos Carbosorb® y Biatain® Ag. Sin
embargo, en diversos estudios, publicados por autores como Michaels et al,

Vermeulen et al y Storm-Versloot et al**?

, Se concluye que no hay evidencia
suficiente para demostrar la eficacia de los apdsitos antimicrobianos con plata
en la cicatrizacion. Sin embargo, en nuestro estudio observamos una mejoria
en cuanto a la carga bacteriana (eliminando el 60% de las bacterias aisladas),

en la epitelizacion, en la reduccion del tamafio de la herida y en la resolucion
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de la piel alterada circundante. Si enfermeria realiza las intervenciones
necesarias para el tratamiento de Ulceras vasculares venosas infectadas, sin
evidencias cientificas que avalen las intervenciones, se contribuye al
incremento de la resistencia bacteriana, se favorece el retraso en el proceso de
cicatrizacion (incrementando la tendencia a la cronicidad de las ulceras) y se
aumenta el gasto sanitario en intervenciones que pueden no ser efectivas. Asi,

Orellana et al'*®

resalta la importancia de la Enfermeria Basada en la Evidencia
(EBE) para que enfermeria conformar un cuerpo de conocimientos propios, y

asi poder trabajar de manera independiente del modelo biomédico.

Las Ulceras cutaneas crénicas afectan negativamente a la calidad de
vida (en todas sus dimensiones biopsicosociales) de las personas que las

I*'4 observaron una relacion relevante existente entre

padecen. Cole-King et a
los factores psicosociales como la ansiedad y la depresion y el retraso en el
proceso de la cicatrizacibn en pacientes portadores de una ulcera venosa.
114 ya

gue nuestro paciente refiere ansiedad y presenta un retraso en el proceso de la

Nuestro estudio coincide con esta relacion observada por Cole-King et a

cicatrizacion causada por una infeccion polibacteriana. Ademas, observamos la
presencia de exudado maloliente en nuestro paciente, apoyandose en autores
como Green et al**®, que citando a Jones et al, sostienen la existencia de una
relacion reciproca directa entre el exudado y el olor con la depresion y la

ansiedad percibida por el paciente.

6.1. Limitaciones.
Las limitaciones encontradas para el desarrollo de este estudio han sido:

* Limitaciones de tiempo disponible para la realizacion del seguimiento de

la evolucion del caso.

e Limitaciones de acceso a las informaciones de pago.
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7. CONCLUSIONES.

Tras la realizacion de este estudio, podemos deducir las siguientes

conclusiones:

» Los factores biopsicosociales influyen negativamente sobre el proceso
de cicatrizacion en Ulceras vasculares venosas. Estos factores activan
una serie de reacciones bioldgicas a través del sistema simpatico, la
médula suprarrenal y el sistema hipotalamo-hipdfisis-corteza suprarrenal
que, mantenidos en el tiempo, retrasan la cicatrizacion favoreciendo su
cronicidad e incrementando el riesgo de recidivas.

» Los factores psicosociales como el temor y ansiedad, generan en el
paciente un estado de estrés que se mantiene en el tiempo,
favoreciendo el estado de cronicidad de la herida.

» La complicacion mas frecuente en las Ulceras vasculares venosas es la
infeccion, que relacionada con el estrés, dificulta la reparacion de la
integridad cutanea.

 La calidad de vida en un paciente con Uulcera vascular venosa con
tendencia a la cronicidad y recidiva es relativa a la gravedad de la Ulcera
vascular venosa y la percepcién subjetiva del paciente que tiene sobre
su enfermedad.

» La realizacion del proceso enfermero nos permitio identificar como
diagnostico principal “00046 Deterioro de la integridad cutanea r/c
alteracion de la circulacion y alteraciones del turgor m/p destruccion de
las capas de la piel (dermis)”. A pesar de haber realizado el plan de
cuidados, marcado los objetivos (NOC) y realizar las actividades
generadas por las intervenciones (NIC), no logramos conseguir nuestro
objetivo principal ya que, a pesar de las mejorias presentadas en el
sujeto de estudio, la resolucion de la integridad cutanea de etiologia

venosa, es un proceso que se prolonga en el tiempo.

Debido a la escasez de evidencias que relacionan a los factores psicosociales
como una influencia relevante en el retraso del proceso de cicatrizacion,

favoreciendo asi, la cronicidad y las recidivas en las Ulceras vasculares
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venosas, seria interesante la realizacion de nuevas investigaciones por los
profesionales de enfermeria, apoyadas en la Enfermeria Basada en la
Evidencia (EBE).
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