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1. INTRODUCCION

La enfermeria es considerada como una profesion disciplinar la cual esti
estrechamente ligada a la sociedad que se atiende, y en consecuencia a su ciencia,
la cual debe orientarse hacia la resolucion de las necesidades de la vida y salud.
actualmente la enfermeria se encuentra basada en modelos tedricos los cuales
tiene un doble significado. Por un lado, representan una realidad de lo que se puede
denominar hecho enfermero, y que es el modo de llevar a cabo el proceso de cuidar.
Por otro lado, son propuestas para llevar a cabo dicho proceso desde las
aportaciones de la disciplina enfermera

El profesional de enfermeria durante el proceso de atencion enfermeria (PAE) debe
identificar los aspectos psicosociales, familiares, religiosos, que afectan el estado
animico que provocan una alteracion en las necesidades béasicas del ser humano;
las cuales se ven condicionados por factores socio-culturales y el entorno familiar y
ambiental dado que en ocasiones resultan intolerables para el proceso salud-
enfermedad.

El proceso atencién enfermeria requiere de una interaccién especial y continua con
la persona sujeta al cuidado ya que el objetivo primordial es la satisfaccién optima
de las necesidades humanas, los cuales deben brindarse mediante un plan de
cuidados e intervenciones enfocados al cuidado asistencial y educacional ya que
promueve un comprende el cambio de conductas de la persona con la finalidad de
mejorar la calidad de vida ante los padecimientos agudos y crdnicos asi como
terminales, ademas de ser inseparable al cuidado holistico durante el proceso de
atencion, en donde el paciente se pueda sentir seguro, sereno, manteniendo una
comunicacion efectiva dentro del entorno familiar y social.

El marco utilizado fue de la teoria de Virginia Henderson, el cual se fundamenta en
la capacidad de la persona en mantener la independencia en las 14 necesidades
fundamentales y el cual es totalmente compatible con el proceso de atencion
enfermeria aspecto fundamental para que tenga aplicacion en la practica.

Con el objetivo de conocer los beneficios que aporta la utilizacion del modelo de
Virginia Henderson, se estructuro en dos partes, la primera parte se enfoca al nivel
de conocimiento realizando una revision bibliografica y sistematica de diversos
autores, a fin de definir el marco tedrico y la implementacion hacia la practica
profesional, en la segunda parte se ha querido identificar el nivel de conocimiento
gue existe sobre el modelo y la viabilidad y utilidad en la practica profesional para lo
gue se realizd y plasmo dicho proceso de atencion enfermeria.



De tal modo que este modelo permite constituir a la persona como como un ser
integral con bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interactian
entre si y tienden al maximo desarrollo de su potencia y en el cuidado del enfermo
definiendo a la enfermeria como la asistencia al individuo sano y enfermo para la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a mejorar y a recuperar la salud
que realizaria por si mismo si contara con la fuerza, el conocimiento y la voluntad
necesaria para lograr una independencia.

Este modelo tedrico tiene como base que el profesional de enfermeria trabaje de
manera independiente de las funciones del médico por consiguiente debe utilizar un
plan de cuidados para proporcionar asistencia al paciente, compensando lo que
falta, estableciendo intervenciones por medio de una relacién terapéutica empética
y comunicacion efectiva, basandose en la valoracion de 14 necesidades basicas
para conseguir el logro individualizado de la persona Yy reestablecer aquellas
necesidades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos necesarios. De este modo enfermeria favorecera la recuperacion de
la independencia de la persona de la manera mas rapida posible.

El presente escrito se plasma un proceso de atencion enfermeria a la sefiora
Adelaida con una ulcera venosa en miembro pélvico derecho, con una evolucién de
ocho afios siendo multitratada en diversos sistemas de salud publico y privado, sin
éxito en el proceso de cicatrizacion, también se describen factores ambientales,
familiares, y sociales que han afectado el proceso de cicatrizacion de la herida.

La participaciéon familiar al incorporarse al cuidado para la mejora del proceso fue
de gran importancia y relevancia ya que a partir de mantener una adecuada
comunicacion efectiva se disminuyeron los conflictos, lo que se vio relejado en el
estado emocional de la sefiora Adelaida lo que permitié continuar y avanzar con el
avance del plan de cuidados.

Se despleg6 mediante un transcurso organizado y sistematico identificando factores
objetivos y subjetivos que alteren las necesidades de la Sra. Adelaida, el cual servira
para crear un plan de intervenciones estratégicas a fin de resolver su padecimiento
actual.

Durante la ejecucion del proceso de cuidado de enfermeria se llevaron a cabo las
intervenciones y cuidados mediante el acompafamiento familiar integrandolos
mediante un enfoque holistico y humano para la adquisicién de nuevas habilidades
cognitivas, interpersonales, capacidades practicas que mejoren la calidad de vida y
el entorno familiar y social.



Al tratar una herida crénica se debe comprender que son lesiones que requiere para
el proceso de cicatrizacion, tiempos muy prolongados ya que la cicatrizacion se
realizara por segunda intencion, siendo un proceso muy complejo que elimina y
reemplaza el tejido que se encuentra dafiado, se considera una herida crénica
cuando el proceso de cicatrizacion total no ha culminado en un plazo mayor a 6
semanas.

La prevalencia reportada de lesiones venosas a nivel mundial de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta entre el 5y 11% en el continente
americano, en 2011 se realiza el primer estudio nacional de prevalencia de las
lesiones venosas dando como resultado una prevalencia de 12.92% que lo ubica a
nivel medio respecto a otros paises como Espafia y Alemania cuya prevalencia
oscila entre el 6 y 13% de acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
en 2015.

La atencion a las heridas cronicas en México, a pesar de los enormes esfuerzos
gue llevan a cabo los profesionales del Sistema Nacional de Salud, no se ha logrado
alcanzar la optimizacion de la calidad de los servicios que se ofrecen para tan
emergente problema.

Se ha evidenciado la necesidad de implantar un plan de cuidados de enfermeria
individualizado en todas las necesidades, ya que a partir de la prevencion se pueden
evitar complicaciones mejorando la calidad de vida, estilos de vida saludable en este
ambito asistencial.

En observancia, el proceso de atencion enfermeria debe estar basado en una teoria
o modelo que tomando el paradigma sea capaz de mejorar el estado de salud del
individuo, familia y sociedad a fin de procurar la educacién y promocion de la salud
para mejorar las necesidades basicas mediante un plan de cuidados que permita al
profesional llevar a cabo las intervenciones y cuidados mediante un lenguaje
estandarizado y/ unificado, la cual tiene grandes ventajas como permitir al
profesional estar mas pendiente del dinamismo del cuidado mediante los criterios
necesarios para mejorar la calidad asistencial.



2. OBJETIVO
De conocimientos.

R/
L X4

X/

Aplicar los conocimientos tedéricos adquiridos durante la carrera mediante la
realizacion de técnicas y procedimientos a la realidad de la practica
contribuyendo al conocimiento profesional mediante un modelo de atencion
gue provea el mas alto nivel del cuidado de la salud de las personas a fin de
elevar las habilidades y destrezas con un marco cientifico adecuado a la
necesidad cambiante de la poblacion actual.

Desarrollar un marco educacional con un enfoque basado en el pensamiento
critico integrando el método cientifico fundamentado en la disciplina dentro
de la actividad profesional sustentado en la calidad, calidez y humanismo a
fin de reforzar los conocimientos de la metodologia del proceso enfermero.

De habilidades

%

K/
L X4

L)

K/

K/
L X4

Realizar la correcta valoracién del paciente con ulcera venosa identificando
factores personales, patolégicos y ambientales que predisponen a
complicaciones futuras.

Estructurar diagnosticos de enfermeria basados en las necesidades reales,
potenciales y de bienestar apegado a las necesidades del paciente
considerando el modelo tedrico establecido.

Establecer un plan de cuidados individualizado, y familiar de enfermeria para
contribuir a solucionar o disminuir las aéreas con deficiencia que alteren el
entorno del paciente.

Capacitar a la paciente y familiares sobre la técnica adecuada para la
realizacion de limpieza de la herida.

Ejecutar las intervenciones de enfermeria planeadas para cubrir o resolver
las necesidades deficientes y prevenir complicaciones.

Integrar y restablecer a la paciente a sus actividades de la vida diaria
reduciendo las complicaciones ocasionado por la ulcera venosa dandole
seguimiento apegado a su tratamiento actual.



3. JUSTIFICACION

En la fase de formacion académica del profesional de enfermeria, deben de conocer
las diversas necesidades que se ven afectadas por los diversos problemas de salud
actual, es importante conocer las implicaciones que tienen las ulceras venosas en
nuestra actualidad, asi como conocer los diversos tratamientos e innovaciones
tecnoldgicas para el cuidado avanzado de heridas que existen, los cuales han
demostrado su eficiencia en la practica basada en evidencia.

En la actualidad la prevalencia de ulcera varicosas que existe a nivel mundial, se ha
mantenido entre el 5% y 11% dentro del continente americano, de acuerdo a datos
obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). De acuerdo a datos del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en 2015, México se ha mantenido
con una prevalencia del 12% lo cual indica que se encuentra dentro del indice
promedio intermitente.

La relevancia social que tienen la ulceras venosas con el paso del tiempo ha
permitido crear nuevos avances cientificos y tecnoldgico lo que permite un aumento
en la esperanza de vida, y mejorar la calidad de la misma aunado a la prevalencia
de enfermedades cronicas de diferentes etiologias, en la que algunas presentan
complicaciones circulatorias que permiten la aparicion de heridas cronicas.

Es importante para el profesional de enfermeria conocer el impacto econémico,
implicando el costo directo e indirecto del presupuesto total en el sistema de salud
actual, asi como la estancia hospitalaria que se tiene. Haciéndolo necesario que se
estructure un abordaje global seguida de una politica en salud que se oriente a la
prevencion y tratamiento hasta lograr la cicatrizacion

La formacién académica debe contribuir a de manera positiva a la resolucion del
problema basando en la experiencia profesional apoyado de bases cientificas e
investigativas considerando la disposicion de instrumentos que permitan Gptimos
resultados, asi como de herramientas seguras e idéneas que permitan la correcta
utilizacién de las diversas tecnologias en el cuidado avanzado de heridas.

Es importante considerar viable de este proceso sistematico sobre el cuidado de la
herida ya que es seguro y permitira contribuir en la mejorar del cuidado de la salud
ya que permite identificar tempranamente las necesidades y requerimientos
prioritarios del paciente, asi estableciendo planes de cuidado que optimicen la
gestion del cuidado y asi disminuir la vulnerabilidad que presenta los pacientes con
heridas cronicas.



La importancia del tema es dada por casos cercanos donde el proceso de
cicatrizacion de heridas ha sido casi imperceptible y muy tardio por el tratamiento
topico de petrolato, y un control inefectivo de humedad, por lo que es necesario
aplicar nuevos y avanzados materiales y productos que han demostrado una
efectividad mayor al tratamiento tradicional.

La influencia que se tiene la cicatrizacion de la herida dependera del tipo de
tratamiento, aunque la nueva tecnologia ha demostrado su eficacia en un lapso
medio, en el cual el paciente mejora su calidad de vida y se reintegra a sus
actividades de la vida diaria lo que permite fortalecer las capacidades de resiliencia
ante dicha problematica de salud mejorando el estado animico del paciente

Los beneficios particulares son la satisfaccion de proveer un mecanismo que sirve
como guia futuro para el manejo de las heridas, el cual servira como un instrumento
constructivo de conocimientos y habilidades para el personal de enfermeria a fin de
brindar una adecuado y optima respuesta en las necesidades alteradas provocadas
por dicho problema de salud.

Para la solucion del problema se apoyo en la clinica de herida del Hospital General
Xoco y del laboratorio CONVALEO, el cual ha proporcionado parte del material
mediante gestion pertinente a la empresa y exposicion del caso, la clinica de la
herida ha coadyuvado en el tratamiento y manejo avanzado de la herida.

Es importante conocer que las heridas crénicas provocadas por insuficiencia venosa
ya tienen diversos procesos curativos no tardios que mejoran la sintomatologia
clinica de la piel y disminuyendo las complicaciones y riesgos genéticos y
ambientales y mejorando la calidad de vida, aunque suelen ser costosos el beneficio
es mayo con un adecuado proceso de atencion dinamico y sistematico.
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4. METODOLOGIA

El dia 28 de enero 2019 en San Diego Tlaxcontitla, Amecameca, Estado de México

me presentan a la sefiora Adelaida, la cual identifico que al deambular claudica
demasiado al momento de realizar sus actividades de la vida diaria sin embargo no
presto atencion a su pie considerando que tiene alguna lesion ortopédica, sin
embargo, me comenta su sobrino Jorge S. que presenta una lesion desconociendo
la etiologia, mostrando evidencia fotografica del mismo, me permito conocer replicar
en este momento cual era el tratamiento y manejo del mismo, lo cual comenta la
sefiora Adelaida no tiene un tratamiento especifico ya que lleva ocho afios con la
herida abierta sin cicatrizacion alguna.

Para los primeros dias de febrero considero que es un caso con dos vertientes la
principal porque la sefiora Adelaida es familiar de un gran amigo, y la segunda fue
para la realizacion del proyecto para titulacion pues un caso complejo por el tiempo
y manejo de la herida, el cual se plante6 con la familia para la autorizacion y
establecimiento de visitas domiciliarias.

El dia 13 de febrero se aplicé el Instrumento Metodolégico para la Atencién de
Enfermeria (Modelo de Virginia Henderson), mediante un enfoque sereno y en un
ambiente de seguridad, confianza y respeto, el cual me permitid identificar las
diversas necesidades alteradas que presentaba; durante este momento para el
caso considero que hubo una alteracién en la emociones y sentimientos expresados
durante la anamnesis.

Se planteod el caso a la clinica de heridas del Hospital General Xoco para que me
asista en el manejo correcto de la herida mediante la intervencion de laboratorios
experimentados en la practica profesional con razon social CONVALEO,
manteniendo en cuenta el marco referencial del protocolo de actuacién en el
tratamiento avanzado de heridas.

En la visita subsecuente se identificaron diversas situaciones a nivel emocional,
pues la sefiora Adelaida empezd con un cuadro de depresion situacional la cual se
reflejo en el sentimiento de tristeza, desesperanza aislamiento familiar y paralisis
facial como consecuencias de la herida ya que paso a un estado dependiente en
tanto economico como familiar en la realizacion de sus necesidades, por lo que
considero que es importante que se vaya implicando a la familia, para el cuidado
asistencial y educacional sobre los cambios de habitos de estilos de vida saludable

Se tom6 como referencia tedrica y guia de la actuacion profesional de enfermeria,
el modelo de las 14 necesidades que Virginia Henderson desarrollé. Se utiliz6 como
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herramienta de valoracién, un Instrumento Metodoldgico para la Atencion de
Enfermeria (Modelo de Virginia Henderson) que identifica algunos aspectos
relevantes de las necesidades béasicas que el ser humano debe satisfacer para
mantener su integridad fisica y psicoldgica, segun la teoria.

Para la definicion de los diagnosticos enfermeros se utilizo el formato establecido
de la siguiente manera “problema +etiologia + signos y sintomas”™ P.E.S (Gordon
1976). Cada una de estas partes se enlaza con las otras mediante unos vinculos
para constituir el enunciado diagndstico completo, en los cuales se describen los
problemas de salud reales o potenciales.

Para la planificacion de intervenciones y actividades se aplicé de manera directa a
través de las acciones de enfermeria siempre fundamentando en el beneficio de la
paciente.

En la valoracion de la herida se utilizo el “sistema de clasificacion completo para
trastornos venosos crénicos” basado en el primer consenso latinoamericano de
ulceras venosas el cual aprueba estandarizar el reporte y el tratamiento de las
diversas manifestaciones permitiendo asi la descripcién grafica de la clase clinica
con base en signos objetivos, la etiologia, parte anatémica, del flujo y obstruccion
en las venas superficiales y profundas y perforante, asi como las fisiopatologias
subyacentes que tiene la paciente. (Rev Mex Angiol 2013)

Hasta el momento se ha procurado que las visitas domiciliarias sean cada tercer dia
para el cambio y curacién de la herida asi mismo para la medicion del cierre de la
herida, se continla apoyando en la educacion para la salud, fomentando la
comunicaciéon efectiva-afectiva con la sefiora Adelaida, para que exprese sus
sentimientos y emociones lo que ha provocado un cambio positivo animicamente y
emocionalmente al no contar con trato directo con la salud mental, procure
canalizarlos a un Centro Integral de Salud Mental (CISAME) del Instituto de Salud
del Estado de México (ISEM) para iniciar el tratamiento adecuado e individualizado.
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5. MARCO TEORICO

Hoy por hoy la enfermeria es considerada como una profesién disciplinar la cual se
encuentra estrechamente ligada a la sociedad la cual se atiende en el sistema de
salud publico y privado, en consecuencia, a las diversas ciencias que apoya a la
enfermeria, esta debe orientarse a la resolucion de problemas de salud y de la vida,
al ser considerado como ciencia debe declarar un objeto de estudio, el cual la
delimite e identifique otras ciencias. (Sotomayor 2006).

La enfermeria considero que va mas alla de una ciencia humana que tiene que
brindar un cuidado pues nuestra esencia se reconocer por la libertad e igualdad en
dignidad y derechos que se garantiza como un derecho humano, bajo la premisa
del cuidado de la vida humana el cual suele ser dindmico que ocurre en los extremos
de la vida, en donde nos encontramos inmersos en los diversos procesos de salud-
enfermedad, lo por que el cuidado de la salud mantendra a la persona en un estado
de bienestar continuo y en la enfermedad una vida con limitaciones en el bienestar.

La particularidad del cuidado de enfermeria es la proteccién de una vida humana
que es el centro de la reflexion, el objeto del conocimiento, del saber y del quehacer
en enfermeria. El cuidado de la vida sucede en el contexto del proceso vital humano
gue es dindmico, que ocurre entre dos polaridades, la vida y la muerte, donde esta
inmerso el proceso salud-enfermedad. La salud es una vida con bienestar continuo
y la enfermedad una vida con limitaciones en el bienestar.

El cuidado se ha utilizado de manera enfatica como un ndcleo central de la profesion
de manera creciente hasta nuestra actualidad. La representacion de mayoria de
ideas, definiciones y fundamentos para articular y sistematizar conceptualmente la
nocion de cuidado han sido rescatado de la filosofia y psicologia existencial,
humanista y personalista.

La caracteristica del cuidado es involucrar necesariamente a la persona como un
ser holistico, como parte de un nuevo paradigma de la disciplina de enfermeria para
poder satisfacer las necesidades de la persona bajo un contexto de total compresion
y bajo un régimen de cooperacion donde se promueva el humanismo y con ello la
salud y la calidad de la vida en la persona en su integridad contextual (Sotomayor,
2006).

Durante el desarrollo del proceso atencion enfermeria, se utilizé el modelo de
Virginia Henderson brindando un cuidado holistico, de calidad, calidad con sentido
humano, siendo la esencia del proyecto el cuidado como un quehacer profesional
donde se ha implicado a la familia en el cuidado y ensefianza para la salud.
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5.1.1. PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

El proceso atencion enfermeria mantiene un enfoque cognitivo ya que al ser un
proceso complejo implica procesar informacion objetiva el pensamiento critico por
medio la evaluacién de las diversas evidencias que se encuentran durante el
proceso, ya que se aplica y propone un conocimiento relevante, habilidades y
destrezas para la resolucion de problemas, reflexionando y proponiendo un juicio
clinico, para poder seleccionar el mejor plan de acciones encaminadas a optimizar
la salud del paciente y asi disminuir cualquier dafio potencial.

El proceso atencion enfermeria es definido como un método ordenado y sistematico
para la obtencion de informacion e identificacion de los problemas del individuo,
familia y la comunidad con el fin de diagnosticar planear ejecutar, y evaluar el
cuidado de la enfermeria, durante el desarrollo de este proceso el profesional de
enfermeria exige una mayor habilidad y destreza afectiva cognoscitivo motrices para
observar, valorar decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros para cuando se
ejerce el cuidado asi mismo, se hace el necesario conocimiento de las ciencias
biolégicas sociales y de comportamiento. Todo esto se hace indispensable para que
a través de su aplicacion se logre ayudar a sujetos de atencién a alcanzar su
potencial maximo de salud (Alfaro,2005)

El PAE requiere de una interaccion especial y continua con la persona sujeta a
cuidado porque el objetivo principal es la satisfaccién optima de las necesidades
humanas, mediante la construccion de un proceso estructurado que pueda cubrir
individualizando las necesidades del individuo, la familia y la comunidad; asi mismo
ofrecer ventaja como lo es el permitir a la persona participar en su propio cuidado,
garantizando la respuesta a sus problema reales y potenciales ofreciendo una
atencion de calidad, con calidez y humana de acuerdo a la jerarquizacion de
problemas. (Alfaro,2005).

El proceso de atencion se fortalece de otras ciencias lo que permite un aumento en
las habilidades, experiencias e informacién que se desprende del entorno del
paciente, lo que permitird de alguna manera transformar de manera Util la utilizacion
del método que se utiliza reconsiderando los principios éticos, como lo son la
intimidad de la persona en donde el paciente es capaz de tomar sus propias
decisiones respetando sus ideales, mitos, simbolos y la propia visidon que se tiene
de la realidad en donde se encuentra.

Por otro lado, la relacion entre el profesional de enfermeria y el paciente se
establece en un ambiente donde se reconoce como personas lo que permite
proyectar en el otro la inquietud abierta y comunicativa, siendo el profesional de
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enfermeria como un instrumentd de cuidado el cual se despoja de su esencia y se
convierte en objeto del cuidado.

Por lo tanto, el proceso de atencidn enfermeria se constituye bajo un régimen ético
el cual trata de alcanzar aquello que va mas alla de los intereses particulares y de
la condicion humana como un ser vivo, por lo que la enfermeria esta inmersa en un
pensamiento reflexivo muy serio y profundo utilizando los avances cientificos y
tecnologicos actuales que disminuyen el tiempo de tratamiento, los cuales deben
ser comunicados con la rapidez manteniendo siempre y en todo momento los
valores humanos, éticos y morales necesarios para poder actuar con
responsabilidad profesional.

El uso del proceso de atencion de enfermeria es el resultado de un plan de
intervenciones que describen las necesidades de atencion y los cuidados de
enfermeria a cada sujeto de intervencion (Alfaro,2005). La aplicacion del proceso
de enfermeria en la practica profesional se constituye en la expresion evidente de
la aplicacion de la dimension teorica y metodoldgica del cuidado como objeto de
estudio de la enfermeria como disciplina.

El proceso se constituye de cinco etapas de actuacion las cuales se clasifican en
valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion, evaluacion, las cuales son
concreta que tienen caracter operativo, este debe ser dindmico, e inseparable y
estructurado bajo secuencias légicas en las cuales se distinguen por etapas. Estas
etapas se relacionan entre si, debido a que el proceso de enfermeria es dinamico y
responde al cambio continuo de las respuestas de la persona. (Alfaro, Efevre, 2005)

5.1.2. VALORACION

Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de todas las fases
siguientes, lo que la convierte en el banco de datos imprescindible para tomar
decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del paciente,
estos datos han de ser confirmados y organizados antes de identificar los problemas
clinicos y/o diagnosticos de enfermeria. (Alfaro, 2003).

La valoracién incluye diferentes acciones: obtencion de la informacion, su
interpretacion y posterior organizacion de toda la informacién obtenida. La
valoracion es la primera etapa del proceso para determinar el estado de salud de la
persona. Preferentemente se deben valorar las cinco areas: biofisiologica,
psicoldgica, sociocultural, de desarrollo y espiritual, con la finalidad de hacer una
valoracion holistica.
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Para realizarla se utilizan procedimientos tales como la entrevista y el examen fisico,
que permiten reunir la informacién necesaria de la persona para conocer su estado

general de salud.

Esta etapa sienta las bases para el desarrollo de todo el proceso; su importancia
radica en que, de la veracidad, exactitud, congruencia, integracion de los datos
obtenidos sera la validez que tengan las siguientes etapas del proceso.

Métodos de valoracion

Inspeccidén

Es un medio que requiere de la utilizacion de todos los sentidos
para la obtencién de informacion relevante sobre la persona y su
entorno, con respecto a su estado de salud-enfermedad.

Con la observacion se obtienen datos de la persona en todas sus
esferas (biologica, psicoldgica, social y espiritual); se organiza la
informacion y es determinada por el modelo te6rico empleado, para
el desarrollo de la practica profesional.

Auscultacion

Es el método de exploracion fisica que se efectia por medio del
oido para valorar ruidos producidos en los 6rganos y detectar
anomalias en los ruidos fisiol6gicos mencionados.

Palpacion

Es el proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto,
para detectar la presencia o ausencia de masa o0 masas, presencia
de dolor, temperatura, tono muscular y movimiento, y corroborar los
datos obtenidos durante el interrogatorio e inspeccion.

1. Directa: inmediata por medio del tacto o presion.

2. Indirecta: mediante el uso de instrumentos.

Percusion

Es el método que consiste en golpear suavemente con la mano o
instrumentos, cualquier segmento del cuerpo, para producir
movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posicion,
tamafio y densidad de una estructura subyacente y determinar la
cantidad de aire o material sélido de un organo.

1. Directa: Se golpea directamente la superficie del cuerpo
con los dedos en forma suave, breve y poco intensa.

2. Digito-digital: Se realiza percutiendo con un dedo d la mano
derecha sobre otro dedo de la mano izquierda, sobre la
region a explorar.

3. Indirecta: Mediante el uso de instrumental.

entrevista

Es un medio de valoracién que implica un modelo de comunicacion.
Se inicia con un fin especifico y centrado en un area de contenido
concreto, cuya finalidad es obtener la historia de enfermera de
salud, identificar las necesidades humanas y los factores de riesgo
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a la salud; se identifican los cambios especificos ocurridos en el
bienestar y el estilo de vida de la persona.

Exploracion
fisica

En esta se contempla la medicion y registro de las constantes
vitales, asi como el examen de todas las partes del cuerpo a través
de los diferentes métodos a utilizar para llevar a cabo la exploracion
fisica.

Estos métodos se llevan a cabo mediante la inspeccion, palpacion,
percusion, auscultacién y olfato; cada técnica requiere que se sigan
ciertos principios para asegurar la recoleccion exacta de los datos,
la cual debe ser de forma sistematica, en busca de anomalias que
puedan dar informacién acerca de los problemas anteriores

de salud, asi como los actuales y los potenciales.

Fuente: Alfaro,2003.

El proceso de valoracion de enfermeria permite decidir qué informacién es
relevante, qué areas son de nuestra competencia, cual debe ser el enfoque de
nuestra intervencion; decisiones que, sin duda, son influidas por los conocimientos,
habilidades, conceptualizaciones, creencias y valores disciplinarios.

7 ~

/ AN

/
[ valoracion |

| L ' manera general

\ se realiza: ) haciendo referencia a

/ la informacién global,

\/ la cual retune todos los

aspectos del estado de

salud desde el

contacto inicial que se
tiene con las personas.

De forma focalizada se
refiere a los datos que

se rednen para
determinar el estado
de un aspecto
especifico.
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5.1.3. DIAGNOSTICO

Los diagnosticos de enfermeria para Virginia Henderson representan un problema
de dependencia que tiene una causa y que el personal de enfermeria puede tratar
de conseguir un minimo de independencia, mediante un dictamen sobre las
necesidades alteradas que tienen los pacientes que se atienden.

Es importante que al momento de diagnosticar se debe de atender diversas
acciones como:

% Analizar los datos obtenidos previamente, donde identificara los problemas
independientes.

% Después de ser clasificados de acuerdo a las manifestaciones de
independencia, dependencia y en fuentes de dificultad los datos son
comparados entre ellos.

% Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad son tenidas
en cuenta, porque se requiere de intervenciones por parte del profesional de
enfermeria en todo momento, aclarando que la enfermera puede resolver
algunas situaciones con su funciéon autébnoma y otras que no puede resolver

% Proponer a partir de las manifestaciones de dependencia se propondran los
diversos diagnosticos de enfermeria

% Valorar la incidencia de problema en la satisfaccion de las 14 necesidades
fundamentales

Dentro del proceso de enfermeria es la segunda etapa corresponde al diagndstico
de enfermeria, la cual consiste en la identificacion de las respuestas humanas a los
problemas de salud, que las(os) enfermeras(os) en el ejercicio de su profesion,
basadas en sus conocimientos, experiencia y responsabilidad legal, estan
capacitadas para tratar de manera independiente. (Alfaro 2003)

La North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA), en su propia definicion
de la profesion destaca la importancia de los diagndsticos de enfermeria,
mencionando que es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a los
problemas de salud reales o potenciales.

El modelo de V. Henderson determina problemas relacionados con la autonomia y
problemas relacionados con independencia.
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Problemas con
relacion ala

Problemas con relaciéon
alaindependencia

Problemas de
colaboracion

autonomia
Reflejan una falta | Diagnodstico de Salud | son aquellos problemas de
total o parcial de la | juicio clinico sobre un | salud reales o potenciales. Se
capacidad fisica o |individuo, familia o | denominan problemas
intelectual del | comunidad en | interdependientes 0
paciente para hacer | transicion, desde un | complicaciones potenciales, en
por si mismo las | nivel especifico de|los que el paciente requiere

acciones apropiadas
gue satisfagan sus
necesidades basicas,
asi como la carencia
de un cuidador.

La falta de capacidad
puede ser debido a la
edad, o por pérdida
temporal debido a
una enfermedad. La
enfermeria tiene una
funcién de suplencia
0 ayuda para cubrir
las necesidades del
usuario.

bienestar hasta un nivel
mas alto de bienestar.

Diagnostico Real. -
Describe un juicio clinico
que el profesional ha

confirmado por la
presencia de
caracteristicas que lo
definen y signos o

sintomas principales
Diagnostico de Riesgo
Describe un juicio clinico
sobre que un individuo o
grupo es mas vulnerable
de desarrollar el
problema que otros, en
una situacién igual o
similar

que la enfermera realice por él
las actividades de tratamiento y
control  prescritas por el
médico. Dependen
principalmente de la patologia 'y
de la aplicacién del tratamiento
médico y del control de la
respuesta a éste, asi como, de
la evolucién de la situacion
patoldgica

Fuente: Urbina O, 2003

Existe una estructura donde el enunciado de un diagndstico de enfermeria lo
podemos realizar en dos y tres partes segun nos enfrentemos a formular un
diagnéstico consecuencia de un problema potencial o posible. Por lo que es
importante identificar el formato que se le va a dar al momento de diagnosticar.

Particularmente se utilizo el formato P.E.S para la realizacion de esta etapa, ya que
se presta mas a la realidad del paciente, ya que permite hacerlo dinamico y apegado
a los problemas de dependencia que se presenta sobre la herida, donde el principal
eje es son las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad que ha
provocado la cicatrizacion tardia.
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Formato PES (Gordon, 1976) Formato NANDA (1990)
P+E+S ED+R/C+M/P
P = Problema Etiqueta diagndstica
E = Etiologia Factores relacionados o factor de
S = Signos y sintomas riesgo
Caracteristicas definitorias

Fuente: Carpenito (1995)
5.1.4. PLANEACION

Virginia Henderson durante esta fase manifiesta que el plan de cuidados debe
corresponder a las necesidades de la persona la cual debe ser actualizado al dia
siendo este promovido dinAmicamente de acuerdo a los cambios presentados y
utilizarlo como un historial que se logre adaptar al plan manteniendo un pensamiento
critico a eventos futuros y lo que se va a hacer.

Es el desarrollo de las estrategias disefiadas para reforzar las respuestas
saludables de la persona o bien reducir o corregir las respuestas desequilibradas,
establecer prioridades de los diagnésticos que seran tratados primero, definir
objetivos que permitan contar con criterios para evaluar la respuesta humana, asi
como la calidad de los cuidados (Alfaro, 2003).

Los cuidados se clasifican en 3 tipos
% Dependientes: aquellas que dependen del médico tratante
% Interdependientes: aquellas de colaboracién con 3ros servicios
% Independientes aquellas que realiza por propio juicio
Determinacion de prioridades. - Es una habilidad cognitiva que se requiere
desarrollar mediante el pensamiento critico al momento de decidir sobre las
diversas actuaciones del profesional de enfermeria respondiendo a los siguientes
criterios. (Alfaro, 2003).

% Problemas gue necesitan atencion inmediata y mediata.

% Problemas que representan una responsabilidad para el personal de
enfermeria.

% Problemas que pueden ser tratados por medio de planes de cuidado
estandarizados.
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% Problemas que no se encuentran en
estandarizados.

los planes de cuidado

Determinacion de objetivos. — Son los resultados que implican cambios totales,
parciales o si no hay cambios por lo menos que no exista una complicacién aun
mas grave de la necesidad humana; estos resultados ayudan a definir conductas
a fin de demostrar que se ha corregido, disminuido o prevenido el problema aun
cuando la determinacién de resultados esperados es parte de la planeacion, son
la base para una proxima evaluacion y a la vez reorientar las intervenciones.
(Alfaro, 2003). Los términos metas, objetivos y resultados esperados son
practicamente intercambiables, y en este ejercicio se usan sin importar como se
denominen: lo que se busca es guiar el plan de cuidados e inclusive de
motivadores.

Planificacion de cuidados. - Este es el punto sobresaliente, de varios pasos
gue preceden y se espera que el profesional de enfermeria provoque bajo una
decision, un plan de accion a seguir, a fin de lograr resultados frente a situaciones
problematicas. Siendo evidente que, si no hay un planteamiento o no hay un
registro, se interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar
los cuidados que se presenten, verificando

Hay que verificar que en el registro se anoten los diagndsticos de enfermeria,
objetivos esperados, intervenciones prescritas y evaluacion de notas sobre las
necesidades humanas.

Tipos de planes de cuidado

ESTANDARIZADO ESTANDARIZADO CON
MODIFICACION

INDIVIDUAL

Este tipo de planes
permiten la
individualizacion, al dejar

Permiten documentar
los problemas del
paciente, los objetivos

Un plan de cuidados
estandarizado es un
protocolo  especifico de

del plan de cuidados y
las  acciones de
enfermeria para un
paciente concreto.

Se tarda mas tiempo
en elaborar.

cuidados, apropiado para
aquellos pacientes

gue padecen los problemas
normales o  previsibles
relacionados con el
diagndstico concreto o una
enfermedad.

abiertas opciones en los
problemas del

paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las
acciones de enfermeria.

Fuente: Carpenito,1995.

Tomando como principio el modelo de Virginia Henderson, se realizaron actividades

para recuperar la independencia, mantener la salud,
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individualizados y en colaboracion con la familia considerando los principios
fisiologicos, antecedentes personales y equilibrio emocional que ha presentado
durante los ultimos dias, paralelamente también se tomoé en cuenta las capacidades
intelectuales en donde se reflejaron diversas areas de conocimientos deficientes.

5.1.5. EJECUCION

En esta etapa se establecen prioridades, se ejecutan las intervenciones y se valora
una y otra vez si fuera necesario; también se realizan registros con base en un
marco legal.

Una vez que se ha planeado e iniciado las intervenciones, existe un informe de
quien lo plane6 o ejecuto, y se realiza leyendo los registros; el informe debe ser
objetivo, relevante, tener escritos en donde se anote informacién organizada; de
antemano esto permite fijar las prioridades. (Alfaro 2003).

Ejecucién de las intervenciones. - la realizacion de intervenciones significa estar
preparado para ejecutar las intervenciones, determinar las respuestas y hacer los
cambios necesarios en el plan de cuidados. Es muy importante explicar a las
personas qué intervenciones se realizaran, qué sensaciones deben esperar, qué se
espera que hagan y qué resultados se prevén.

Durante este momento hay que considerar entre otras cosas lo siguiente:

+ Basar las intervenciones de enfermeria con conocimientos cientificos,
investigacion, modelos, asi como de los efectos adversos o complicaciones.

« Adaptar las actividades a cada persona, por las creencias, valores, edad,
estado de salud, ambiente.

+«» Estar seguros de las intervenciones a ejecutar.

¢+ Proporcionar educacion, apoyo y bienestar.

% Ser integral, considerar sus respuestas o0 necesidades.
% Respetar la dignidad y potenciar la autoestima.

% Animar para la participacién durante el cuidado a la persona y familia.
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Consideraciones ético-legales al brindar el cuidado. - En el momento de brindar
el cuidado, la (el) enfermera(o) es responsable legal, estdn contemplados, de
manera implicita, en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que
es el cuerpo normativo de mas alto rango, nuestra “Carta Magna” o “Ley de Leyes”.
En su articulo 4°, la Constitucion establece que: “Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”. De este articulo se deriva la Ley General de Salud, que es
el ordenamiento juridico donde se consagra el Derecho a la Salud. Esta ley
establece los mecanismos, condiciones, modalidades en que se realizaran y
desempefiardn los servicios de salud. Esta ley, como cualquier otra, cuenta con
reglamentos para operarla, y en ellos queda incluida la prestacion de los servicios
de enfermeria, ademas la Norma Oficial Mexicana NOM-019 -SSA3-2013, Para la
practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud; la cual tiene como finalidad
precisar atributos y responsabilidades que debera cumplir el personal de enfermera
conformo a las disipaciones juridicas

Registros de enfermeria. - tras llevar a cabo las actividades de enfermeria, lo
siguiente es anotar las valoraciones, intervenciones y respuestas, considerando
escribir lo observado (objetivo) y lo referido por la persona (subjetivo). Existen
distintas formas de registrar; por ejemplo: utilizando tecnicismos, utilizando hojas de
control, en donde se anota informacion especifica en un lugar concreto; existen
también registros computarizados.

Informacién sobre los cuidados. - informar sobre los cuidados a las personas,
familiares, enfermeras(os) y equipo de salud, no se da referencia al tema o bien son
escuetos los datos. La (el) enfermera(o) tiene toda la responsabilidad en la
ejecucion del plan, pero incluye a la persona que cuida, a la familia, asi como a otros
miembros del equipo de salud.

Las principales actividades fueron enfocadas a la cicatrizacion de la herida con el
manejo avanzado de heridas utilizando el esquema de conceso latinoamericano de
ulceras venosas para poder llevar a cabo las intervenciones y actividades de
curacion, dentro de las actividades también se llevaron a cabo acciones tendientes
a mejorar la conducta mediante la promocion de la salud y el cambio de habitos
higiénico- dietéticos para mejorar la calidad de vida.

5.1.6. EVALUACION
La evaluacion es una actividad planificada, continua, y tiene como fin que las

personas Yy los profesionales sanitarios determinen el progreso de los cuidados;
asimismo, se evalla cada etapa del proceso, especificamente la ejecuciéon de los
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cuidados o intervenciones, con el fin de medir el alcance de lo planeado, o0 si es
necesario volver a valorar la necesidad de la persona.

En este momento se revisara la ultima etapa del proceso de enfermeria: la
evaluacion del plan de cuidados, donde se decide si continuar, modificar o dar por
finalizado el plan. (Alfaro, 2003).

Importancia de evaluar. - El diagnostico de enfermeria es una respuesta que
describe la necesidad humana (estado de salud o patrén de interaccion real o
potencialmente alterado) de un individuo o grupo, que el (la) enfermero(a) puede
identificar legalmente, para lo cual realiza una intervencion definitiva, para mantener
el estado de salud, reduciendo, eliminando o previniendo las alteraciones, de tal
manera que sean evaluadas todas las etapas del proceso. Es importante que el
profesional de enfermeria esté alerta a las respuestas humanas que puede
presentar la persona en todas las etapas del proceso.

Proceso de retroalimentacion. - La cuestion de retroalimentacion para el proceso
de enfermeria se realiza desde cada etapa del proceso siendo que una
retroalimenta a otra, o bien se inicia desde la valoracién; no necesariamente las
fases son seriadas.

Evaluacion del plan de cuidados. - Evaluar el plan de cuidados individual incluye
realizar todos los pasos del proceso enfermero.

+« valoracién hay que determinar si hay cambios en el estado de salud y
asegurarse de que todos los datos son exactos y completos, y preguntarse
si existen nuevos datos y si fueron, valorados los datos completos.

% diagnostico se requiere decidir si las personas que son atendidas necesitan
de cuidados enfermeros o estan resueltos, o han mejorado lo suficiente para
dar de alta.

% planeacion hay que comprobar si los objetivos y las intervenciones son
apropiados y determinar donde estéa la persona en relacion con los objetivos
esperados de los cuidados

Evaluacidn del proceso en relacidén con su estructura, los procesos y
Resultados. - Con la finalidad de asegurarse del control completo de las practicas
de cuidados de la salud, se realizan los tres tipos de evaluacion; (Donabedian 1966)
son:
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¢ estructura se centra en el entorno en el que tienen lugar los cuidados; por
ejemplo, entorno fisico, plantilla del personal, o lugar de practicas en la
comunidad; hay que preguntarse si estos fueron adecuados para un eficaz
manejo de los cuidados.

¢ resultados se enfatiza en los objetivos planteados; es decir, si se logro el
alcance de éstos, satisfaccion de la persona, o bien la etapa del proceso en
donde se dejé de brindar asistencia. Hay que preguntarse si se alcanzaron
los objetivos. ¢ Las personas estan satisfechas de los cuidados?

Durante esta etapa y una vez ejecutado los planes de cuidado, se vio reflejado un
grado avanzado de capacidad donde se mejor6 la actuacién independiente de la
sefiora Adelaida mediante el cambio de actitudes y la cicatrizacion tuvo un cierto
grado de avance lo que se vio reflejado en la medicién continua, y en la recuperacion
de la independencia gradual mejorando asi la calidad de vida.

A manera de conclusién, la evaluacion critica de los cuidados es la clave de la
calidad en la provision de los cuidados.

25



5.2.1. MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson desarroll6 su modelo conceptual influenciada por la corriente de
integracion y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los componentes
de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las necesidades y el
desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.) para conceptualizar la
persona, y porque aclara la ayuda a la funcion propia de las enfermeras. (Alvarez,
2004)

La manifestacion filoséfica de Virginia Henderson define la funcién de la enfermeria
en el cuidado del paciente, basandose en la valoracion de las 14 necesidades y el
grado de dependencia e independencia en la cual tenga la misma satisfaccién
analizando los origenes teoricos de las propuestas permiti6 reconocer que no
cuenta con los requisitos para ser catalogado como un modelo o una teoria, sin
embargo las influencias y experiencias con las que cuenta, llevaron a Henderson a
elaborar su propia propuesta filosofica permite comprender los fundamentos de sus
conceptos y el nivel de desarrollo en la que se encuentra dentro de la estructura del
conocimiento (Vallejo, 2010)

5.2.2. METAPARADIGMA.

/ Persona

Los individuos cuentan con un total de 14 necesidades
fundamentales, las cuales deben mantener en equilibrio
fisiolégico y emocional. La mente y el cuerpo de las
personas son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente, ya que
en conjunto con su familia conforman una unidad

Salud \

Comprende un estado de bienestar fisico, mental y social
como una cualidad de vida ya que es basica para el
funcionamiento del ser humano, el cual como requisito es
la independencia e interdependencia.

La promocion de la salud es de mayor importancia que la
atencion al enfermo, la persona recuperara la salud o la
mantendra si tiene la fuerza de voluntad o el conocimiento
necesario.

1
Enfermeria L_PARADIGMA ] Entorno

Henderson define la enfermeria en términos funcionales.
La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo,
sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades
que contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la
muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo
de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la
mayor brevedad posible

\_

Es el conjunto de todas las condiciones externa y las
influencias que afectan a la vida y el desarrollo de un
organismo. Los individuos son capaces de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede interferir de tal
capacidad.

Las enfermeras deben recibir informacion sobre las

medidas de seguridad, proteger a los pacientes de las

lesiones por agentes mecanicos, minimizar las

probabilidades de lesion, tener conocimientos sobre los

habitos sociales y las practicas religiosas para valorar los
peligros

Fuente: Vallejo, 2010.
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5.2.3. POSTULADOS

En los postulados que sostienen el modelo, descubre el punto de vista del cliente
que recibe los cuidados de la enfermera. Para Henderson, el individuo sano o
enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y
el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas
rapidamente posible. Inspirdndose en el pensamiento de esta autora, los principales
conceptos son explicativos de la siguiente manera: (Alvarez, 2004)

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son
para Henderson un requisito que han de satisfacerse para que la persona
mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como
carencias.

Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en
su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y
criterios de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de
cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en
la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el cliente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia de la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que
la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas
de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de
fuerza, conocimiento y voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y
psiquicas.
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% Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

“ Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion
y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades, se relaciona con el término motivacion.

Sus postulados hacen hincapié en que cada persona quiere y se esfuerza por
conseguir su independencia, ya que su todo es un compuesto y complejo en el cual
tiene catorce necesidades y aun cuando una necesidad no esta satisfecha no es un
todo complejo o independiente

Considero que el postulado es aplicable a la realidad actual ya que muchos
pacientes en el contexto hospitalario buscan ser independientes paralelo a los que
no estan hospitalizados siendo que al tener un grado de dependencia para que ellos
mismos mantengan satisfaccion de sus necesidades de desarrollo bajo una
representacion conceptual por lo yo creo que siguen conservando utilidad dentro
del contexto actual.

En el proceso desarrollado considero que es funcional dicho postulado ya que se
buscé que la sefiora Adelaida mantenga un grado de independencia mayor al que
tiene ahora, trabajando las alteraciones de las necesidades que se han visto
afectadas a partir de la herida que tiene.

5.2.4. VALORES

++ Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo
de Virginia Henderson. afirma que, si la enfermera no cumple su rol esencial,
otras personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar.

+ Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros en otros su
propia funcion.

% La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede
prestar.

Las concepciones de los valores durante el proceso de atencion fueron
imprescindibles ya que al cumplir un rol asistencial de forma integral, efectiva y
humana permitieron que los familiares tomaran cada uno su funcion de un rol
cuidador en diferentes niveles a los cuales se les delego una funcién especifica para
mejorar la calidad de vida.
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5.2.5. CONCEPTOS

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

X/
L X4

X/
L X4

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades

Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce
necesidades fundamentales de orden bio- psicosocial.

1.

©oNOOOAWDN

el ol
PwWDdDEFO

N.
. de beber y comer.

. de eliminar.

. de moverse y mantener una buena postura.

. de dormir y descansar.

. de vestirse y desvestirse.

. de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
. de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

. de evitar los peligros.

. de comunicarse.

. seglin sus creencias y sus valores.

. de ocuparse para realizarse.

. de recrearse.

. de aprender.

2 Z222Z22Z2Z2Z22Z22Z2ZZ2Z2Z22ZZ2

de respirar.

El paciente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre
sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

7
°e

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson,
significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza,
voluntad o los conocimientos.

Fuentes de dificultad: Henderson identific6é las tres fuentes mencionadas
anteriormente. (conocimientos, falta de fuerza. de voluntad).

Los conocimientos se refieren a la situacion de salud, como manejarla
y a los recursos internos y externos disponibles, esto es, saber qué
hacer y como hacerlo.

En consecuencia, la falta de conocimientos se identifica como area de
dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para
comprender, no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus

cuidados.
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La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se trata de
los aspectos relacionados con él (poder hacer) que incluye la fuerza 'y
el tono muscular, la capacidad psicomotriz. La fuerza psiquica se
refiere a la capacidad sensorial e intelectual, es decir, para procesar
informacion y que le ayude a tomar decisiones.

En ambos casos debe de tener potencial de desarrollo mediante la
intervencion de la enfermera.

La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para
recuperar, mantener o aumentar la independencia y comprometerse a
hacerlas durante el tiempo necesario

Para identificar como éarea de dependencia la voluntad, es preciso
asegurarse de que la persona sabe qué hacer, como y por qué hacerlo, y sin
embargo no tiene la voluntad requerida para tomar decisiones o llevar a cabo
acciones necesarias para el cuidado.

% Intervenciones: El centro de intervencion es la dependencia del sujeto. A
veces la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de
dependencia y otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la
situacion vivida por el cliente. Las acciones de la enfermera consisten en
completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para satisfacer
sus necesidades.

+ Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia del cliente en la satisfaccion de las sus catorce necesidades
fundamentales.

5.2.6. FUNCION DE ENFERMERIA

Asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o0 a su recuperacion (o0 a una muerte serena), actividades que
realizaria por él mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, Todo
esto de manera que le ayude a ganar independencia de la forma mas rapida posible.
(Alvarez, 2004)

Relacion con el paciente en el proceso de cuidar:

++ Nivel sustitucién: la enfermera sustituye totalmente al paciente.
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“ Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo s6lo aquellas acciones que el
paciente no puede realizar.

% Nivel de acompafamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempefiado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de
independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.

Relacion de la enfermera con el equipo de salud.

% Sera una relacion de respeto y nunca de subordinacion, puede ocurrir la
solapacién de las funciones de todos ellos.

5.2.7. EQUIPO DE ATENCION

Ambos participan en el proceso de cuidar modificando su participacion en funcion
de las condiciones que se den en cada momento concreto. Siempre se tratara de
que ambos alcancen el maximo nivel de independencia en el menor tiempo posible.

En el sentido filosofico del término, el método, ligado al dominio especifico de la
enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.

El objetivo principal del Proceso de Atencion de Enfermeria es construir una
estructura teérica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del paciente,
la familia y la comunidad.

Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion y el
progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir,
conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida

Henderson no perseguia la creacién de un modelo de enfermeria, lo Unico que

ansiaba era la delimitacion y definicion de la funcion de la enfermera, expuestos en
cuatros elementos del metaparadigma. (Vallejo, Salazar, 2010).
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6. APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

6.1.1. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Sefiora Adelaida mujer de 51 afios, catdlica, madre soltera, desempleada, con un
hijo adolescente, dependiente econdmica de familiares directos, la cual presenta
ulcera venosa desde hace 8 afios con aparicion de lesion tisular, en tercio distal de
miembro pélvico derecho causandole ulcera venosa de 20x 15 cm, (enero 2019)
anteriormente siendo hospitalizada y multitratada a base de petrolato, sulfadiazina
de plata, miel virgen, vendaje de compresion con vendaje elastico lo cual no ha
funcionado para llevar un adecuado proceso de cicatrizacion.

6.1.2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.
e Antecedentes familiares sin interés
e Antecedentes personales. - hipertension arterial, insuficiencia venosa,
anemia hemolitica, depresion situacional, paralisis facial.
e Tratamiento farmacoldgico Losartan, Acenocumarol, complejo B, acido folico,
recientemente de Flouxetina, y Ketorolaco PRN por dolor.

6.1.3. EXPLORACION FiSICA.

Signos vitales: T/A: 110/60, FR 21 por minuto, FC 65 por minuto, temperatura
36.5°C

Edad aparente a la edad cronoldgica, se muestra con facies de tristeza, ligera
paralisis facial de lado derecho, orientada en 3 esferas, cooperadora, constitucion
media integridad corporal, actitud liboremente escogida, a la exploracion fisica se
encuentra con cabello bien implantado ligeramente canoso, craneo normo cefalico,
sin endocitosis y exocitosis, no hundimientos, cuello cilindrico, térax normolineo,
simétrico, amplexion, y amplexacion normales, sin crepitaciones, ruidos ritmico
cardiacos y de buena intensidad, abdomen con cicatriz umbilical, y de cesarea, a la
auscultacién se encuentra con peristalsis presente, a la palpacion blando depresible
a expensas de paniculo adiposo, extremidades toracicas integras funcionales con
adecuado tono y fuerza muscular adecuado, con lesion tisular en miembro pélvico
derecho, genitourinario no explorado.

6.1.4. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Sefiora Adelaida presenta lesion cutanea clasificada como ulcera venosa en tercio
distal de miembro pélvico derecho con medidas bidimensionales de L: 20 x A. 15
(enero 2019), se encuentra con coloracibn negruzco y grisaceo, datos de
maceracion, bordes regulares, sangrado activo venoso, salida de secrecion
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seropurulento no fétido, con datos de granulacion inadecuada, edema local +++,
calor al tacto, dolor tipo punzatil Eva de 5pts, dificultad para caminar, sensacion de
pesadez y datos de ezcema y descamacion.

se solicitd examen microscopico fresco en fresco, con tincion de Gram, cultivo
negativo se inicia tratamiento topico con manejo avanzado de la herida con
antiséptico tipo gel (ACCUA Aséptic Gel) y gasa de malla fina impregnada de mezcla
de 3% de Tribromofenato de bismuto (Xeroform) y vaselina USP.

6.1.5. ANALISIS Y SINTESIS DE DATOS.

Sra. Adelaida de 51 afios madre soltera, vive con su hermana, tiene 1 hijo
adolescente, con los cuales mantiene una adecuada relacion afectiva, aunque con
problemas ocasiones que afectan la armonia familiar, se encuentra desempleada a
raiz de la aparicion de la ulcera venosa, la cual no ha tenido un proceso de
cicatrizacion adecuado por lo que resigno a continuar con vida de esta manera lo
cual puede afectar emocional por la dependencia que esto puede ocasionar.

Sigue una dieta baja en alimentos ricos en vitamina k y baja en carbohidratos,
realiza una ingesta adecuada de liquidos ya que a raiz de su enfermedad se vio
obligada a seguir un seguimiento nutricional mas estricto debido al problema de
coagulacion, aunque dice que desconocia esa informacion porque nadie le explico
claramente, acerca de que alimentos puede comer y cuales no.

En algunos momentos se muestra triste, preocupado y angustiada por la situacion
actual que presenta y la evolucion de su herida la cual no habia sido favorable,
refiere que en ocasiones no ha podido conciliar el suefio por la preocupacion
pensando en todo lo que ha implicado estar y vivir de esta manera, expresa de
manera verbal sentirse triste y deprimida por la evolucion de la ulcera, ademas del
conflicto familiar que se ha presentado, ya que todo este proceso lo relaciona como
una “complicacién” de la ulcera venosa.

Desde que dejo de trabajar su actividad diaria consiste en tareas del hogar, no todas
solo las que no implica una actividad de gran impacto y esfuerzo, en su tiempo libre
se ha dado a la tarea de tejer y bordar servilletas, ha platicado mas con su hijo el
cual habia tenido diversos problemas e intento de autolisis, cosa que desconocia
de alguna manera. Desde el inicio del proceso se ha visto un cambio gradual tanto
en el cambio de actitud, asi como el cambio de habitos higiénico- dietéticos, se
muestra mas tranquila, serena, con una afrontacion eficaz sobre la situacién actual
manteniendo una comunicacion efectiva expresando sentimientos y emociones
negativas y positivas que mejoran las convivencias.

33



Muestra gran interés en todo lo que se ha realizado, atendiendo a todas las
actividades de educacion y promocion a la salud, asi como la curacion de la herida,
por lo que tiene sus necesidades se ha visto alteradas son dependientes ya que
cuenta con el apoyo de su hermana e hijo.

NECESIDAD

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

1. oxigenacion

Llenado capilar de 2~
Disnea de mediano esfuerzo
Cambio de coloracion tisular
Sensacion de pesadez
Hormigueo

Fatiga

2. alimentarse y beber

ingesta nutricional inadecuada al problema de
coagulacion

3. eliminacion.

Estrefiimiento ocasional

4. termorregulacion

Lugar de residencia frio
FUM noviembre 2018

5. moverse y mantener una
buena postura.

Limitacién fisica, dificultad para deambular, con
dispositivo de ayuda,

6. N. de descanso y suefio.

Con datos de ansiedad, preocupacién, insomnio
ocasional

7. N. de usar prendas de
vestir adecuadamente

Viste con ropa holgada

8. N. de higiene y proteccién
de la piel

Lesion tisular en miembro pélvico derecho
Presenta dificultad para realizar el bafio
Curacion de herida diaria

9. N. de evitar los peligros.

Desconoce medidas de prevencion de accidente, lugar
de residencia lleno de tierra, tristeza, llanto, ansiedad

10.N. de comunicarse.

No expresa sentimientos al momento
Temor

Tristeza

Arranques de ira con hijo

11.N. vivir segan sus
creencias y sus valores.

no asiste a su templo

12.N. de trabar y realizarse

No trabaja, presenta incapacidad prolongada, no se
encuentra satisfecha con el rol familiar

13.N. de jugar y participar en
actividades recreativas.

No realiza actividad fisica, no participa en actividades
recreativas, limitacién de movimiento.

14.N. de aprender.

Desconoce situaciones en relacién a su tratamiento, a
su herida.
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6.1.6. JERARQUIZACION DE PROBLEMAS.

De acuerdo Instrumento Metodoldgico para la Atencién de Enfermeria (Modelo de
Virginia Henderson), se consideraron estas necesidades que se ha visto
principalmente afectas como consecuencia del tardio proceso de cicatrizacion, es
importante aclarar que existen diversos datos objetos y subjetivos que, si se
encuentran alterados, sin embargo, estos se solucionar sin intervenir directamente
sobre ellas ya que de igual manera se ven afectado por la herida.

NECESIDAD JUSTIFICACION

Higieney Conservar un nivel de higiene corporal en la sefiora Adelaida reflejara un

proteccion signo externo del estado de salud que se presenta, debido a que esta

de la piel necesidad mantiene un valor fisiolégico como psicolégico, al no tener esta
un equilibrio se convirti6 en un problema dependiente para la familia por
lo cual se requiere de manejo avanzado de la herida para mejorar el
proceso de cicatrizacion por segunda intencion.

Moverse El mantener una movilidad optima en la sefiora Adelaida determina en

gran medida la independencia para realizar las actividades de la vida diaria
disminuyendo la limitacion fisica y que ha reducido su vida productiva por
lo que es trascendental implementar un plan de actividad y ejercicio
habitual

Oxigenacion

El proceso de oxigenacion a nivel tisular mantiene gran relevancia debido
a gque la herida que presenta la sefiora Adelaida afecta el proceso de
cicatrizacion, lo que reduce la calidad de vida y la satisfaccion de
necesidades.

Aprender

Las condiciones de salud de la sefiora Adelaida desmejoro debido a los
conocimientos insuficientes o inadecuados por lo que es indispensable
educaciéon y promocion para la salud, los cuales se vera reflejado en la
mejoria de la calidad de vida y satisfaccion de necesidades.

Comunicarse

Para la sefiora Adelaida es fundamental expresar sentimientos y
emociones con su entorno familiar ya que el bienestar emocional y
psicologico que presenta ligada a la alteracion fisiologica que presenta por
lo que fomentar las relaciones interpersonales afectivas y la aceptaciéon
personal es importante ya que asi pues disminuye los periodos de
depresion.

Trabajar y
realizarse

La incapacidad que presenta la seiiora Adelaida, la ha mantenido en un
proceso de insatisfaccion personal por lo que es importante desarrollar
actividades econdmicas que impliquen un alto impacto para mejorar esta
necesidad.
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6.1.7. PLANES DE CUIDADO DE ENFERMERIA
NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Presenta lesion | Etiqueta Diagnostica. Fomentar el  monitorizacion de las | Por medio de la valoracion

tisular en
miembro
pélvico
derecho, con
cambios de
coloracién
negruzca en
Zzona

Perfusién tisular
periférica ineficaz
Relacionado Con
Obesidad

Manifestado Por
Retraso en la curacion
de las heridas periféricas

autocuidado
aumentando el
conocimiento y
mejorando las
acciones para
reducir los factores
de riesgo

o

o

extremidades inferiores
examinar si hay presencia de

poca higiene
examinar  presencia  de
edema, cambio de

coloracion, fisuras en la piel,
aumento de la temperatura
valorar datos de parestesia

se puede identificar
alteraciones cutaneas para
poder intervenir
oportunamente, ya que
integridad cutanea por falta
de movimiento es
propenso a crear nuevas
lesiones tisulares

perilesional, en miembro pélvico convirtiéndose asi en un
edema local. & valorar pulsos distales foco infeccioso para las
& valorar tiempo de llenado | heridas y a las patologias
capilar agregadas
& eliminar el uso de
comprension neumatica
EVALUACION La sefiora Adelaida continua con edema +++, se mantiene con llenado capilar 2", se conserva pulsos distales

presentes, con cambios de coloracién a nivel tisular, se mantiene vendaje de compresién a 40 mmhg
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NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

presenta dolor Etiqueta Diagnostica Lograr que la « Manejo del dolor La valoracibn de manera

ocasional tipo Dolor agudo sefiora Adelaida |+ Evaluar la intensidad del dolor | objetiva permite realizar los

punzatil
localizado
dificultando las

Relacionado Con
Agente lesivo (lesion en
tercio distal de miembro

disminuya el
dolor
gradualmente

R/

mediante EVA
Ministracion de analgésicos
segun prescripcion

cambios necesarios en la
terapéutica a fin de
disminuir la intensidad del

actividades de pélvico) mediante una +« Educar a la sefiora Adelaida dolor, el cambio de las
la vida diaria Manifestado Por terapéutica sobre el cuidado debe tener al | funciones Vvitales indicara
postura para evitar dolor, | holistica antes de realizar actividades diarias una alteracibn en el
mascara facial realizar las pocas |+ Realizar ejercicios de funcionamiento del
actividades de su respiracion profundas antesy | organismo, una adecuada
vida diaria durante los procedimientos posicibn ayudara a una
que impliquen una sensacion | buena circulacion y a
dolorosa disminuir el dolor, Cuando
«» Explorar con la sefora impartimos conocimientos
Adelaida los factores que de medidas alternativas se
disminuyen el dolor o busca sensibilizar al
aumenten el dolor paciente para que tenga
« Facilitar las medidas de cuidado para su pronta
higiene para mantener la recuperacion
comodidad
% Valoracion de funciones
vitales
EVALUACION | La sefiora Adelaida se mantiene con dolor intermitente, punzatil el cual disminuye con terapias de respiracion

focalizado a un color, se mantiene con Ketorolaco solo cuando el dolor es muy intenso, utiliza un calzado optimo
el cual le ayuda a disminuir ocasionalmente el dolor.
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NECESIDAD: DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

VALORACION | DIAGNOSTICO DE | OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Presenta Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida | & Ayuda con los autocuidados/ | La atencion de las
dificultad para Déficit de | serd& capaza de bafo-higiene necesidades de higiene
realizar el | autocuidado: bafio | realizar su higiene | & Determinar la cantidad y tipo | personal puede ser una
Bafio durante Relacionado Con | personal completa de ayuda necesaria | experiencia agradable
la noche Alteracibon  musculo | con la minima ayuda aplicando  valoracion  de | siempre y cuando se respete
esquelética en un plazo de dos Barthel y tome en cuenta las
Manifestado Por | meses & Facilitar que el paciente se | consideraciones personales,
Disminucién de la bafie por si solo tiempo y frecuencia del bafio
capacidad para © Fomentar la participacion de | ya que  mantiene el
lavarse, entrar y salir familiares autoestima e imagen
del bafio & Realizar bafio con agua a | corporal positiva, tomando
una temperatura agradable en cuenta las preferencias
& Aplicar cremas y lubricantes | individuales la eleccién en
en la piel los quipos, control ambiental.
& Inspeccionar el estado de la | El bafio constituye la primera
piel durante el bafio linea de defensa contra
& Controlar la  capacidad | agentes nocivos y
funcional durante el bafio contribuyen a conservarlas la
Proporcionar un ambiente | piel y mucosas sanas e
calido, relajante, privado y | integras
personalizado
EVALUACION | La sefiora Adelaida aun no es capaz, por la falta de fuerza para preparar su bafio diario adecuado, contintan

apoyandola su hijo y hermana a lavarse el cuerpo y a acondicionar el bafio, posteriormente se aplica crema de

almendras dulces.
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NECESIDAD: DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

VALORACION | DIAGNOSTICO DE | OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES A FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Lesidn tisular en | Etiqgueta Diagnostica | Que la  sefiora | & cuidado de la herida Calcular las dimensiones de
miembro pélvico | Deterioro de la | Adelaida tome | & Control y manejo del dolor la lesi6on, asi como la
derecho con | integridad cutanea | decisiones rapidas | & Despegar los apoésitos vy | valoracion de las heridas
ocho afios de | Relacionado Con | para el manejo y gasas humedeciéndolas permiten con exactitud una
evolucion Alteracibn  de  la | cuidado terapéutico | & Monitorizar las | evaluacion  objetiva  del
proceso de | circulacién de la piel bajo la caracteristicas de la herida | proceso de cicatrizacion de
cicatrizacion Manifestado Por | premisa de la incluyendo drenaje tamafio, | la lesiobn, en conjunto son
tardia Perdida de la | identificacion de color y olor factores imprescindibles en
continuidad de la |signos y datos de | & Aplicar un vendaje adecuado | la aplicacibn de cuidados
herida infeccion y a la herida mediante el uso de
cicatrizacion tardia & Comparar y registrar | protocolos de  curacion
regularmente cualquier | avanzada en el tratamiento
cambio producido en la| de las mismas que durante
herida los dltimos afios se han
& Ensefiar a la sefiora Adelaida | desarrollado bajo una
y a la familia los signos y | conducta basada en el
sintomas de infeccion conocimiento, la  vision
Inspeccionar la herida cada | integral de la persona vy
que se realice un cambio de | efectividad de los insumos,
aposito Xeroform costos y cuidados locales
EVALUACION | La ulcera venosa ha empezado un proceso de cicatrizacion gradualmente hasta el dia de hoy se encuentra con

L95cm x A 145 cm vy tejido de reepitelizacién con bordes ligeramente difusos, se aplica un vendaje de
compresion a 40 mmhg,(verificado con Doppler) continua sin datos de infeccion, con salida se secrecion

amarillenta no fétida.
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NECESIDAD: OXIGENACION

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Presenta Etiqueta Diagnostica | Lograr que la sefiora |#% Cuidados circulatorios Por medio de Ila
llevado capilar Perfusion tisular Adelaida mejore la & Examinar el color, temperatura, | valoracibn se puede
2" sensacion | periférica ineficaz circulacién mediante textura de la piel identificar alteraciones
de pesadez Relacionado Con un plan terapéutico | # Realizar una valoracion exhaustiva | cutdneas para poder
hormigueo Hipertension por medio del cual periférica intervenir
Manifestado Por mejore la circulaciéon |# Evaluar edemay pulsos periféricos | oportunamente, ya que
Parestesia de los pequeiios & Mantener una hidratacion | integridad cutdnea por
vasos sanguineos adecuada para disminuir adecuada | falta de movimiento es
de las extremidades para disminuir la viscosa de la | propenso a crear
sangre nuevas lesiones
& Evitar la aplicacion directa de calor | tisulares convirtiéndose
en la extremidad asi en un foco
& Examinar la claudicacion | infeccioso para las
intermitente heridas y a |las
& Determinar el ITB si procede patologias agregadas
& Evitar el uso de torniquetes
EVALUACION  La sefiora Adelaida continua con edema ++, pulsos periféricos presentes, se mantiene una hidratacion de la piel

adecuada a base de crema de almendras dulces, presenta claudicacion ocasional a las actividades de alto

impacto.
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NECESIDAD: OXIGENACION

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

Presenta fatiga | Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida |#% Fomentar al paciente con prendas | La realizacion regular
al momento de | Intolerancia a la sera capaz de comodas de actividad fisica
realizar actividad incrementar & Aconsejar al paciente que utilice un | ayuda a estabilizar los
actividades de | Relacionado Con paulatinamente sus calzado cémodo que facilite la | valores fisiolégicos,
alto impacto, lo | Desequilibrio entre actividades que deambulacion incluso  mejorar la
gue provoca | aportes y demandas de | impliquen un & Fomentar por la deambulacion por | calidad del suefio, pues
disneas de | Oxigeno esfuerzo fisico periodos cortos contribuye al bienestar
mediano Manifestado Por mayor & Proporcionar un dispositivo de | mental y fisico ya que
esfuerzo Malestar, disnea de ayuda alivia el estrés,
esfuerzo, HTA & Verificar nivel de presion arterial ansiedad y estimula el
& Verificar valores antes y después | cerebro mejorando la

de la actividad oxigenacion del cuerpo

& Realizar ejercicio activos y pasivos
EVALUACION La sefiora Adelaida tolera las actividades de la vida diaria, con algunas molestias ocasionales, deambula con

dispositivo de ayuda (bastén).
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NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACION | DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

Presenta Etiqueta Ensefiar la & Utilizar un dispositivo | La actividad fisica es necesaria

dificultad para | Diagnostica. importancia del terapéutico para favorecer la | para mejorar la circulacion,

deambular por | deterioro de la fomento de alineacién corporal fortalecimiento de la masa

lo que lo hace | movilidad fisica autocuidado para & Valorar las razones de la | muscular, aumento de tono y

con un Relacionado Con mantener el sefiora Adelaida que cambiar | fuerza ademas de mejorar las

dispositivo de
ayuda

Destruccién de
tisular periférica
Manifestado Por
Incapacidad para
deambular, dificultad
para mantener
postura corporal

organismo en un
estilo de vida mas
cotidiano

el estilo de vida

& Evitar el uso de ropa con
texturas asperas que
provoquen rose

& ldentificar con el paciente las
estrategias mas efectivas para
el cambio de conducta

& realizacibn de  ejercicios
activos y pasivos

% animar al paciente a empezar
con los ejercicios

& incluir a la familia en la
planificaciéon del programa de
ejercicios

% proporcionar una respuesta
positiva en los esfuerzos del
paciente

funciones cardiacas y
respiratorias.

La realizacion regular vy
sistematica de la actividad

fisicas ha demostrado ser una
practica sumamente
beneficiosa en la prevencion,
desarrollo y rehabilitacién de la
salud, asi como un medio para
forjar el carécter, la disciplina,
la toma de decisiones y el
cumplimiento de las reglas
beneficien ciado asi el
desenvolvimiento del paciente
en todos los &mbitos de la vida
diaria.

EVALUACION | La sefiora Adelaida comprendié la importancia de realizar actividad fisica mediante un plan de ejercicios para
prevenir la insuficiencia venosa, tolerando asi 15 a 20 min de caminata aunque con un poco de dolor en EVA de
3, se acomparia de su hijo durante la caminata.
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NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Presenta Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida | * Determinar el nivel de movilidad y | La adecuada utilizacién
dificultad para Deterioro de la mantendra la las limitaciones de movimiento de dispositivos de
deambular ambulacion capacidad de | * Determinar el nivel de concienciay | ayuda para la
largas Relacionado Con movilizacién con la la capacidad de colaborar deambulacion  brinda
distancias Baja en la resistencia | instauracion de | * Planear el tipo y método de |una proteccion al
ocasionado por | Manifestado Por medidas mecanicas movimiento paciente ya que
la herida. Disminucién de la y personales para| * Ayudar a la sefiora Adelaida a | coadyuvan al mantener
habilidad para disminuir los riesgos recibir todos los cuidados | la integridad de la
caminar distancias de accidentes necesarios para fortalecer la | excursién articular y a
requeridas deambulacion conservar la flexibilidad
* Utilizar mecanica corporal | y movilidad, ademas de
adecuado durante los movimientos | que ayudan a soportar
* Proporcionar un dispositivo | el peso o mantener el
ortopédico para la deambulacion equilibrio.
* Hay que asegurar que el paciente
lleve zapatos que se ajusten
adecuadamente.
* Realizar ejercicios de equilibrio
* Evaluar funciones cognoscitivas
* Vestir a la sefiora Adelaida con
ropa comoda
EVALUACION  La sefiora Adelaida se ha mantenido activamente con actividad fisica mejorando asi su nivel de movilidad, utiliza

una mecanica corporal adecuada, trae dispositivo de ayuda para deambular
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NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
debido a la Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida | * Identificar las necesidades de | Las medidas de

limitacion de la | Riesgo de caida serA& capaz de seguridad, segun la funcién fisica, | prevencion de caidas
movilidad puede | Relacionado Con identificar los cognoscitiva y el historial de | son un conjunto de
presentar un disminucion del peligros conducta a la sefiora Adelaida. acciones que se deben
riesgo potencial | estado neuromuscular | ambientales, asi | * Identificar los riesgos respecto de | proporcionar como
de sufrir un Manifestado Por como la utilizacion de la seguridad en el ambiente. parte de la educacion al
accidente dispositivos de | ¥ Eliminar los factores de peligro del | paciente y familiares a
proteccion fisicas ambiente, cuando sea posible. fin de evitar
para la movilidad o | * Modificar el ambiente para | precipitacién del
acceder a minimizar los peligros y riesgos. paciente contra su
situaciones peligrosa | * Utilizar dispositivos de adaptacién | voluntad
para aumentar la seguridad.
* Utilizar dispositivos de proteccion
para limitar fisicamente la
movilidad o acceder a situaciones
peligrosas.
* Observar cualquier cambio que
presente el paciente sobre todo lo
relacionado a su seguridad.
EVALUACION  La sefiora Adelaida identifica los peligros latentes y potenciales ambientales que predisponen a un accidente,

moadifico los factores ambientales en su casa, coloco luz eléctrica en el patio de su casa.
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NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION/ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Presento un
periodo de
inmovilidad y
reposo absoluto
por el disconfort
gue presento

Etiqueta Diagnostica
Riesgo de sindrome
de desuso
Relacionado Con
Dolor

Manifestado Por

Evitar que la sefiora | x

Adelaida mantenga

la necesidad para|*x

moverse con

resoluciones *

adaptativas idéneas
para la contraccion

muscular segun el | x

movimiento

Terapia de ejercicio: movilidad
articular

Explicar a la sefiora Adelaida sobre
el plan de ejercicios articulares
Determinar la localizacién de la
naturaleza de la molestia o dolor
durante el movimiento

Fomentar a realizacion de
ejercicios de arco de movimiento
de acuerdo al grado de molestia
Fomentar la deambulacién por
periodos cortos

Ministracion de analgésicos si el
grado de molestia aumenta
Realizar terapias de relajacion
muscular progresiva

Los ejercicios para la
movilidad son parte
integral del estilo de
vida, fomentando una
sensacion de control y
autodeterminacion del

paciente se puede
mejorar el
cumplimiento de los
programas de
ejercicios, las ayudas a
la marcha deben

utilizarse de manera
correcta y de forma
segura para prevenir
lesiones y garantizar su
eficacia

EVALUACION

La sefiora Adelaida se ha mantenido una movilidad méas adecuada haciendo mas actividades de la vida diaria,
con control del dolor, ya deambula mas con dispositivo de ayuda, aunque el cansancio es menos que al inicio.
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NECESIDAD: APRENDER

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

Presenta Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida | 3 Ensefianza: aprendizaje La ensefianza es un
conocimientos Conocimientos fortalecerd las # Determinar la capacidad a la | proceso interactivo que
insuficientes deficientes habilidades y sefora Adelaida para para asimilar | promueve el
respecto al Relacionado Con conocimientos de la informacion aprendizaje mediante
proceso de Informacion sobre la propia # Valorar el estilo de aprendizaje ala | un conjunto de
salud- insuficiente sobre la salud, asi como los seflora Adelaida y corregir las | acciones, consientes y
enfermedad y salud beneficios que se malas interpretaciones de la | deliberadas que
los pocos que Manifestado Por tienen el aprender informacion ayudan a la adquisicion

tiene no son tan
claros ni
especificos para

Aprendizaje
deficientes sobre el
autocuidado

sobre el autocuidado

Dar tiempo a la sefiora Adelaida
para que haga preguntas y
expresar inquietudes

de nuevos
conocimientos y
habilidades de manera

el cuidado ¥ Determinar la preparacion del | efectiva por medio de la
paciente para aprender comunicacion
# Ensefar las técnicas y | interpersonal efectiva.
procedimientos para la realizacion
de su curacion
# Promocion de los habitos higiénico
—dietético.
EVALUACION  La sefiora Adelaida ha fortalecido las habilidades y capacidades para interpretar y procesar la informacion que

se le proporciono siendo mas apegada a su tratamiento y mejorando el autocuidado, eliminando las malas
practicas sobre el cuidado.
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NECESIDAD:

APRENDER

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

Manifiesta el Etiqueta Diagnostica | La sefiora Adelaida | ¥ Potencializacion de la disposicion | La presencia o]

interés por disposicion para adoptara y de aprendizaje adquisicion de nueva

aprender mejorar los aumentara la | ¥ Satisfacer las necesidades informacién  cognitiva

nuevos conocimientos practicas y estilos de fisiol6gicas basicas sobre algin tema

conocimientos
gue mejoren la
calidad de vida

Relacionado Con
estado de salud
actual

vida saludable para
el autocuidado y la
autorresponsabilidad

# Evitar el uso de lenguaje
estandarizado
¥ Comprobar el nivel de orientacion

especifico, resulta ser
suficiente para
alcanzar los objetivos

y los héabitos Manifestado Por sobre su propia salud |3 Fomentar las manifestaciones relacionados con la
higiénico- expresa deseos de verbales de sentimientos, salud y esta a su vez
dietéticos mejorar en el percepciones e inquietudes pueda ser reforzada
aprendizaje # Ayudar al paciente a darse cuenta | obteniendo resultados
sobre las susceptibilidades a las y experiencias
complicaciones positivas despertando
el interés en la
participacién a largo y

mediano plazo
EVALUACION  La sefiora Adelaida ha procurado saber un poco mas sobre las enfermedades que presenta, asi como los

cuidados que debe mantener, trata de no hacer corresponsables a sus familiares, aunque si con los
medicamentos hace responsable a su hijo.
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NECESIDAD: COMUNICACION

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
No manifiesta | Etiqueta Diagnostica | Animar a que la Apoyar el uso de mecanismo | Es importante
expresion de | Afrontamiento ineficaz | sefiora Adelaida adecuados reconocer y saber
sentimientos y | Relacionado Con exprese los Animar a la paciente a expresar | manejar las propias
emociones y | Crisis situacional sentimientos y sus sentimientos negativos y | emociones que se
cuando lo hace | Manifestado Por favorezca la positivos sienten utilizando un
tiene arranques | Insuficiente conducta | conversacion su hijo Favorecer las conversacion o | potencial existente
de ira con su | dirigida al logro del en un lapso menor al llanto como medio para disminuir | para obtener unos

hijo,

objetivo

deseado

la respuesta emacional
Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones

Valorar la compresion del paciente
del proceso de la enfermedad
Utilizar un enfoque sereno de
reafirmacion
Disponer  un
aceptacion
Alentar la actitud de esperanza
realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia
Proporcionar informacion objetiva
sobre el tratamiento

ambiente de

buenos resultados en
los problemas de salud
los cuales se requiere
perseverancia, y
capacidad de
sobreponerse ante las
complicaciones

mediante el manejo de
emociones y ordénalas
de manera satisfactoria

EVALUACION

La sefiora Adelaida tiene un afrontamiento eficaz y ha entablado una relacién mas cercana con sus familiares,
asi como con su hijo, con el cual ha logrado una comunicacion afectiva-efectiva.
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NECESIDAD: COMUNICACION

VALORACION | DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
cuando se Etiqueta La Sra. Adelaiday | & Estimulacion de laintegridad | La expresion libre y
encuentra sola | Diagnostica familiares seran familiar espontanea de sentimientos y
tiene episodios | Proceso familiar capaces de & Establecer tiempos de emociones brinda una
de tristeza con | disfuncional expresar escucha activa- efectiva sensacion de alivio vy
episodios de Relacionado Con sentimientos y & Establecer una relacion de sentimiento humano lo que
autolisis. habilidad para la emociones confianza entre los hace un cambio significativo
solucion de mejorando la integrantes de la familia para la convivencia.
problemas interaccion familiar | & Determinar el grado de También es importante
Manifestado Por compresion familiar encontrar formas de enfrentar
temor, tristeza & Coadyuvar a la resolucion de | los temores, la ansiedad, la ira,
problemas la tristeza, tratando de
& Fomentar la expresion de comprender lo que se oculta
sentimientos y emociones tras estas emociones para
& Fomentar un ambiente llegar a captar mensajes
tranquilo y sereno al negativos, tales como
momento de compartir rechazos, los que provocan
experiencias mas dafio que la misma
emocion.

EVALUACION | La sefiora Adelaida ha expresado los sentimientos y emociones con su hijo pues han platicado mas cuando estan

a solas, lo cual favorece una mejor comunicacion entre ambos, esto ayuda a la identificacion de signos de alarma
en crisis de angustia, ansiedad y depresiéon. Asi mismo ha tenido un acercamiento con su hermana que la cuida
actualmente con la que vive
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NECESIDAD: TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
no se Etiqueta La Sra. Adelaida < Potencializacién del rol Es importante reconocer que
encuentra Diagnostica sera capaz de familiar la presencia de la familia en el
satisfecha con | Conflicto del rol expresar una < Apoyo a la familia cuidado es de suma
el rol familiar parental respuesta positiva |<- Fomentar el desarrollo importancia para la
por lo que Relacionado Con ante su actual crisis personal recuperacion del paciente. Sin
Vivir en un ambiente | situacional por < Facilitar la conversacion embargo, si la familia recibe
muestra . . ., L
o, no tradicional medio de sobre la adaptacion de los escaso apoyo y atencién, se
frustracion (cambio de hogar actividades de roles de la familia para puede caer en el error de
continuamente) desarrollo que compensar los cambios sobrecargarla. Es mas,
Manifestado Por mejoren el rol < Realizar estrategias de incluso se puede distorsionar
Frustracion durante los desarrollo econémico el fundamento de involucrar a
proximos meses < Confrontar los sentimientos la familia en el proceso de
ambivalentes cuidado, porque la familia es
< Uso del asertividad como importante para el paciente, o
principio basico porque supone un recurso
< Ayudar al paciente a para los profesionales y alivia
identificar los cambios de rol | la carga de trabajo y cuidado
especificos necesarios de estos
debido a la enfermedad

EVALUACION  La sefiora Adelaida ha expresado por medio del llanto la crisis situacional por la que esta pasando, el conflicto
en el cual se encuentra con hijo ya que empezé a fumar y tenia una relacion con una persona mucho mayor que
él, por lo que ahorita ha tomado la decision de ser responsable sobre el cuidado del nifio.
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NECESIDAD: TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION/ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
No trabaja, Etiqueta Diagnostica | la Sra. Adelaida |[<- Apoyo a la familia La inclusion en la
presenta Disposicion para mostrara la toma de |<- Asegurar a la familia que ala | participacion de los
incapacidad mejorar el rol conciencia del sefiora Adelaida se le brinda integrantes de la familia, en
prolongada parenteral bienestar de las los mejores cuidados cuidado tiende a ser
por lo que se Relacionado Con funciones para | <> Aceptar los valores familiares | positiva cuando se
. Necesidades mantener el control y sin emitir juicios mantiene una
alter¢ el rol . ; . L )
suficientes asi fomentar el |[<~ Determinar la carga comunicacion efectiva-
parenteral al satisfechas bienestar familiar psicolégica para la familia que | afectiva mejorando asi las
hacersg Manifestado Por durante los préximos tiene el compromiso competencias para afrontar
dependiente Expresion de deseo meses <> Escuchar las inquietudes, de manera eficaz en el
en diversas de mejorar el entorno sentimientos, y preguntas desarrollo  social-personal
areas de familiar familiares concretamente  en la
desarrollo < Ensefiar a los familiares los autoestima y seguridad
planes de cuidado para abordar la relacién con
< Facilitar medios de el entorno familiar y el
comunicacion para las cuidado
inquietudes y sentimientos
familiares y del paciente
<~ Valorar la reaccién emocional
de la familia frente a la
enfermedad del paciente
EVALUACION La sefiora Adelaida ha asumido que en un momento a otro perdié la razon y el control sobre su propia vida y la

de su hijo el cual ha enfrentado crisis de autolisis, por lo que al este dia se encuentra mas animada
emocionalmente para salir adelante a fin de que vuelvan a retomar su vida, se compromete a seguir con sus

terapias psicologicas.
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6.1.8. PLAN DE ALTA

Objetivo:

v' Lograr la adaptacion en el hogar mediante el cuidado especifico y en
colaboracion con el familiar

v" Mejorar la calidad de vida en el hogar de la sefiora Adelaida

v" Asegurar un cuidado integral en el hogar

*

Alimentacién:
Continda con mismo plan nutricional antes mencionado a reserva de
hortalizas verdes con moderacién, se recomienda

Indicaciones Farmacologicas:
Permanece con mismo manejo terapéutico, es recomendable continuar con
manejo de servicio de medicina interna, angiologia, psiquiatria.

Actividad y ejercicio:
Se recomienda ejercicio de bajo impacto, se recomienda deambular con
ayuda de dispositivo ortopédico (bastén).

Tratamiento de la herida:
Se exhorta utilizar vendaje elastico no comprensivo, contindia a
cargo de la clinica de heridas, curacion diaria.

Higiene corporal:
Se invita a realizar bafio diario, cambio de ropa diario, aseo bucal 3 veces al
dia

Signos de alarma:

Se explica la identificacion de datos de alarma como fiebre, superacion
excesiva de la herida con olor fétido, datos de necrosis tisular (cambio de
coloracién negruzca), calor local, roboracion de la herida (color rojizo).

Otras recomendaciones:

Fortalecimiento del entorno familiar mediante la comunicacion afectiva
efectiva, fortalecimiento del afrontamiento espiritual mediante la oracion y
asistencia regular a su templo
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7. CONCLUSION

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria integrales y progresivos los cuales pueden ser dindmico,
estructurado de acuerdo a las etapas que estan interrelacionado cuando se centran
en las respuestas humanas

Virginia Henderson desarrollo un método en el cual se describen 14 necesidades
humanas, con ellos se manifiesta que la esencia principal de la enfermeria es asistir
al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o0 a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria
sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de
tal manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible.

Durante los ultimos afios se ha modernizado los avances tecnoldgicos en el campo
del cuidado lo que permiten crear nuevas estrategias en el cuidado de mayor
eficacia y mejor tolerabilidad frente al proceso de salud enfermedad; logrando que
el proceso de atencion enfermeria del paciente y de la familia sea totalmente
individualizada y centrada en sus necesidades alteradas partiendo de la valoracion
centrada en el problema real, tomando en cuenta que no es necesario exceder los
recursos disponibles, es preciso mejorar un amplio panorama sobre la informacion
clara'y comprometida con los planes de cuidado asi como en la toma de decisiones.

Es fundamental para el personal de enfermeria establecer una comunicacion abierta
clara y bidireccional en el cual se implique a la familiar siempre que sea posible
mediante un enfoque holistico, de calidad, de calidez, y con un alto sentido humano
proporcionando cuidados e informacién especificos al problema real mejorando la
practica.

El proceso de atencion enfermeria fue gran importancia para aplicar de manera
correcta los cuidados que se necesitaban considerado las generalidades y
sugerencias al respecto de las diferentes etapas con respecto al modelo de Virginia
Henderson en el cual se observaron diversas propiedades que tiene el proceso
porque la mayor parte se dirigieron a un objetivo final que era el bienestar del
paciente, mediante una manera ordenada Yy clasificando sus necesidades,
implicando cambios dinAmicos y continuos; fue interactivo tanto con el paciente como
la familia y el equipo multidisciplinario, ya que se centro en las respuestas humanas
cambiantes de la paciente identificadas en la relacion enfermero- paciente-, todo esto
con una base tedrica basado en modelo de Virginia Henderson.
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Al realizar este proceso en la sefiora Adelaida, bajo este modelo teérico se mejoro la
calidad de vida y reinsercién social y familiar tiene una gran funcionalidad para
identificar las necesidades que se encontraban alteradas y se logré plasmar cada
uno de los cuidados que se planeaban y se llevaron a cabo durante las visitas
domiciliarias

Durante el desarrollo del proceso atencion enfermeria aplicado a la sefiora Adelaida
fue de gran importancia y de gran ayuda la aplicacibn de manera correcta los
diversos cuidados en los que se involucraron de manera directa a los familiares
directos, a la clinica de heridas del Hospital General Xoco, asi como al laboratorio
CONVALEO para el manejo avanzado de la herida que presenta.

Para el manejo avanzado de la herida se realizé el cambio del parche de Xeroform
cada tercer dia, y el cambio de gasa diario con aplicacion cutanea de stericide gel,
se cambio diariamente los apositos absorbibles, aplicacion tépica de aldanex y
ulcoderma para eliminar los datos de dermatitis perilesional que presenta por ultimo
se control6 la micosis que se presentaba en la region plantar.

La participacion familiar al incorporarse de la mejora del proceso fue de gran
importancia y relevancia ya que a partir de mantener una adecuada comunicacion
efectiva se disminuyeron los conflictos lo que se vio relejado en el estado emocional
de la sefiora Adelaida lo que permitié continuar y avanzar con el avance del plan de
cuidados.

Se lograron evitar compleciones al mejorar el proceso de atencién enfermeria con
el manejo avanzado de la herida a partir del uso de la alta tecnologia del cuidado,
lo que permitié contribuir en cierta manera a la reincorporacion social y familiar de
la sefiora Adelaida reduciendo el desarrollo de la ulcera venosa, incorporando
tratamientos estandarizados, y colaboraciones multidisciplinaria que fortalecieron el
proceso de atencién enfermeria aumentando la resolucidbn de problemas
dependientes e independientes de forma adecuada y aumentando la calidad de vida
sin muchas repercusiones en el enfoque psicolégico y econdmico y por ende largos
periodos de incapacidad, dolor e incomodidad.

Al desplegar el proceso atencion enfermeria se encontraron diversos factores que
alteraron el desarrollo del plan de intervenciones debido a que la sefiora Adelaida
no contaba tal vez con un lugar propio donde se realizaban las actividades sin
embargo se propicié un lugar especifico en la casa de una hermana de la sefiora
Adelaida, la cual permitié realizar las actividades sin problema alguno. Por otra
parte, en el desarrollo del proceso se vivieron experiencias con las cuales no habia
tenido experiencias con la salud mental, las cuales afectaron parte del proceso que
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se tenia como parte del objetivo principal que era la cicatrizacion de la herida, por
la cual se canalizo un Centro Integral de Salud Mental (CISAME) del Instituto de
Salud del Estado de México (ISEM).

Es importante como profesional brindar cuidados al paciente con ulcera venosa,
incluyendo una evaluacién integral y focalizada del entorno, asi como de su herida,
realizando un seguimiento identificando factores de riesgo relacionados con los
hébitos de vida, heredo familiares, actividad laboral y examen fisico. Identificando la
lesion localizacion, tamafio, caracteristicas, y factores relacionados como dolor y
edema, al considerar la evolucion es imprescindible evaluar la evolucion del
tratamiento empleado, diagnostico médico, examen de laboratorios los cuales
auxilian la evolucién completa de las complicaciones presentes en el paciente y que
pueden interferir en el proceso de cicatrizacion y seguida de la terapia topica que
envuelve la limpieza y una proteccion méas accesible y eficiente en el tratamiento,
absorcion, exudados creando un ambiente favorable para la cicatrizacion.

La enfermeria en este momento estd basada en teorias fundamentadas en un
marco, asi como basada en evidencias realizadas principalmente por enfermeras
estadounidenses, canadienses e inglesas mismas que han llegado a mismo punto
que nuestra obligacion como enfermero es el cuidado de las necesidades humanas.
Los modelos y teorias coadyuvan al conocimiento teérico-practico y metodoldgico
del cuidado enfermero durante la prestacion de servicios asistenciales.

El personal de enfermeria representa un punto de apoyo para los pacientes con
ulceras venosas, correspondiendo al mismo tiempo de intervenir, cuidar, fomentar,
a utilizar las mejores posibilidades de respuesta a las fuentes de dificultad descritas
por Virginia Henderson, destacando asi la importancia de la evaluacion constante
de la integridad cutanea del paciente y la intervencion eficaz de enfermeria, lo que
manifiesta que la enfermeria tiene un papel fundamental en los cuidados ante la
herida cronica con recuperacion lenta y posibilidades de volver a incidir lo que tiene
diversas implicaciones en la calidad de vida del paciente, dado esto es de suma
importancia la educaciéon para la salud, pues se necesita orientar en cuanto a la
modificacion del factores de riesgo modificables implicando cambios en relacién a
los habitos higiénico -dietéticos.

Diversos aspectos deben enfocarse en el tratamiento y medidas de prevencion,
orientados a seguir de forma completa a la educacion y mejorar el autocuidado, de
manera esencial que el profesional de enfermeria no actué solo en el cuidado de
las heridas cronicas, sino de forma holistica contribuyendo asi de forma muy
significativa en la busqueda de estrategias para la parte curativa como en la
promocion de la salud mejorando la calidad de vida.

55



Para concluir considerd que el proceso nos ayuda al profesional a la resoluciéon e
identificacion de problemas y/o necesidades que afectan al ser humano, el proceso
debe mantener el paradigma salud-entorno-paciente-cuidado y el cual debe estar
basado en valores éticos y morales, ademas de deben tener un alto sentido
humanistico, humanista, de calidad y calidez. Es importante que se escoja un
modelo tedrico funcional y de acuerdo a la experiencia profesional en el contexto
actual ya que los tiempos han cambiado asi como han aumentado los problemas
de salud publica por la creciente incidencia, demandas en el tratamiento que suelen
ser largos y complejos , caros, con alto indice de recaida lo que exige al profesional
de enfermeria especializarse técnica, cientificamente cualificados, ademas es
importante considerar que los profesionales de enfermeria tengan buenas
condiciones laborales para dar una atencién satisfactoria delimitando las
dificultades del entorno , material, para la realizacién del proceso curativo, con
estandarizacion del tratamiento.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacion que se
realizaria de sus datos de participacion en las sesiones. Léalo atentamente y consulte con
el/la enfermer(o) todas las dudas que se le planteen.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS Los datos que se obtengan de su participacion
seran utilizados Unicamente con fines de formacidn y solamente por parte del equipo de
terapeutas que desempefia su labor en el centro, guardindose siempre sus datos
personales en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a
esta informacion y atendiendo a un estricto cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999 sobre
la Proteccion de Datos de Cardcter Personal. En ninglin caso se haran publicos sus datos
personales, siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso
cumplimiento del secreto profesional en el uso y manejo de la informacién y el material
obtenidos.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Si, en el caso de decidir participar y consentir la
colaboracién inicialmente, en algiin momento de la intervencion usted desea dejar de
participar rogamos que nos lo comunique y a partir de ese momento se dejaran de utilizar
la informacién con fines de formacién y desarrollo profesional.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO Yo, C. he leido el
documento de consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las
explicaciones en él facilitadas acerca de las sesiones y he podido resolver todas las dudas y
preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier momento
y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
presento. También he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y
seran utilizados uUnicamente con fines de formacién y desarrollo profesional para el
estudiante de enfermeria. Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones,
CONSIENTO participar en las sesiones y que los datos que se deriven de mi participacion
sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el documento.

En Ma a_ I3 de fe bcuo De 2019

Firmados: C. mn%&w...&mlm’ﬂa usuariofa)
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ANEXO 2: LAVADO DE MANOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES

¢, Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohélica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

RS T

Mojese las manos con agua; Dopmmhpummhmw Frﬁhuinpm:dolnmmu
idad de jabén .
mmwmmm
Frotese la paima de la mano derecha  Fré las palmas de las Fro ol dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la paima de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrdndose los dedos;

a 8
2 A

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjudguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mmlmquhcd.l,aldondaun

mano dorecha y vicoversa,; dor ién y vi

5! 'm@@?

Séquese con una toalla desechable;  Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;  Sus manos son seguras.

Yy Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

i Mundial de Ia sa[ud A ALKTE ATAEL PARA DA KERCION WAS STGLR4 Clean Your Hands

&b [y
MEXICO = U
o p N w
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WAL I UL
Duracion del procedimiento: 30 segundos.
Deposite abundante gel en la palma de la mano Frote el gel en las paimas para

enerar friccion

Repita los procesos de frotacion como si fuera un lavado con agua y jabon, en las zonas de las manos que corresponden

& R AN

Siga de esa forma hasta el final y extienda las manos para secar.

Y, World Health Patient Safety SAVE LIVES
Organlzatlon AWorld Aliance for Safer Health Caro Clean Your Hands

A 1935000548 DReCSL0rS IIVO Divn Eaiken by the Werd Hash Crosnzation 10 vesfl the infarmaton Contalned I this ocumant, HOweNsY, I publshad materd s boing OistrRated withedt warranty of any Kind,
mwummmmnmuuunmumnmhmmunmmw h& ‘damages arising from s use.

pir
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ANEXO3. TRIPTICO INSUFIENCIA VENOSA / EJERCICIOS

Sensacion de hormigueo
o adormecimiento.
Calor.

ZQUE ES LA INSUFICIENCIA
VENOSA?

"'} Escuela Nacional & Aparicion de aranitas
" _,{."II de Enfermeria y La m=suficieancia vascularo vasculares, varices o
ENED| Obstetricia venosa es la incapacidad que vanas varicosas.
tienen Ilas wenas de las o
extremidades inferiores para MEDIDAS DE PREVENCION

hacer llegar la sangre desde 2 Tomar duchas de agua
éstas hasta el corazon. an sentido ascendenta
dasda los pies hasta la

Insuficiencia vemosa

FAGCTORES DE RIESBGOD rodilla.
w Poarmanecer de pie durante & Utilizar medias de
muchas horas. compresion desde la
w Consumo anticonceptivo. primara hora de la
= Factores hereditarios. manana (prescritas por
w Sobrepeso. al médico).
w Tabaquismo. & Evitar el agua calienta.
w  Alcohol. = Realizar masajes
w Seodentarismo. ascendantes con geles
@ Consumo de alimentos altos frios o cremas.
an sodio. & Elevar las piermas por
w Uso de fajas vy prendas encima da la cabeza, al
ajustadas. menos 20 minutos al dia.
ALFREDO M. JUAREZ & Hacer ejorcicios que
favorezcan la
SINTOMAS oxigenacion sanguinea.

& Pesadez de piernas. & Tomar abundante agua
& Dolor en las piernas.

& Inflamacion.

& Cansancio. FUEMTE: SOCIEDAD ESPANCLA DE

& Dolor en los gemelos. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR 2016
& Calambres.

ned_

i

Acostado
- Pedalea boca ariba en
el gire, mueve las piernas

Sentado/a
w- Separa vy junta las pentas
de los pies.

De pie
# Con la espalda recia.

ponte de punfillas y baja
lentamente. Repite varias
veces.

Camina wunos minutos
sobre los talones.
Camina wvnos minutos
sobre las punfas de los
pies.

w- Eleva los

w»- Baolancea los pies

suavemente de los
dedos a los falones.
talones
apoydndote en la punta
de los pies (20
repeficiones).

v Masgjéate desde el pie

hasta la rodilla, a poder
ser con agua fria.
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cuidando de no separar
del suelo la zona lvmbar.
Farfiendo de una
posicion con  ambas
piernas esfiradas en el
suelo, lleva uvna de ellas a
tv pecho sosteniéndola
COn las IManos,
manteniendo la rodilla
flexionada. Aguanta 30
segundos con cada
pierna.

Con las piernas
levantadas y esliradas,
flexiona ¥ extiende
alternafivamente los
dedos de los pies. Repite
20 veces



ANEXO 4. MEDITACION BASADA EN LA RESPIRACION

MEDITACION BASADA EN
LA RESPIRACION

(5 PASOS)

Cada vez que nos demos cuenta de que
nuestra mente se ha alejado de la respi-
racion, tomemos nota de qué es loque le
apartd y devolvamosla al estomagoya la

Adoptemos una postura comoda, Fijemos la atencién en el estomago y
tumbados de espaldas o sentados. Si sintamos como sube y se expande suave-

optamos por sentarnos, mantengamos mente al inspirar, y desciende y se con-
trae al espirar. Mantengdmonos concen-

la columna recta y dejemos caer los

hombros. Cerremos los ojos =i asi nos trados en la respiracién “estando ahi” con sensacién de como entra y sale de él. Si
sentimos mas comodos. cada Inspiracion y espiracion completas, nuestra mente se aleja mil veces, nuestra

como si cabalguemos sobre las olas de “tarea” sera sencillamente la de devoly-
nuestra respiracion. erla cada una de ellas a la respiracién sin

que nos importe en lo que se haya invo-

lucrado
4, 5.

Practiquemos este ejercicio durante
quinee dias todos los diasyen el
momento que mas Nos CONVENZa, Nos
ag‘rﬂde 0 o, YVEAMOS COMo Nos sen-
timos al incorporar una prictica
disciplinada de la meditacion en
nuestras vidas.

Percatémonos de lo que se
siente al pasar un rato todos los
dias nada més que estando con
nuestra respiracién y sin tener
que “hacer” nada.

HODGSON & BURQUE PSICOLOGOS

Tlustraciones de Brown Bird Design para TIME
Texto del libro Vlvir con plenitud las crisis (Jon Kabat Zinn)
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ANEXO 5. CULTIVO Y LABORATORIO

LABORATORIO D Qv MlCROB|OLOG'COS'
= DE ANALISIS GLINIC AYOS e

ULTRASONIBO ¥ R o
y ”9 :
: AMECAMECA Pia
A EIN BE ARG . 51236 AMECAMECA, ESTADO DE MEXI
6 TEL: 9

ngei C tiz
REG. &, SA 2010 o ) s 248722,
Auxiliar de Responsable Eduardo B. Cryz Ortiz

248

REG: 9877 - M
DR A QUIEN CORRESP!
PRESENTE: SRenoA 2
EDAD: 51 ANOS
ORDENADO A: ADELAIDA RIVERA HERNANDEZ
EXAMEN SQ;ICITADO: CULTIVO DE HERIDA
5 ’ﬁh 5
CARACTERISTICAS SIGNIFICATIVAS DEL PRODUCTO: NINGUNA

EXAMEN MICROSCOPICO EN FRESCO:

EXAMEN MICROSCOPICO TINCION DE GRAM:

CULTIVO: NEGATIVO

ANTIMICR OS:

SENSIBLE A:

RESISTENTE A:

AMECAMECA, MEXICO A 23 DE FepRregq DE 2019
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SA

LUL

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA
DIRECCION MEDICA

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
PACIENTE ADELAIDA JOSEFINA RIVERA HERNANDEZ

EXPEDIENTE: RIHA671216MMCVRDXX

174

EDAD: 51021 SEXO:  FEMENINO FECHA DE NACIMIENTO: 16/12/1967
SERVICIO DE PROCEDENCIA: CE REUMATOLOGIA NO. DE CAMA:
FECHA DE SOLICITUD: 03/01/2019 08:09 FECHA DE TOMA: 03/01/2019 09:11
MEDICO: A QUIEN CORRESPONDA FECHA DE IMPRESION: 07/01/2019 12:30
EXAMEN VALORES DE
RESULTADO UNIDADES REFERENCIA LABORATORIO
BIOMETRIA HEMATICA
BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS 66 10A3/uL 35-105 LMP DF
ERITROCITOS 529 1076/L 40-547 LMP DF
HEMOGLOBINA 149 gldL 12.0-16.4 LMP OF
HEMATOCRITO 438 % 36.0-492 LMP OF
VOLUMEN GLOBULAR MEDIO 829 fl 816-983 LMP DF
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 282 pg 27-33 LMP OF
CONCENTRAC HEMOG. CORPUSCULAR MEDIA  34.0 g/dL 32-36 LMP OF
ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITOS 146 % 11.9-155 LMP OF
PLAQUETAS 2180 10A3/uL 150 - 450 LMP DF
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 84 fl 65-11.0 LMP OF
NEUTROFILOS 584 % 50-70 LMP DF
LINFOCITOS 302 % 18-42 LMP DF
MONOCITOS 75 % 20-11.0 LMP OF
EOSINOFILOS *3.5 % 10-30 LMP DF
BASOFILOS 04 % 02-10 LMP OF
BANDAS 00 % 00-50 LMP OF
NEUTROFILOS ABSOLUTOS 385 1073/uL 17-70 LMP DF
LINFOCITOS ABSOLUTOS 1.99 1073/uL 09-29 LMP OF
MONOCITOS ABSOLUTOS 049 1073/uL 0.3-09 LMP DF
EOSINOFILOS ABSOLUTOS 023 10A3/uL 0.05-05 LMP DF
BASOFILOS ABSOLUTOS 0.03 10A3/uL 0-03 LMP OF
Melodologia:  impedancia "
E it s Total Resultado: VALIDADO
TIEMPO DE PROTROMBINA
TIEMPO DE PROTROMBINA
TP *124 segundos 94-120 LMP OF
INR *1.25 09-12 LMP DF
£/ INR se utiiza en pacientes con anticoagulacion oral estable.
Los lineamientos internacionales sugieren:
20 - 3-0 para anticoagulacion rutinaria
2.5 - 3.5 protesis valvulares, infarto del miocardio recurrente.
Metodologia:  Folo-6ptico Resultado: VALIDADO
Espécimen Plasma Citratado
HAPTOGLOBINA
HAPTOGLOBINA o
Haptoglobina 160.0 mg/dL 30.0-2000 L
Metodoiogia: Nefelomelria Resultade: VALIDADO
Espécimen: Suero
RETICULOCITOS
RETICULOCITOS
i 2 LMP OF
RETICULOCITOS 214 % BE7VS
Metodologia Volumen, Conductividad y dispersion de luz Resultado: VALIDADO
Espécimen Sangre Tolal
QUIMICA SANGUINEA DE 6 ELEMENTOS
RELACION NIT UREA/CREA 10-20 LMP DF

RELACION NITROGENO UREICO/CREATININA ~ * 251

Metodologia Célculo
Espéoimen Suero

GLUCOSA
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ANEXO 6. TABLA DE ALIMENTOS Y CONTENIDO EN VITAMINA K

ALIMENTO CONTENIDOD BAIO CONTENIDO MEDIOD CONTENIDO ALTO CDNSEIDS
HUEVOS Yogurt El contenido de vitamina K en la leche es bajo,
Y LACTEOS | Queso asi que el tipo de leche puede ser elegida sin
Leche madificar &l contenido
Huevo de vitamina K1 de la dicta
VERDURAS | Champifiones  Rabano Pimiento verde Esparrago Los vegetales verdes oscuro (particularmente
Y Cebolla Maiz Tomate Lechuga romana Bracoli | las hojas) son las fuentes mds ricas de vitamina
HORTALIZAS | | entejas Papas Lechuga Ceboline  Perejil K
Calabaza Garbanzos Zanahoria Espinacas
Beremjenas  Calabacin Coliflor Col rizada Col
Pimiento rojo Alcachofas lombarda Coles de
Apio Bricela
Chicharos
Pepina
BEBIDAS Agua mineral Todas aportan poca vitamina K.
Zumaos de frutas Café
Bebidas carbonicas Bebidas
alcohdlicas Infusiones
CEREALES Ajo Sl Orégano Son fuentes ricas de vitamina K pero no
¥ PASTAS Vinagre  Mostaza contribuyen al total ingerido diario porque son
Chile Fimentan, consumidas en pequefias
Azicar Miel cantidades.
ACEITES Aceite de maiz Anacardo Ciruglas Los frutos secos no son importantes
Aceite de cacahuete Higos pasas fuentes de vitamina K excepto
Aceite de girasol fvellanas Pifiones algunas frutas secas, los pifiones,
Pictachos pistachaos v amacardos,
CARNES Y Jamdn  Carne de temera | Atin en aceite
PESCADOS | pg|lq Cerdo
Moluscos Crustaceos
Pescado
FRUTAS Pera Meldn Mango | Uva Kiwi Pasas Higos La mayoria de las frutas no son fuentes
Fresas Papaya Sandia | Ciruela Ciruelas pasas importantes de vitamina K (aportan < 5
Manzana Cerezas mco/100 gramos), excepto, las frutas secas y
Fifta cruda Platano los kiwis que contienen alto contenido.
Maranja

Fuente: Tabla de alimentos y contenido en Vitamina K elaborada por: Gabriel
Olveira Fuster y Rosario Vallejo Lima (Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Carlos Haya, Méalaga).
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ANEXO 7. EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Avance de la herida
ENERO 2019
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Avance de la herida
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Avance de la herida
MARZO 2019
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Educacion y promocion para la salud
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% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA SUHHE[][‘:‘SW
SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA EDUCACION A DISTANCIA ENFERMERIR ENED

Instrumento metodoldgico para la atencion
de enfermeria
(Modelo de Virginia Henderson)

ANEXO 8

ELABORO: MACLOVIO JUAREZ ALFREDO
TUTOR: L.E.O VARGAS SANCHEZ YOLANDA

FECHA: ENERO 2019
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FICHA DE IDENTIFICACION

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

*
L X4

X/
L X4

*
L X4

Nombre: Adelaida Josefina Rivera Hernandez

Edad: 51 afos

Peso: 100 kg

Talla: 1.59 cm

Fecha de nacimiento: 16 de diciembre 1967

Sexo: mujer

Ocupacion: ama de casa

Escolaridad: secundaria trunca

Fecha de admision: 13 de febrero de 2019

Hora: 15:00

Procedencia: Pueblo nuevo, san Rafael Edo. Méx

Fuente de informacion: directa

Fiabilidad (1-4) 4

Miembro de la familia / persona significativa: hijo

Estado civil: soltera

Sistemas de apoyo y fuente de ingreso: familia indirecta (cuiada)
Servicios sociales utilizados actualmente por la persona: seguro popular
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|. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1. NECESIDAD DE OXIGENACION

= Subijetivo:

Disnea/ reposo/ pequefios esfuerzos/ medianos esfuerzos:

Ortopnea: ___Polipnea: Bradipnea Sin alteracion:

Disnea debido a:__Tos productiva: Cantidad: __consistencia: ____

Amplitud respiratoria/ profunda/ Superficial:

Ruidos respiratorios/ estertores/ sibilancia/ crepitantes: Dolor asociado con

la respiracion:

Permeabilidad de las vias aéreas: Adecuada / inadecuada

Fumador Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la

cantidad segun su estado

Emocional:

Antecedentes Cardiorrespiratorios:

Otros; fumadora anteriormente, suspendido progresivamente hace 18 afios,
sensacion de pesadez y hormigueo

= Objetivo:
Alteraciones en la anatomia del sistema respiratorio: NO
Registro de signos vitales y caracteristicas: _121/76 55x” 18 X" 36.5
Tos productiva / seca: Estado de conciencia: alerta. despierta orientada
Coloracion de piel / lechos ungueales / peribucal: buena coloracion de
tequmentos
Saturacion de oxigeno en sangre _94%_Hemoglobina: 14.3_Circulacion del
retorno venoso: 2~
Entorno:

Otros: presenta cambios de coloracidn a nivel tisular en zona perilesional,
presenta fatiga al momento de realizar actividades de la vida diaria
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2. NECESIDADES DE ALIMENTACION Y BEBER
= Subijetivo:

Conocimiento de los grupos de alimentos; deficiente
Numero de comidas diarias: 2

Prefiere comer los alimentos: tibios

Ingestion de liquidos en 24 horas: 2L en 24

Lugar donde come;_comedor

Ayuda para comer: sin necesidad

Ayuda para preparar sus alimentos: si ocupa ayuda
Apetito bueno/ regular/ deficiente:

Trastornos digestivos: estrefiimiento ocasional
Intolerancias alimentarias / Alergias: negadas
Problemas de la masticacion y deglucion sin problema
Prototipo de imagen corporal: sin alteracién de laimagen , obesidad tipo pera
Fluctuaciones de peso, ultimos 6 meses:

otro:

= Obijetivo:

Peso: _100kg Talla: 1.59 cm

Turgencia de la piel: __adecuada Membranas mucosas hidratadas / secas:
hidratadas

Caracteristicas de ufias / cabello: cabello tefiido bien implantado con datos de
canosidad, ufias limpias recortadas

Funcionamiento neuro muscular y esquelético: con dificultad para deambular
Aspectos de los dientes y encias piezas dentales completas, ligeramente
amarillentos, gingivitis

Historia de problemas cutaneos/ de cicatrizacion/ eccema/ sequedad/ sudoracién
excesiva: lesion en miembro pélvico derecho desde hace 5 afios multitratada
20x11cm

Otros: desconoce alimentos que debe ingerir para la coagulopatia que
presenta

74



3. NECESIDAD DE ELIMINACION
=  Subjetivo
Habitos intestinales/ Nium. De defecaciones al dia/ fecha de Ultima defecacion/

caracteristicas: _2 normal compactada después de cada comida
Habitos urinarios/ frecuencia/ disuria/ nicturia/ urgencia miccional / hematuria/

retencion_frecuentemente sin alteraciones color ambar con apoyo de
diurético

Ultima menstruacion/ caracteristicas/ frecuencia: noviembre 2018 regular con
proceso de menopausia

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros: sin datos de hemorragias
Uso de laxantes: _NO Hemorroides:__NO Dolor al defecar / menstruar /

orinar: __ NO

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: _NO INFLUYE
Objetivo:

Abdomen caracteristicas GLOBOSO A EXPENSAS DE PANICULO ADIPOSO
Ruidos intestinales: PRESENTES DE BUENA INTENSIDAD Palpacion de la

vejiga urinaria: LLENA

Otros: presenta estrefiimiento ocasional
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4. NECESIDADES DE TERMORREGULACION

= Subjetivo
Adaptabilidad de los cambios de temperatura/ bebidas/ clima: CON BUENA
ADAPTABILIDAD SIN EMBARGO PREFIERE EL CLIMA TEMPLADO,
BEBIDAS NO AZUCARADAS
Ejercicio / tipo y frecuencia: NO REALIZA ACTIVIDAD FiSICA
Temperatura ambiental que le es agradable:

Otros:

= Objetivo:
Caracteristicas de la piel: TURGENCIA ADECUADA, LLENADO CAPILAR, CON
LESION EN MPD DE 20 X 11 CM MULTITRATADA
Transpiracion: NORMAL
Condiciones del entorno fisico:
Otros: SE ENCUENTRA CON PROCESO DE CLIMATERIO A PARTIR DE
NOVIEMBRE 2018
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5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
= Subijetivo:

Capacidad fisica cotidiana: CON LIMITACION FiSICA, DIFICULTAD PARA

DEAMBULAR,

Actividades en el tiempo libre: CAMINA POR PERIODOS CORTOS

Héabitos de descanso DESCANSA TODO EL DIiA POR LESION

Habitos de trabajo: NO TRABAJA

Otros:

= Objetivo:
Estado del sistema musculo esquelético.
Fuerza:. 5/5
Capacidad muscular. 5/5
Tono / resistencia / flexibilidad 5/5 RESISTENCIA LIMITADA,
Posturas: DECUBITO LATERAL, SIMS
Necesidad de ayuda para la deambulacién: SI, DISPOSITIVO DE AYUDA
Dolor con el movimiento: OCASIONAL
Presencia de temblores: FRECUENTEMENTE
Estado de conciencia: ALERTA, DESPIERTA, CONSCIENTE
Estado emocional: TRANQUILA, CON BUEN ANIMO
Otros:
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6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

= Subijetivo:

Hora de descanso: 00:00 A 5:30

Horario de suefo: 23:00 A 10:30

Siesta: OCASIONAL

Ayudas__ OCASIONAL AYUDA DE THE RELAJANTE

Trastornos de suefio/ despertar temprano/ insomnio/ pesadillas NO

Debido a:

Se siente descansado después de dormir: Si

Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje: CON DATOS DE ANSIEDAD,
ESTRES, LENGUAJE COHERENTE

Ojeras:  Atencion _SlI Bostezos: S| ___Concentracion:__Sl
Apatia: __NO Cefaleas: NO Respuesta a estimulos:_SI
Otros:
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7. NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
= Subijetivo:

Influye su estado de animo para la seleccidén de sus prendas de vestir: NO
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: NO

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: NO

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: NO

Otros: utiliza ropa holgada

= Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad;_SI

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse. ADECUADA NO PARA LA
PARTE INFERIOR

Vestido incompleto: NO

Sucio: NO

Inadecuado: NO

Otros:
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8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
= Subijetivo:
Frecuencia del bafio: C/ 3ER DIA
Momento preferido para el bafio: NOCHE
Cuantas veces se lava los dientes al dia: 1
Aseo de manos antes y después de comer: SIEMPRE
Después de eliminar: _SIEMPRE
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: NO
Otros:

= Obijetivo:
Aspecto general: LIMPIA, BIEN ALINEADA
Olor corporal: A PERFUME
Halitosis: NO
Estado del cuero cabelludo: CABELLO BIEN IMPLANTADO, TENIDO CON
DATOS DE CANAS
Lesiones dérmicas Tipo: ULCERA VENOSA DE 20X 11 CM EN MPD
(Anote la ubicacién en el diagrama)
Otros: PIEL SECA CON DATOS DE ECZEMA
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9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
= Subijetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: HIJOS Y CUNADA

Como reacciona ante situacion de urgencia: PREOCUPACION

Conoce las medidas de prevencién de accidentes. SI, ALGUNAS

Hogar:_Sl

Trabajo:

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: SI CADA 6
MESES

Familiares:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida A TRAVES DEL LLANTO

Otros: PRESENTA CUADRO DE DEPRESION 18 DE FEBRERO 2018

= Obijetivo:

Deformidades congénitas_NO

Condiciones del ambiente en su hogar: ADECUADOQO, OPTIMO
Trabajo:

Otros:
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10.NECESIDAD DE COMUNICARSE
= Subijetivo:

Estado civil: SOLTERA

Afos de relacion: 1

Viven con; HIJO Y CUNADA Y HERMANA

Preocupaciones / estrés: Sl, OCASIONAL

Familia:

Otras personas que pueden ayudar CUNADA Y SOBRINOS
Rol en estructura familiar: MAMA

Comunica problemas debido a la enfermedad / estado: NO

Cuanto tiempo pasa solo: NUNCA

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo OCASIONAL
Estado de &nimo actual: TRANQUILA

Otros: PRESENTA CUADRO DE DEPRESION 18 DE FEBRERO 2018

= Obijetivo:

Habla claro: Sl

Confusa: NO

Dificultad. Vision: NO

Audicion: SIN ALTERACION

Comunicacion verbal / no verbal con la familia / con otras personas significativas:
NO COMUNICA DE MANERA VERBAL, Y EXPRESA EMOCIONES

Otros:
Arrangues de ira con hijo
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11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
= Subijetivo:

Religion/ CATOLICA/ protestante/ judia/ otra:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: NO

Otros:

= Objetivo:

Habitos especificos de vestido. (grupo social religioso): SIN PROBLEMA PARA
ESCOGER LA VESTIMENTA

Permite el contacto fisico: S| DEPENDE DE LA PERSONA

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: NO
Otros: NO ASISTE AL TEMPLO DESDE EL 01 DE ENERO

2019
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12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
= Subijetivo:
Situacion laboral/ empleado/ incapacidad temporal/ INCAPACIDAD
PROLONGADA/ DESEMPLEADA
Tipo de trabajo:
Riesgos en el trabajo:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo:
Estas satisfecho con su trabajo:
Su remuneracioén le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia:
NO
Sistema de apoyo/ Cényuge/ vecinos/ amigos/ ninguno: CUNADA Y SOBRINOS E
HIJO
Esté satisfecho (a) con el rol familiar que juega: NO
otros:

= Objetivo:

Estado emocional / CALMADO / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / inquieto
/ euforico:

Otros: no se encuentra satisfecha con el rol familiar
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13.NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

= Subijetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: OCASIONALMENTE TEJE
Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: NO
Recursos en su comunidad para la recreacion: POCOS LUGARES

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: A VECES

Otros:

= Objetivo:
Integridad del sistema neuromuscular: ADECUADO CON LIMITACION DEL
MOVIMIENTO
Rechazo a las actividades recreativas: NO
Estado de animo: Apatico / aburrido / participativo: OCASIONALMENTE
PARTICIPATIVO
Otros:
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14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE

= Subijetivo:
Nivel de educacién: BASICA CON SECUNDARIA TRUNCA
Problemas de aprendizaje: NINGUNO
Limitaciones cognitivas: NINGUNO
Tipo:
Preferencias: leer / escribir: LEER
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: NO
Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: NO
Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: S
Otros:

= Obijetivo:
Estado del sistema nervioso CON PERIODOS DE ANSIEDAD
Organos de los sentidos SIN ALTERACIONES
Estado emocional: TRANQUILA, COOPERATIVA (PRESENTA CUADRO DE
DEPRESION 18 DE FEBRERO 2018)
Memoria reciente: SIN ALTERACIONES
Memoria remota: SIN ALTERACIONES

Otras manifestaciones:
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ANEXO 9. HERIDA CRONICA POR INSUFICIENCIA VENOSA

Es una lesion que requiere para el proceso de cicatrizacion tiempos muy
prologados, ya que esta cicatriza por segunda intencion, siendo un proceso muy
complejo que elimina y reemplaza el tejido que se encuentra dafiado, se considera
una herida cronica cuando el proceso de cicatrizacion total no ha culminado en un
plazo de 6 semanas.

Las heridas cronicas por insuficiencia venosa estdn siempre colonizadas o
contaminadas por agentes patdgenos, por lo que un adecuado, manejo de la carga
bacteriana tendra influencia sobre la evolucion de la cicatrizacion ademés de evitar
un proceso infeccioso local, las heridas crénicas mantienen una diferencia de las
heridas agudas, quirlrgicas, traumatica; ya que estas cicatrizan por primera
intencidn por medio de la superposicion de planos que comprende un periodo entre
los 7 a 14 dias, comprendiendo que una herida aguda se puede llegar a cronificarse
debido a complicaciones como la dehiscencia de suturas, heridas que se fistulizan
o bien una herida con una evolucion térpida.

DEFINICION

Son lesion cutdnea provocada por pérdida variable de sustancia, extension y
profundidad, espontanea o secundaria, localizada en el tercio distal de la pierna y
con tendencia a la cronicidad. Representan hasta 95% de las Ulceras de pierna y
las generadas por insuficiencia venosa constituyen 70 a 75% de todos los casos.
Aparece con mayor frecuencia entre la mitad inferior de la pantorrilla y 3 cm por
debajo del maléolo.

Las ulceras venosas en miembros pélvicos representan uno de los problemas
médicos que se asocia a una importante morbilidad con una gran repercusion sobre
la calidad de vida, ademas representa un problema a nivel laboral ya que aumenta
el ausentismo laboral y un retiro a mas temprana edad por la incapacidad
permanente que provoca, también aumenta la carga econdémica sobre la familia y el
sistema de salud.

EPIDEMIOLOGIA

Las heridas en México y en el mundo son un problema de salud publica que afecta
directamente la calidad de vida de las personas que las padecen y sus familias, ya
gue estas heridas pueden conducir periodos prolongados de discapacidad, dolor e
incomodidad, ademas de impedir la realizacion de actividades basicas
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En México se aborda este problema con una perspectiva nacional ya que se
manejan datos como las caracteristicas, tiempo de atencion(curacion) y el costo de
la atencion.

La prevalencia reportada de lesiones venosas a nivel mundial de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta entre el 5y 11% en el continente
americano, en 2011 se realiza el primer estudio nacional de prevalencia de las
lesiones venosas dando como resultado una prevalencia de 12.92% que lo ubica a
nivel medio respecto a otros paises como Espafia y Alemania cuya prevalencia
oscila entre el 6 y 13% (SINAVE,2015)

Casos Reportados a Nivel Nacional

0.7
59%
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
12% 11% 10%
" I IR
0 || | —
Herida dehisciencia  Ulcerasen ulceras de pie Quemaduras Lesion por heridas de ano
traumatica QX pierna diabetico presion y perine

FUENTE: Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2018;26(2):105-14

Estimacién de los costos directos mensuales por tipo de herida

TIPO DE HERIDA COSTO MNX COSTO MNX ATN.
ATN. AMB HOSP.
Heridas traumaticas 17 520 599.65 389 975 080.76
Ulceras de pie diabético 11 029 398 388 469.99
189.80
Lesiones por presion 2647 210.96 715416 914.19
Ulceras vasculares 8 628 456.22 91 060 396.40
Dehiscencias quirlrgicas 2552 137.03 148 373 352.92
Quemaduras 3188 899.12 86 132 540.24
Heridas neoplasicas 996 577.99 34 777 682.38

FUENTE: Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2018;26(2):105-14
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Promedio de curaciones por semanay tiempo promedio por curacién

TIPO DE HERIDA MEDIA DEL NUMERO | MEDIA DEL TIEMPO POR
DE CURACIONES POR CURACION (EN
SEMANA MINUTOS)
Heridas traumaticas 2.9 21.9
Ulceras de pie diabético 3.7 22.4
Lesiones por presion 2.9 20.9
Ulceras vasculares 2.7 26.7
Dehiscencias quirirgicas 3.0 21.8
Quemaduras 3.1 22.0
Heridas neoplasicas 5.5 20.6

FUENTE: Vela-Anaya G et al. Epidemiologia y costos de la atencion de heridas

Como puede evidenciar existe una incidencia de herida agudas y cronicas los cuales
representan un problema de salud, asi como para el sistema de salud nacional por
lo que se busca promover un acceso universal a los servicios de salud especializado
en dicha atencion para el cuidado de heridas agudas y cronicas a fin de disminuir el
desarrollo de lesiones, el impacto sobre la imagen, asi como la reduccién de del
costo en la atencion y cuidado, mediante lineas de accién estratégicas donde se
incluye la capacitacion, sustitucion de servicios de curacion por clinicas de heridas,
generacion de diagndsticos situacionales; asi como la inclusién de una normatividad
vigente que incluye la infraestructura, insumos y tecnologia para el cuidado de
heridas.

Como se puede visualizar existe un aumento en relacion con las heridas en México,
lo que implica una estancia hospitalaria prolongada, asi como el uso ineficiente de
recursos médicos que incluyen tratamientos de proteccion especiales con una
diversidad enorme de materiales como antisépticos, apdsitos, gasas, que han sido
modificado a través del tiempo; que anteriormente habian sido tratados de manera
tradicional. Durante estos ultimos afios las medidas de prevencion, tratamiento,
rehabilitacion de pacientes con heridas se hace bajo una perspectiva del caso con
alta tecnologia y atencion especializada y multidisciplinaria.

ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial y puede incluir incremente de la presion venosa causas
por la bipedestacion prolongada, incremente de la presion intrabdominal, factores
congénitos y familiares (Jones 2008) el mecanismo implicado en la aparicion de
ulceras venosas es la valvula venosa secundaria a la destruccion de las mismas o
por un defecto idiopatico de la pared venosa que produciria una dilatacion excesiva
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y la separacion de las valvulas agregar defectos de pared (Vieras 2002). El primero
sintoma es la sensacién de aumento de peso en las piernas posteriormente aparece
edema, dolor, dilatacién de las venas de las extremidades inferiores (Slodka 2006)

En cuanto a su etiologia el 80 a 90% de los casos corresponde a una insuficiencia
venosa cronica, mientras que el 10 al 25% son provocadas por arteriopatias
obstructivas en las que a su vez puede coexistir una enfermedad venosa o
neuropatia. Existen otras causas etiologicas menos frecuentes en la génesis de las
Ulceras de miembros inferiores, y, en muchos pacientes, la superposicion de
etiologias, asi como de enfermedades concomitantes que potencialmente pueden
desencadenar una Ulcera, no son infrecuentes.

FACTORES DE RIESGO
Factores directos
% Venas varicosas
% Trombosis de venas profundas
Insuficiencia venosa cronica
Funcion reducida de los musculos de la pantorrilla
Fistula arteriovenosa
Obesidad
Antecedente de fractura de pierna

X/ X/
XA X4

X3

S

X3

S

3

*¢

Factores indirectos
» Factores que predisponen a trombosis de venas profundas (deficiencias de
proteina C y S, y antitrombina Ill).

El principal protagonista de la fisiopatologia de la ulcera venosa es el retorno venoso
a partir de la extremidad inferior, en la cual implican las venas superficiales, las
comitentes o perforantes y profunda, ademéas de las valvulas que previenen el
reflujo, las venas superficiales comprenden la safena interna, externa y sus
tributarias que entran en contacto con las profundas directamente o a través de las
perforantes; las profundas se clasifican en intermusculares o intramusculares y
comprenden tres grupos de venas tibiales apareadas que se fusionan para formar
la poplitea, que se continta con la vena femoral superficial. Todas tienen valvulas
bicuspides de una via que permiten el flujo, s6lo en direccion cefalica.

Un parte fundamental de la ulceras venosas es la estasis la cual se refiere al
estancamiento de la sangre dentro de las venas dilatadas y tortuosa que puede
causar anoxia del tejido y muerte celular. La estasis venosa provoca a su vez una
hipertension venosa, en la cual se han descrito cuatro mecanismos:
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% disfuncion de las valvulas en las venas superficiales o perforantes debido a
insuficiencia adquirida o congénita.

% disfuncion en las valvulas del sistema profundo por ausencia congénita,
debilidad inherente o dafio trombdtico.

¢+ obstruccién del flujo de salida de las venas profundas provocada por alguna
masa u obesidad.

++ insuficiencia de la bomba muscular secundaria a procesos inflamatorios de
las articulaciones o de los musculos, fibrosis o neuropatias.

La insuficiencia de las venas superficiales es la causa mas frecuente de la ulceras
en las piernas, ya que propone que la presion venosa ambulatoria con la hipotesis
de la fibrina en la cual se propone que la presion venosa ambulatoria se transmite
a la circulacion capilar de la piel y el tejido subcutaneo de la pantorrilla lo cual que
provoca una diversidad de anormalidades en la microcirculacién con distenciéon del
lecho capilar dérmico, que permite la induccion de extravasacién de moléculas( que
suelen ser de fibrindgeno, albumina y amicroglobulina) al espacio extravascular
donde se polimeriza y se producen la fibrina perivascular que se deposita en la
region pericapilar, esta fibrina provoca una barrera fisica que evita una difusion
normal de oxigeno y aporte de nutrientes lo que resulta en muerte celular y
posteriormente la ulceracién (Manual Clinico para la estandarizacién del cuidado y
tratamiento a pacientes con heridas agudas y cronicas. 2016.)

CLASIFICACION

« Insuficiencia venosa superficial

Asienta sobre piernas con el llamado Complejo Varicoso (varices, edema y
pigmentacién ocre). Cuando la Ulcera se localiza en la regibn maleolar interna, uni
o bilateral, sugiere insuficiencia de la safena interna o sus perforantes, si se
encuentra en la cara externa, se pensara en la incompetencia de la safena externa.
% Sindrome post -tromboético:

Hay antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP), edema importante,
dermatoesclerosis, anquilosis de articulacion tibio-astragalina. La Glcera es maleolar
interna o circunferencial, grande, dolorosa y con abundante secrecion
serohemadtica. La pierna presenta corona plantar fleboestatica, gran flebedemay su
aspecto morfoldgico es en botella de champagne invertida.

% Comunicacion arterio-venosa:

Presencia de shunts arterio-venosos congénitos en piernas y dorso de pies. (Manual
Clinico para la estandarizacion del cuidado y tratamiento a

pacientes con heridas agudas y crénicas. 2016.)
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CLASIFICACION CEAP

Fue creada en 1994 para recoger las diferentes enfermedades venosas cronicas.
Fue modificada en el afio 2004, para referirse de manera mas a amplia a los
trastornos venosos cronicos. Por lo tanto, recoge el amplio espectro de alteraciones
morfolégicas y funcionales del sistema venoso. Como su nombre indica, la
clasificacion CEAP se compone de 4 subclasificaciones:

% C: Clinica

*0

% E: Etioldgica

< A: Anatdémica

% P: Fisiopatoldgica

Clasificacion Clasificacion clinica

CEAP

Co Ningun signo visible o palpable de enfermedad venosa
Cl Telangiectasias o venas reticulares

C2 Venas varicosas

C3 Edema

Cda Pigmentacién o eczema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa activa

Fuente: Porter JM 1995

Clasificacion

Clasificacién anatémica

Fisiopatologia

etiolégica
Ec: congénita As: venas superficiales Pr: reflujo
Ep: primaria Ap: venas perforantes Po: obstruccion

Es: secundaria

Ad: venas profundas

Pr,o: reflujo y obstruccién

En: ninguna causa
venosa identificada

An: ninguna identificacién
venosa identificada

Pn: ninguna fisiopatologia
venosa identificable

Fuente: Porter JM 1995

MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones clinicas dependeran de la clasificacion que se tenga el cuadro
clinico con ulcera venosa presentan al principio
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Sensacion de pesadez y dolor en MMII

Calambres musculares

Edema

Hiperpigmentacién cutanea

Ezcema varicoso y prurito

Localizacién: zona lateral interna del tercio distal de la pierna.
Morfologia: redonda/ oval, irregular tamario variable.

Bordes: excavados, mal delimitados, superficiales.

Lecho ulceral: predominio de tejido de granulacion, altamente exudativo.
Tejido periulceral: con alteraciones cutaneas previas como dermatitis
ocre, hiperqueratosis, atrofia blanca, Hiperpigmentacion.

Expresion de dolor baja excepto en presencia de infeccion.

Pulsos tibiales: positivos.

indice tobillo/brazo (IT/B): mayor a 0,75

Signos y Sintomas clinicos de acuerdo a su etiologia

O oo ooooooogogogogodg

Etiologia Venosa | Arterial
Pesadez en pierna XXX -
Piernas cansadas XXX -
calambres XXX XX
prurito X/- X/-
Sensacion de quemazon XX XXX
Ataxia XX -

dolor - XXX
Dolor a la marcha - XXX
Alivio con declive - XXX

FUENTE: Otero 2012.
DIAGNOSTICO

La valoracién de las ulceras venosas y/o arteriales se realiza por medio de un equipo
multidisciplinario buscando una respuesta a los diversos problemas de salud a los
cuales se enfrentan; la valoracion integral de cualquiera de las ulceras deberd incluir
historia clinica con examen fisico completo prestando una mayor atencién a los
factores predisponentes de riesgo, asi como las enfermedades que influyen en el
proceso de cicatrizacion.

Se debera realizar una anamnesis de las personas sobre sus antecedentes

familiares, personales, enfermedad actual, y patologias cronicas que se asocien a
la alteracion vascular. En la exploracion fisica se debe realizar la palpacién de pulso
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femoral, popliteo, tibial posterior y pedio de miembros inferiores como una maniobra
simple y de elevada especificidad, esta se debe palpar de manera cuidadosa los
pulsos y de esta forma se ayudard a determinar la localizacion o gravedad de la
patologia oclusiva e identificar la relacion que se tiene con la claudicacion y la
localizacion del dolor, los pulsos se deben graduar como ausentes, disminuidos,
normales.

El examen de la piel se debe realizar de manera rutinaria vigilando la coloracién de
la extremidad, el llenado capilar mediante la digito presién de la zona y el pulpejo
de los dedos tratando de identificar procesos isquémicos. También se debe valorar
los anejos cutdneos de los pies, observando datos de fragilidad de las ufas,
aumento del tiempo de crecimiento y ausencia de vello en los pies.

En las ulceras venosa, surge de manera espontanea localizandose en la region del
maléolo interno siendo superficiales, los contornos son normalmente irregulares,
son extremadamente exudativas, con escala del nivel del dolor de moderado a
intenso, el cual mejora con la elevacion del miembro pélvico. La evaluacion fisica
de la ulcera se debe enfocar en la valoracion del estado vascular con atencion a las
sefiales clinicas especificas tal como edema, eczema, Hiperpigmentacion,
hinchazén del tobillo, venas varicosas, lipodermatoesclerosis, dolor.

El diagnéstico clinico tiene la facilidad por medio de la comparacion de las
diferencias entre las ulceras venosas y arteriales: las venosas tienden a localizarse
en el tercio medio inferior de la pierna y las ulceras arteriales tienden a localizarse
en los ortejos de la piel, en el talon, el proceso del desarrollo en la ulcera venosa es
lento mientras que en la arterial suele ser rapido.

La ulcera venosa presenta contornos superficiales e irregulares y el tejido profundo
no esta afectado en cambio la ulcera arterial es generalmente profunda afectando
tendones, musculo y el contorno esta bien definido; la ulcera venosa presenta
manchas varicosas de color castaio, eczemay presenta calor al tacto, mientras que
la arterial presenta piel brillante cianosis, es fria al tacto, el edema esa presente en
la ulcera venosa mientras que en la arterial esta practicamente ausente, el pulso se
encuentra presente en la ulcera venosa mientras que en la arterial se encuentra
disminuida o ausente.

El diagndstico diferencial entre ulceras venosas y arteriales se puede evaluar el
suministro del flujo sanguineo a los miembros pélvicos por medio de una
ultrasonografia Doppler por cual se compara la presion sanguinea en la parte
inferior de la pierna con la presion braquial. La presion se presenta bajo la forma de
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un indice: la indice presion tobillo/brazo calculando por medio de la division entre la
presion sistolica en el tobillo y la presion sistolica braquial.

Ecografia Doppler a color: permiten perfilar la anatomia vascular, ver trombos y
ateromas, valorar el grado de estenosis de un vaso. La imagen en color y la cantidad
del mismo refleja el volumen de sangre en movimiento en las estructuras
examinadas. Mide los cambios de velocidad. Debe pedirse en posicion decubito y
de pie. La onda trifasica evidencia circulacion normal. Si la onda es bifasica la
isquemia es moderada. Ante una onda monofasica hay sospecha de oclusion
severa y es indicacion de revascularizacion.

El examen de los pulsos periféricos se puede clasificar entre 0 y 6 siendo 0
ausencia y 6 normal, los pulsos que se deben valorar son femoral, popliteo, tibial
posterior y pedio. La presencia de pulsos distales (pedio y tibial posterior) normales
o con una ligera disminucion son compatibles con la perfusién suficiente para
cicatrizar una lesion, la ausencia de pulsos no necesariamente se debe a una
hipoperfusion, también se puede deber a una calcificacién vascular en los cuales la
onda del pulso no se transmite por rigidez en la pared arterial .la medicion del
llenado capilar puede ser:

« Normal: hasta 2 segundos

+ Dudoso: entre 2 y 4 segundos

% Patoldgico: Mayor de 4 segundos.

Medicién de los indices tobillo/brazo (T/B): Es el cociente entre el valor de la
presion sistdlica maxima de la extremidad inferior (arteria pedia o tibial posterior) y
el valor maximo determinado en 20 extremidades superiores. Su utilidad reside en
la indicacion de revascularizacion y de elastocompresion que estd contraindicada
cuando el valor es menor de 0,5.

indice normal = 1

Sin isquemia clinica = 0.9

Con isquemia clinica=0.9a 0.5
Isquemia grave = < 0.5

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

De acuerdo a referencias bibliograficas un ITB DE 0.9 o0 mas indica una presion
arterial normal para la pierna, y cuando se encuentra por debajo de 0.9 indica la
presencia de algun proceso isquémico, la terapia de compresion no debe usar si
estuviera por debajo de la 0.

Estudio histopatolégico: solamente en aquellas Ulceras que no responden a
tratamientos habituales, ante la sospecha de fendmeno de vasculitis o proceso
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neoplasico. Se realizan 2-3 tomas por lesion: zona mas friable, mas reciente y mas
vegetante.

Estudio bacteriolégico: la toma de la muestra debe ser por punch, quirdrgica o por
puncion aspiracion por piel sana. Solicitar el cultivo por gramo de tejido que debe
ser mayor de 10 x 6 colonias para ser considerado infeccion. (Manual Clinico para
la estandarizacion del cuidado y tratamiento a pacientes con heridas agudas y
cronicas. 2016.)

TRATAMIENTO
La preparacion del lecho consiste en una serie de procedimientos destinados a
reparar el microambiente alterado de la ulcera venosa optimizando la formacién de
tejido de granulacion sano. Tiene como objetivo remover los factores y barreras que
retardan e impiden la normal cicatrizacion. Estos procedimientos son:
% Limpieza de la herida
++ Desbridamiento del tejido necrético
Reduccién de la carga bacteriana
Control del exudado
Cicatrizacion humeda
Granulacion
Reepitelizacion

X/ X/
XA X4

X3

S

X3

S

3

*¢

Limpieza de la herida

La limpieza apropiada de la herida puede remover bacterias, detritos celulares,
restos de otras curaciones y reducir el exceso de exudado. Utilizar solucion
fisiolégica con una presion de lavado efectivo que facilite el arrastre de dichos
elementos cuidando de no dafiar el tejido sano. El uso de antisépticos en heridas
cronicas es controvertido. Esta bien establecido que las infecciones provocan el
deterioro de la herida alterando la cicatrizacion. La principal razon para la utilizaciéon
de antisépticos en heridas abiertas es la prevencion y el tratamiento de la infeccién
acortando el tiempo de cicatrizacion.

Desbridamiento del tejido necrotico

La presencia en la herida de tejido necrético, seco o humedo, impide el proceso de
cicatrizacion. El desbridamiento es la remocién del tejido muerto, desvitalizado,
contaminado o cualquier material extrafio de la herida, ayudando de ese modo a
reducir el nimero de microbios, toxinas y otras sustancias que inhiban la reparacion.
Las heridas crénicas acumulan continuamente carga necroética, es por ello que
deben realizarse desbridamientos en forma regular. Existen varios métodos de
desbridamiento (quirdrgico, autolitico, enzimatico, mecanico y bioquirdrgico) y la
eleccion del mismo dependera de diversos factores como el tamafio, localizacion,
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tipo de herida, dolor, nivel de exudado, riesgo de infeccion, estado general del
paciente y costo del procedimiento. En algunos casos resulta apropiado combinar
los diferente

« Desbridamiento quirargico:
Es el método mas rapido para remover el tejido muerto. Es doloroso, aunque puede
hacerse mas tolerable utilizando anestésicos topicos antes del procedimiento. A
pesar de ser selectivo, puede dafiar el tejido viable y provocar sangrado. Esto ultimo
puede ser util al colaborar revitalizando la herida, inundando el lecho con factores
de crecimiento y citoquinas. El sangrado puede ser controlado con apdésitos de
alginato de calcio y compresion directa.

% Desbridamiento autolitico:
Consiste en favorecer la eliminacion fisiolégica del material necrético del lecho. Se
basa en el principio de cura himeda (cuidado avanzado de heridas). Es el método
mas recomendable porque no dafia el tejido viable subyacente. Todas las heridas
experimentan algun nivel de desbridamiento autolitico, que es un proceso natural y
altamente selectivo a través del cual las enzimas proteoliticas endégenas degradan
el tejido necrético. Es lento pero el uso de apdésitos oclusivos puede optimizarlo
manteniendo el lecho humedo y manejando el exceso de exudado. Es indoloro,
selectivo y promueve la formacion de tejido de granulacion. En general se utiliza un
hidrogel para ablandar el tejido necrético, cubierto con un apdsito oclusivo.

% Desbridamiento enzimético:
Es altamente selectivo y consiste en la aplicacion de enzimas proteoliticas en la
herida. Incluyen: colagenasa, papaina/urea, hialuronidasa y fibrinolisina.

% Desbridamiento mecéanico:
Es un método no selectivo que utiliza la fuerza mecénica a través de diferentes
técnicas. Es mas rapido que el autolitico y el enzimatico; ademas puede dafar el
tejido de granulacion del lecho y causar disconfort. Hay diferentes formas de
efectuar un desbridamiento mecanico

Reduccion de la carga bacteriana
Todas las heridas crénicas contienen bacterias, pero no es dicha presencia el Gnico
factor que interfiere en la cicatrizacién, sino la interacciébn que tengan con el
huésped. Existe un delicado equilibrio entre la resistencia del huésped y las distintas
bacterias que determina la posibilidad de cicatrizacién de una herida.
La presencia de bacterias en el lecho de una herida puede manifestarse en cuatro
categorias basandose en la repuesta que inducen en el huésped. Ellas son:
% Contaminacion: presencia en la herida de microorganismos incapaces de
replicarse, por lo tanto, las defensas del huésped rapidamente los eliminan.
La mayoria de los microorganismos del lecho estan en este estado.
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% Colonizacion: los microorganismos adheridos a la superficie de la herida se
replican, aunque no causan dafio celular en el huésped, sino que funcionan
como comensales sin alterar el proceso de cicatrizacion.

% Infeccién local o colonizacion critica (Bioburden): categoria intermedia
entre colonizacion e infeccion. Durante esta fase solamente tenues sintomas
de infeccidn local pueden aparecer. Los signos y sintomas de esta etapa son:
retardo en la cicatrizacion, dolor, incremento del exudado seroso, cambios
en el color del lecho y tejido de granulacion friable.

% Infeccién: Tiene lugar cuando se rompe el equilibrio entre la resistencia del
huésped y las bacterias presentes en la herida. No solamente es necesaria
la existencia de microorganismos, sino que resulta crucial la virulencia de los
mismos y la inmunocompetencia del huésped.

Control del exudado

Las heridas crénicas suelen producir cantidades importantes de exudado que se
incrementa en las altamente colonizadas o infectadas. La cantidad de fluido de una
herida crénica puede representar una barrera en la cicatrizacion.

Controlar el nivel de exudado es un aspecto importante en el manejo de las heridas
cronicas. Hay apdsitos con diferentes capacidades de absorcién para reducir el
volumen del mismo. Se debe adecuar el tipo de aposito al exudado que produzca la
herida. En general la capacidad de absorcion de los hidrocoloides es suficiente para
la mayoria de las heridas. Sin embargo, en caso de Ulceras muy exudativas son
preferibles los alginatos. La cantidad de exudado determina la frecuencia del
recambio de los apositos. No debe retrasarse el recambio ya que provoca irritacion
en la piel sana circundante pudiendo favorecer el sobrecrecimiento bacteriano. El
cambio de vendaje debe ser atraumatico y sin dolor para el paciente.

Cura humeda

Cuando la herida se encuentra en un medio humedo mejora la sintesis de colageno
y la formacion de tejido de granulacién. Ademas, disminuye la formacion de detritos
en el lecho, acelerandose la migracién celular y la reepitelizaciéon. Las curaciones
se deben realizar cada 1-3 o 7 dias de acuerdo a la cantidad de secrecién presente
en la herida. Los agentes antisépticos ejercen un efecto nocivo al agredir y dafiar
las nuevas células enlenteciendo el proceso de reparacion tisular.

Films
+» Presentacion: lamina.
% Composicion: poliuretano.
¢ Indicaciones: heridas superficiales agudas y crénicas, heridas quirurgicas,
guemaduras de ler y 2do grado, Ulceras por decubito estadio 1, fijacion de
vias intravenosas y drenajes, zonas dadoras de injertos.
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X/
L X4

X/
L X4

Ventajas: transparentes, estériles, flexibles, impermeables al agua, permiten
el bafio

diario, permeables al 02 y CO2, microambiente hiumedo, adherentes, barrera
contra contaminantes externos, reducen el dolor.

Desventajas: no son absorbentes, no usar durante infeccion, existen alergias
al adhesivo.

Sugerencias: secar bien la piel circundante para evitar su despegamiento. En
heridas con secrecion leve, usar variantes que incluyen gasa absorbente no
adherente

Hidrocoloides

*
L X4

*
L X4

X/
L X4

Presentacion: plancha, pasta, polvo o gel.

Composicion: carboximetilcelulosa sédica, pectina y gelatina. Indicaciones:
heridas hasta dermis profunda, Ulceras venosas y arteriales, Ulceras por
decubito estadio Il y I, heridas cronicas.

Ventajas: microclima humedo, reduce el dolor, barrera mecanica, capacidad
de absorcion, adhesividad, desbridamiento autolitico, estimula granulacion.
Desventajas: impermeable al O2, favorece el crecimiento de flora
anaerdbica, produce olor caracteristico desagradable, no wusar otra
medicacion topica, contraindicado en infeccion.

11Sugerencias: Es normal la formacion de secrecion amarillo-amarronada
maloliente. Puede aumentar el dolor, en estos casos reemplazar por esponja
de poliuretano. La fuga de exudado es un indicador de recambio en la forma
de plancha.

Hidrogeles

7
L X4

7
°e

7
°e

Presentacion: membrana y gel amorfo en pomo.

Composicion: polimeros hidrofilicos con elevado porcentaje de agua.
Indicaciones: quemaduras, peelings, dermoabrasion, Ulceras venosas y
arteriales, heridas necroticas, zonas dadoras de injertos, ulceras por presion
II'y Ill, radiodermitis. Ventajas: son frios, disminuyen la temperatura local
hasta 5 © C, absorbentes, potentes desbridantes, permiten el paso de O2 y
alivian el dolor.

Desventajas: necesita vendaje secundario para fijarlo, porque no es
adherente. Sugerencias: Estimulan el desbridamiento autolitico. Es normal la
coloracién amarillo verdosa de la membrana al degradarse

Esponjas hidrofilicas

X/
°
X/
L X4

X/
°

Presentacion: membrana de espuma.

Composicion: poliuretano o hidropolimero.

Indicaciones: heridas profundas, Ulceras por decubito estadio lll, Ulceras
venosas y arteriales que no toleran la oclusibon humeda, heridas
hipergranuladas, alrededor de ostomias.
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% Ventajas: moderadamente absorbentes, reducen dolor, estimulan la
reepitelizacion, permeables al O2.

% Desventajas: no desbridan, necesitan secrecién para crear microclima,
contraindicadas en infeccion. Sugerencias: usar en lesiones que presenten
lecho granulante y limpio. La aparicion de secrecion amarillo-verdosa es
normal.

Alginato de Calcio

% Presentacion: plancha o mecha.

Composicion: fibras de alginato de calcio extraido de algas marinas.

 Indicaciones: heridas profundas hasta hueso, Ulceras por presion IV, fistulas,
relleno de cavidades, heridas infectadas, heridas exudativas, heridas
quirdrgicas dehiscentes.

% Ventajas: altamente absorbentes, permeables al 02, bacteriostaticas,
hemostéticas, estimulan regeneracion tisular.

+ Desventajas: no en heridas sin exudado, no en pacientes con hipercalcemia.

¢+ Sugerencias: rellenar solo el 50% de la cavidad. Aplicar vendaje secundario
para favorecer la accién de las fibras. En heridas extensas y/o profundas
realizar curaciones cada 48 horas o segun la saturacién

L)

X/
L %4

*0

Apdsitos bactericidas

Esta familia retne los distintos apdsitos oclusivos 0 no que tienen por efecto
controlar o tratar las heridas infectadas. Si bien su accién final no es la de generar
la cicatrizacion, se utilizan como primer paso para desbridar (limpiar) el lecho de la
herida y disminuir la colonizacion o infeccion bacteriana de la misma. El apédsito se
compone de una malla central de carbén activado y 6xido de plata al 25% cubierta
de una tela sintética a ambos lados. El carbon activado actuaria absorbiendo los
malos olores y el ion plata como bactericida. El aposito se coloca en contacto con
la herida (apdsito primario) y se cubre con aposito absorbente (apdsito secundario)
el cual se recambia 1 0 2 veces al dia segun saturacion sin retirar el apésito primario,
el cual debe removerse antes de los 7 dias

Matrices

Son membranas que poseen una combinacion de celulosa oxidada (ORC) y
colageno. Esta combinacién inactiva las metaloproteasas (MMP’s), creando un
ambiente protector de los factores de crecimiento y estimulante de la granulacion.
Dado que el exceso de MMP’s degrada las proteinas de la MEC e inactiva los
factores de crecimiento, estas nuevas membranas acortan la fase inflamatoria
protegiendo asi a los factores de crecimiento facilitando la granulacién.

Gasas no adherentes
Las gasas no adherentes pueden ser secas y hiumedas.
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Las secas son apositos pasivos no adherentes que evitan el traumatismo del lecho
en cada curacion. En heridas con exudado leve, absorben el exceso de exudado sin
alterar el proceso de cicatrizacion. Se componen de un suave material no tejido;
algunas pueden presentar una almohadilla central con mayor capacidad de
absorcion (para heridas quirdrgicas) y también pueden contener un antimicrobiano
del grupo de las clorhexidinas que evitaria la contaminacion. Las humedas se
presentan impregnadas en vaselina o en solucion salina al 20%. Las primeras se
usan en heridas con el lecho seco o con minima cantidad de exudado, y las
salinadas son potentes como desbridantes.

Granulacion

Existen varios compuestos que aplicados sobre el lecho de la herida pueden
estimular la sintesis de colageno y neovascularizacion. Las membranas
hidrocoloides son consideradas las mas especificas para esta etapa luego le siguen
los alginatos y los hidrogeles. Sin embargo, hay situaciones donde no es
conveniente su uso y debemos recurrir a tratamientos alternativos. Se pueden
utilizar ciertas cremas o unguentos, debemos recordar que segun su componente
activo aceleraran, retrasaran o seran indiferentes al proceso de cicatrizacion.

Reepitelizacién

Esta etapa se lleva a cabo en forma lenta, muchas veces es la mas prolongada y
dificultosa. Se utilizan distintas modalidades terapéuticas como las membranas
(films, hidrocoloides, esponjas hidrofilicas), el autoinjerto, el heteroinjerto con piel
porcina, cadavérica, sustitutos de piel o plasma rico en plaguetas (PRP), ingenieria
de tejidos (cultivo de fibroblastos y queratinocitos aut6logos). L.Villalba E. llevich.
(2008)

COMPLICACIONES
+ Varicorragia: espontanea o por traumatismos.

+ Infeccién: puede ser superficial o profunda. Lo mas frecuente es la erisipela
simple o recidivante, celulitis de partes blandas, sobreinfeccién de la herida.
Menos frecuentes son miasis y tétanos (indicar vacuna antitetanica a todos
los pacientes).

¢ Lipodermatoesclerosis: después del sindrome post-trombético puede
aparecer una progresiva infiltracion de la hipodermis para dar lugar a una
verdadera vaina esclerosa. La piel se torna dura a la palpacion y dificil de
plegar, toma aspecto y consistencia de piel de cera. Tiende a evolucionar con
brotes inflamatorios y dolorosos que muchas veces se confunde con
erisipela.
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Calcificaciones subcutaneas: pueden asentar en el lecho de una Ulcera o en
la piel circundante, lo que impide su cierre, no existe ningun trastorno
fosfocalcico asociado.

Atrofia blanca de Milian: no esta asociada obligatoriamente a la IVC. Se ve
frecuentemente en las colagenopatias, y se pueden identificar 3 formas:

v' idiopética relacionada con la hipertension venosa.

v' relacionada a un livedo inflamatorio.

v dependiente de un proceso sistémico (colagenosis).

Hiperplasia seudoepiteliomatosa: manifestacion histologica de lesion
benigna que presenta bordes elevados que semejan cambios neoplasicos.

Degeneracion neoplasica: hacia carcinoma epidermoide, en las Ulceras de
larga evolucion. Es aconsejable realizar estudio histopatoldgico en todas las
Ulceras que no responden al tratamiento

Celulitis: Extension de la infeccion a la piel y tejido celular subcutaneo
circundante que cursa con eritema, edema y dolor. Puede acompafarse de
fiebre y en ocasiones de linfangitis; de forma excepcional puede afectar a
tejidos mas profundos, dando lugar a fascitis 0 miositis necrotizante, cuadro
de suma gravedad.

Osteitis/Osteomielitis: Infeccion del periostio y/o del hueso que debera
descartarse mediante pruebas diagndsticas cuando exista exposicion del
hueso o retraso manifiesto de la cicatrizacién. Cursa con signos inflamatorios,
pero a veces es asintomatica, siendo a menudo dificil de establecer su
diagnéstico, ya que es necesario que el hueso pierda entre un 40- 50% del
contenido mineral para hacer un diagnéstico radiolégico.

Bacteriemia y sepsis: Infeccion sistémica que precisara de un tratamiento
antibioterapico sistémico de amplio espectro de forma empirica e inmediata
para posteriormente adecuarlo al germen causante. Una sepsis necesita
atencion médica urgente, especialmente en ancianos en los que puede que
no se presenten todos signos y sintomas. L.Villalba E. llevich. (2008)
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

Enfermedad: insuficiencia venosa crénica

Agente: no biologico-fisico- posicion de
bipedestacién durante tiempo prolongado

Huésped: primordialmente mujeres

Medio ambiente: cualquier nivel
socioeconémico

venosa

y prurito

Estado crénico

Muerte

Complicacién obstruccion de las paredes venosas
Enfermedad: insuficiencia venosa cronica/ ulcera
Signos y sintomas: sensacion de pesadez y dolor

en miembros pélvicos, calambres musculares,
edema, hiperpigmentacion cutdnea, ezcema varicoso

Cambios Anatémicos y funcionales. - perdida de
la continuidad tisular, dificultad para la movilidad

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION PREVENCION TERCIARIA
SECUNDARIA
Promocion ala Proteccién Diagnostico Limitacién del Rehabilitacién
salud Especifica precozy dafio
tratamiento
oportuno
«» Control de +» No usar % Valoracién +» Educacion Regresarla a la
tension prendas medica de la salud comunidad con
_ _ . N . > S
arteria ajustadas < F:[s'[_orla < dCurIacrllon_d dllmltactizlonesy
% Fomentar el de la cintura . ginica , de'ahenda | adecuado proceso
deiar | hacia abaio % Exploracion % Control por de cicatrizacion
€arias . 1 abajo. fisica medio del previniendo
toxicomanias | < acudir al < Ecografia médico aparicion de nuevas
< Promover el médico en Doppler especialista | lesiones tisulares
ejercicio caso de < Medicion de
diario dolor al Indice
% Procurar caminar o . tobillo/Brazo
. < Examen de
mantener aparicion de pulsos
una higiene lesiones. periféricos
adecuadade | < usode <  Educacion
los pies medias de para la salud
% Mantener compresion < Proporcionar
lubricacién seglin dieta
de la piel prescripcion . balgncea_da
. < Mejoramiento
% Fomentar el de vida
uso de ' familiar
calzado bajo
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