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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: Las ulceras por presion son lesiones de origen isquémico y localizadas como
consecuencia de aplastamiento tisular provocado por una presién prolongada, hoy en dia es
uno de los principales problemas que se presentan a nivel hospitalario. El proceso cuidado
enfermero es la aplicacion de un método cientifico en la practica del personal de enfermeria,
gue permite indagar sobre el problema del paciente, asi como implementar intervenciones y
actividades para brindarle los cuidados necesarios para satisfacer las necesidades propias
del paciente. Objetivo: Dar a conocer el proceso cuidado enfermero en paciente adulto mayor
con Ulceras por presion, asi como las intervenciones de enfermeria, para brindar una atencion
individualizada. Metodologia: Se implementé un proceso cuidado enfermero (PCE) a un
paciente adulto mayor con uUlceras por presion, el cual se llevé a cabo a través de una
valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon, asi como la Teoria de Dorothea
Elizabeth Orem, llamada Teoria de Déficit del autocuidado, utilizando las herramientas
metodoldgicas taxonomia NANDA, NOC, NIC. Resultados: se logro identificar patrones
alterados, asi como diagndsticos de enfermeria, implementando intervenciones con
fundamento cientifico, se realiz6 un plan de alta acorde al entorno de nuestro paciente.
Conclusiones: La elaboracion del PCE permite la elaboracion de intervenciones oportunas,
para el bienestar del paciente. Palabras clave: proceso cuidado enfermero, uUlceras por

presion (UPP) modelo, curacién, adulto mayor.



Il INTRODUCCION

El proceso cuidado enfermero PCE es la aplicacion de un método cientifico en la practica del
personal de enfermeria siendo una herramienta que ayuda a brindar los cuidados de
enfermeria de una manera racional, también permite conocer las intervenciones conforme las
necesidades del paciente. Ramos, A. (marzo de 2013 ). A través de esta herramienta se
individualiza el cuidado de cada paciente y se logra priorizar a través de cada una de las
etapas del PCE.

El personal de enfermeria, como parte integrante del equipo de salud es un elemento clave
para el abordaje de situaciones criticas en salud y de las que se vuelven cronicas, como lo
pueden ser las ulceras por presion, siendo crucial la participacién en su prevencion y

tratamiento utilizando el proceso cuidado enfermero como metodologia del trabajo.

Todos los pacientes hospitalizados especialmente los adultos mayores presentan alto riesgo
para la presencia de problemas de la piel e infecciones con las cuales generalmente no llegan,
sino que las adquieren dependiendo de los dias de estancia hospitalaria; es por eso que en
lo personal me intereso llevar a cabo la realizacion del PCE de Ulceras por presion

especialmente en el adulto mayor.

Por otro lado, las Ulceras por presion estan entre los tres principales eventos adversos mas
frecuentes, de acuerdo al estudio latinoamericano de seguridad del paciente y la acreditacion
en salud. (SALUD, 2017), relacionado a factores entre ellos debilidades en el sistema de salud
por alta demanda de pacientes de acuerdo a la cantidad de personal para su atencion aunado

a la probable deshumanizacion del personal.

El presente trabajo contiene la descripcion del problema del paciente asi como la valoracion
por patrones funcionales de Marjory Gordon llevada a cabo en un paciente adulto mayor con
sindrome de anciano fragil , identificando los patrones alterados conociendo cada uno de los
problemas de nuestro paciente y verificando nuestros diagnosticos de enfermeria, llevando a
cabo la realizacion de intervenciones y actividades por parte del personal de enfermeria
conforme a las necesidades de cada nuestro paciente, disefiando un plan de alta conforme
al estilo de vida de nuestro paciente teniendo en cuenta, sus cuidados en casa y exposicion

a microorganismos en el hogar.



Las Ulceras por presién suponen un importante impacto para cualquier nivel asistencial.
Ocasionan consecuencias de diferente indole, y de gran importancia que afectan el nivel de
salud y la calidad de vida de los pacientes, reduce su independencia para el autocuidado de
la viuda diaria y tambien causan una baja autoestima, esto repercute negativamente en los

cuidadores y familiares, ya que se originan sufrimientos por dolor y desesperanza.

Para ello es de vital importancia informar los diferentes aspectos que hagan referencia directa
o indirectamente sobre temas de higiene, movilizacién y medidas preventivas, nutricion e

hidratacion.



Il JUSTIFICACION

Las Ulceras por presion son un problema de salud muy frecuente en los adultos mayores y
altamente asociados al sindrome del anciano fragil como lo es la desnutricion e inmovilidad
fisica, este tipo de pacientes requieren de una atencion integral e individualizada ya que
necesitan de intervenciones y cuidados por parte del personal de enfermeria.

La organizacion mundial de la salud (OMS) considera la presencia de ulceras por presion
como un indicador de la calidad asistencial tanto en los pacientes que ya las presentan como
los que corren el riesgo de padecerlas como lo son los adultos mayores. Los indicadores de
calidad son instrumentos de medicién de caracter tangible que permiten evaluar la calidad de

los procesos.

Este tipo de heridas constituyen un importante problema por que repercuten en el nivel de
salud y calidad de vida de quienes las presentan.

Las ulceras por presion han causado un gran impacto en el sector salud, siendo unos de los
tres principales problemas de salud, en nuestro pais se ha reportado una prevalencia del
12.92% que lo ubica en un nivel medio respecto a otros paises como Espafa y Alemania,
cuya prevalencia oscila entre 3 y 13% siendo la principal causa de elevar costos en el sector
salud. Mijangos, A., (2015).

Esta situacion en México y en el mundo son un problema de salud publica que afecta la
calidad de vida de las personas que las padecen y sus familias, ya que estas heridas pueden
conducir a dias de estancia hospitalaria prolongada, asi como periodos de dolor e

incomodidad, ademas de impedir la realizacion de actividades en su vida cotidiana.

En la guia de practica clinica de las ulceras por presion en el adulto menciona que en la
actualidad el hecho de que un paciente padezca ulceras por presion, ya es considerado como
un evento adverso este problema impacta en las diferentes esferas humanas debido a que
se conduce a un desgaste fisico, emocional, carga econémica y social del entorno familiar,
asi como el consumo de recursos materiales, lo cual se traduce en altos costos para los

sistemas de salud. (Anaya, 2015)
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Cabe mencionar que las Ulceras por presion, son un indicador a nivel mundial y uno de los
eventos adversos mas usuales en el sector salud. Por ultimo, el propdsito de dicho proceso
es destacar la importancia que tiene llevar a cabo las intervenciones, actividades, asi como

cada uno de los cuidados por parte del personal de enfermeria.

Conociendo la problemética de los pacientes, a través de sus factores relacionados y las
propias caracteristicas definitorias, llevando a cabo la mejoria y brindando una atencion de
calidad.

Asi mismo autosatisfacerse al brindar un cuidado de excelencia a cada paciente, de igual
manera conocer nuevos métodos y asi poder aplicarlos facilmente en situaciones que se
presenten cotidianamente en la préactica laboral. Enriquecer el conocimiento permitira
desarrollar nuevos procesos, todo con el afan de poder brindar un mejor acompafamiento y

cuidados al paciente.
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IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Presentar el proceso cuidado enfermero de un paciente adulto mayor con ulceras por presion,
gue sirva de referente para el manejo holistico de esta condicién y participe en la mejora de

la calidad en la atencién de enfermeria.

4.2 Objetivos especificos

> Reflexionar el modelo de enfermeria sobre la teoria de Dorothea Orem déficit del
autocuidado. Para poder guiar el cuidado del paciente.

> Conocer Intervenciones y actividades para la atencion propia del paciente.

> Establecer un Plan de alta para fortalecer el cuidado y favorecer su independencia en
el hogar con los cuidados aptos, llevando a cabo un cambio en su estilo de vida.

> Favorecer la comprension sobre los estadios de las Ulceras por presion, las capas de

la piel dafiadas y como puede afectar al paciente.

12



V. Marco teoérico

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

La enfermeria se define como como una profesién disciplinaria del cuidado la cual se dedica
al cuidado integral del individuo, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital y
asi poder contribuir a mejorar la atencion y la calidad de vida. (ENFERMERIA, 2013)

La profesion de enfermeria ha logrado llevar el conocimiento directo hacia la préctica
formulando la resolucion de problemas, adecuando cada uno de los cuidados a las
necesidades propias de cada uno de los pacientes, también conlleva principios éticos y
morales los cuales nos permiten desarrollarnos de manera efectiva ante situaciones que
afecten directamente al paciente, asi como la patologia y procedimientos realizados en la

practica.

Conlleva los aportes de los cuidados de salud desde sus comienzos hasta el tiempo actual

aportando fundamentos para llevarlos a cabo a través de la practica profesional.

La disciplina de la enfermeria posee conocimientos propios para evaluar siempre de manera
independiente y tiene una forma individual de interpretar los fendmenos de su competencia
con sustentos cientificos propios y algunas otras que estan relacionadas con este ambito del

cuidado.

Esta profesion con el tiempo ha buscado ser innovada a partir de la investigacion documental
y clinica lo cual nos habla de superacion, aprendizaje constante a través de nuevas
experiencias, nuevos instrumentos de estudio, para que surja asi el mejoramiento de nuestra

atencion hacia cada uno de nuestros pacientes por parte del personal de enfermeria.

La enfermeria integra como agrupacion la practica y el conocimiento para portar un sistema
tedrico-metodoldgico y tecnoldgico, para todos los profesionales que elaboran un cuidado

hacia el paciente, familia y comunidad.

En México el impacto que genera todo el personal de enfermeria es tener una identidad
profesional dentro de un ambiente que determine el crecimiento como disciplina para el
cuidado de cada individuo. Tomando decisiones independientes, intervenciones y actividades

gue mejoren la calidad de vida del paciente, asi como su bienestar social y mental, llevar a
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cabo un planteamiento de plan de alta, logrando que el paciente tenga la capacidad llevar a

cabo el autocuidado, manteniendo como objetivo preservar la vida y mejorar su estilo de vida.

El metaparadigma en enfermeria es la perspectiva mas global de la disciplina persona entorno
salud y cuidado. Ayudan a identificar un campo de estudio, esto tiene que abarcar todos los

intereses que tengamos sobre un paciente, familia o comunidad.

Se definen como:

Persona: incluye a individuo familia o comunidad e identifica los receptores de los cuidados.
Entorno: identifica las circunstancias fisicas sociales que afecten a la persona como tal.
Salud: estado de bienestar fisico social y mental.

Cuidado: son las propias acciones de enfermeria, esto con lleva a un proceso cuidado
enfermero que la enfermera hace a cada paciente, teniendo en cuenta cada una de las
etapas, valoracion, diagnostico, planificacion, intervencion, y evaluacion. También se necesita
establecer relaciones entre estos mismos, por ejemplo: persona-salud, persona entorno-

salud.

Un modelo es una representacion de ciertos aspectos de nuestra realidad, los modelos son
especialmente utiles, en el desarrollo tedrico, ya que ayudan a seleccionar los conceptos
relevantes necesarios para asi poder representar un fenomeno de interés y asi poder
determinar los modelos que nos auxilian a nosotros como profesionales de enfermeria en el
sentido que les ofrecen una explicacién observable de los elementos que pueden integrar una

teoria.

Por lo tanto, una teoria son afirmaciones especificas y concretas entre dos 0 mas conceptos,
estas son similares a los modelos ya que los derivan, pero proponen resultados basados en

el uso y en la aplicacion del modelo de la practica.

Las principales tedricas son:
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Modelo de Dorothea Orem

. Es un modelo de ayuda
. Es una teoria de las necesidades humanas de Maslow
. Y en general es una teoria de sistemas.

Para Dorothea Orem el ser humano es un organismo biolégico que junto con el medio
interacciona, tiene la capacidad de pensar, crear y realizar actividades para uno mismo y los

demas.

El autocuidado es una necesidad humana, que constituye cada accion que realizamos a
través de nuestras creencias y valores. Cuando una persona no puede por si misma llevar a
cabo estas acciones ya sea por incapacidad o limitacién se produce una dependencia de
cuidados. Las necesidades fundamentales que tiene cada individuo es comer, respirar y
beber. En este modelo se debe complementa con personas y comunidades en la realizacion

de los autocuidados.

. Modelo de Hildegard Peplau

. Modelo de interrelacion
. Teoria psicoanalitica
. Teoria de las necesidades humanas

El ser humano es un organismo que vive en un equilibrio inestable, con capacidad para
aprender y desarrollar diferentes aptitudes para poder solucionar problemas y adaptarse a

sus necesidades.

Estas relaciones se establecen durante las fases que atraviesa la persona en el proceso de

su enfermedad o de necesitar ayuda.
Modelo de Callista Roy
Teoria de la adaptacion

El ser humano es un ser biopsicosocial en interaccion constante con el entorno, se lleva a

cabo por medio de la adaptacion que para Roy son 4 esferas de la vida:

15



- Area fisiolégica: circulacion, temperatura, liquidos, suefio, actividad, alimentacion y
eliminacion.
- Area de autoimagen: esta se forma teniendo en cuenta laimagen que uno tiene de si mismo.

- Area de dominio del rol: los diferentes papeles que el ser humano cumple a lo largo de su

vida.

- Area de independencia: interacciones positivas de su entorno.
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5.2 El cuidado como objeto de estudio

Cuidado: segun la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-019-SSA3-2013 PARA LA PRACTICA
DE ENFERMERIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD es la accion encaminada a hacer
por alguien lo que una persona no puede hacer por si mismo, con respecto a sus necesidades
basicas, también incluye la explicacion para mejorar la promocion a la salud a través de la
ensefianza de lo desconocido, con la intencion de poder mejorar la calidad de vida del
enfermo. (Duran, 2013)

Desde su origen es un acto propio de cada ser humano son una serie de necesidades
fisiolégicas que promueven lucha contra el dolor la enfermedad y probablemente hasta la
muerte, con el tiempo se han determinado distintos estilos de cuidar desde el inicio de la
civilizacion hasta nuestros dias nosotros debemos tomar como referente las cuatro etapas las

cuales son; doméstica, vocacional, técnica y profesional.

La evolucion del cuidado llevo a la mujer a convertirse en cuidadora de acuerdo a la practica

aplicando los conocimientos a partir de sus vivencias, lo cual la cualificaba para atender.

La etapa domestica va encaminada a la mujer en el hogar la que se encargaba al cuidado y
mantenimiento del hogar, desde el principio de la etapa pre-moderna se pensé en la mujer

como cuidadora de los hijos y por tanto la responsable de la conservacion de la especie

La etapa vocacional se encuadra mas a la a la historia desde el origen de pensamiento
cristiano es en donde salud-enfermedad adquiere un valor religioso. La etapa técnica se
enfoca a la persona como enfermo y, las personas encargadas de prestar cuidados,

adquieren un papel de auxiliar médico. (Gomez, 2011)

Y, por ultimo, la etapa profesional en la que la enfermera se consolida como disciplinay como
profesion con una responsabilidad definida como lo es el cuidado de la salud. Profesionalizar
la enfermeria se inici6 con Florence Nigthingale quien actuando en consecuencia a las
necesidades que planteaba su época, donde se requeria con urgencia enfermeras para

atender heridos durante la, guerra. (Gomez, 2011)

El cuidado ocupa un espacio muy fundamental en el &mbito de enfermeria desde el punto de
vista disciplinar el cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria y criterio fundamental

para distinguirla del campo de salud.
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Es por eso que la enfermeria se distingue por que su principal rol es cuidar, abarca cuidados
autonomos y en colaboracién que se ofrecen al paciente, familia o comunidad. Puede ser a
la persona sana o enferma cuya accion también es llevar a cabo la promocion a la salud
identificando factores de riesgo para la poblacion. Para llevar a cabo la prevencion de la

enfermedad.

Segun el consejo internacional de enfermeria (CIE) menciona que las funciones esenciales
del profesional son: la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la

participacion en la salud y en la gestién de los pacientes, y la formacion.

(Carmen-Canoles, 2018)
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5. 3. Proceso de atencion de enfermeria

El proceso de enfermeria(PE) es el método cientifico simplificado, que se caracteriza la
integracion de toda la experiencia y competencias: conocimientos, habilidades, actitudes, y
valores adquiridos por el o la enfermera para proporcionar el cuidado de las respuestas
humanas del paciente, con calidez y calidad requeridas por la dignidad de la persona humana.

Como antecedentes historicos el PCE tiene sus origenes, en 1955 fue considerado como
proceso gracias a Hall y después de ella se unieron las demas tedricas, en 1959 Johnson, en
1961 Orlando y en 1963 Wiedenbach, ellos consideraron solamente tres etapas (valoracion,
planeacion y ejecucién) en 1967 Yura y Walsh establecieron cuatro (valoracion, planificacion
realizacion y evaluacién) en 1974 Blosh, Roll y Aspinall establecieron las cinco actuales

afiadiendo la etapa diagnostica.

El objetivo principal del proceso cuidado enfermero es construir una estructura que
individualiza las necesidades del paciente familia o comunidad, tal como poder identificar las
necesidades reales y potenciales de cada persona, nos sirven para asi poder actuar y resolver

los problemas de la enfermedad.

El PCE contiene una serie de caracteristicas las cuales son:

. Es dinamico e interactivo para el personal de enfermeria

. Es sistémico

. Esta centrado en el paciente marcando una relacién directa entre paciente y
profesional.

. Se puede aplicar en cualquier modelo de enfermeria.

. Tiene validez universal

. Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionales

La aplicacion del proceso cuidado enfermero define el campo del ejercicio profesional, nuestro
paciente se beneficia ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados

de enfermeria.
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5.4 Modelo tedrico utilizado para la elaboracion del PCE

Teoria de Déficit del Autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Elizabeth Orem naci6 en 1914 en Baltimore, Maryland y fallecié un 22 de junio del
2007 a los 94 afos de edad.

Ella comenzé su carrera de enfermera con las hermanas de la caridad en el Hospital en
Washington D.C. y se recibe en el afio 1930.

En 1939 en la Universidad Catdlica de América recibe el B.S.N.E. (Bachelor of Science in
Nursing Education). En la misma universidad en 1046 obtuvo un M.S.N.E (Master of Science
in Nursing Education).

La experiencia profesional la desarrollé en unidades de pediatria y adultos siendo supervisora
en urgencias.

Dorothea Orem presenta su teoria general de enfermeria que a su vez esta conformada por
tres teorias relacionadas las cuales son:

Teoria del Autocuidado: En esta teoria Orem explica el concepto de autocuidado como una
contribucion constante del individuo en su propia existencia.

El autocuidado es una actividad aprendida por las propias personas, es una conducta que
existe en situaciones de la vida diaria dirigida por uno mismo o hacia los demas o en el
entorno, para regular los diferentes factores que pueden afectar su propio desarrollo o su
bienestar.

Define ademas tres requisitos de autocuidado, que son los resultados que se quieren alcanzar

a través del autocuidado.

o Requisitos de autocuidado universal: estos son communes en la mayoria de los individuos
incluyen la conservacion del aire, agua, interaccion social, prevencion de riesgos e
interaccion de la actividad humana.

o Requisitos de autocuidado del desarrollo: promueve las condiciones que son necesarias
para prevenir la aparicion de condiciones adversas o efectos de situaciones en el desarrollo
humano.

o Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: estan vinculados directamente a los
estados de salud.

20



Orem, establece que las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas o derivadas
de su salud, que los incapacitan para el autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado
sea ineficaz o incompleto.

Teoria de Défict del Autocuidado: En esta teoria describe y tambien explica las causas que
puede provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o
relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado, aqui es donde se determina la
intervencion de enfermeria.

Existe un déficit de autocuidado cuando la demanda de accién es mayor que la capacidad de
la persona para actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad o no desea emprender
las acciones requeridas para cubrir las demandas de autocuidado. La existencia de un déficit
de autocuidado es la condicion que legitimiza la necesidad de cuidados de enfermeria.

Las personas limitadas o incapacitadas para cubrir su autocuidado son los pacientes. Las
enfermeras establecen qué requisitos son los demandados por el paciente, seleccionan las
formas adecuadas de cubrirlos y determinan el curso apropiado de la accion, evaluan las
habilidades y capacidades del paciente para cubrir sus requisitos, y el potencial del paciente

para desarrollar las habilidades requeridas para la accion.

Teoria de Sistemas: En esta teoria se explican las acciones en que las enfermeria pueden
atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:
o Sistemas de enfermeria totalmente compensadoras: La enfermeria suple al individuo.

o Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona autocuidados.

o Sistemas de enfermeria de apoyo—educacion: La enfermeria actia ayudando a los
individuos, para que sean capaces de realizer actividades de autocuidado, pero que
no podrian hacer sin esta ayuda.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado coincidimos con Orem que es una relacion entre

las propiedades humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de

autocuidado en la que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la
actividad de autocuidado no son operativas o0 adecuadas para conocer Yy cubrir las

necesidades existentes.

Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera por su

incapacidad total para realizar actividades de autocuidado.
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5.2.1 Elementos fundamentales del modelo utilizado

Persona: Orem define como paciente, un ser que tiene funciones biologicas, simbdlicas y
sociales y con potencial para aprender y desarrollarse, con capacidad para auto conocerse
asi mismo puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado, si no es asi seran otras

personas las que le proporcionen los cuidados

Entorno: en este modelo como todos aquellos factores, fisicos, quimicos, biolégicos y
sociales ya sean estos familiares o comunitarios que pueden influir e interactuar en la

persona.

Salud: estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad del desarrollo de la
funcidn fisica y mental. Incluye la promocién y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de

la enfermedad y la prevencion de posibles complicaciones.

Enfermeria: ayudar a las personas a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico o a
cubrir las demandas de autocuidado terapéutico de otros. Puede utilizar métodos de ayuda

en cada uno de los sistemas de enfermeria.

Aunque no lo define Entorno como tal, se reconoce como el conjunto de factores externos
gue influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su

capacidad de ejercerlo.

Enfermeria actia cuando el individuo, por cualquier razén, no puede auto cuidarse, para ello
D. Orem propone los siguientes métodos de asistencia de enfermeria, que se basan en la

relacion de ayuda hacia el paciente, y son:

1. Actuar en lugar de la persona, por ejemplo, en el caso del enfermo inconsciente.

2. Orientar a nuestro paciente, como por ejemplo en el de las recomendaciones sanitarias
a las mujeres embarazadas.

3. Apoyar fisica y psicolégicamente al paciente. Por ejemplo, aplicar el tratamiento

médico que se haya prescrito.
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5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero

1. Valoracion
2. Diagnostico
3. Planificacion
4. Ejecucién

5. Evaluacion

5.5.1 Valoracion

La valoracion, primera etapa del PAE, es el proceso organizado y metodolégico es el
encargado de recoger informacion procedente de diversas fuentes, verificar analizar y
comunicar datos sistematicamente, a fin de identificar el estado de salud de la persona o
grupos de personas; debe ser sistematizada y premeditada; es un proceso intencionado que
se basa en un plan para recoger informacion exacta, concreta y completa para facilitar las

siguientes etapas. (Cepeda, 2007)

Existen diferentes enfoques tedricos para llevar a cabo la valoracion a través de 11 patrones

funcionales de Marjory Gordon o las 14 necesidades de Virginia Henderson

Los profesionales de enfermeria realizamos la valoracion, aplicando el razonamiento critico
simultAineamente para asi saber la problematica del paciente y poder llevar a cabo

intervenciones y actividades de enfermeria

A medida que los profesionales de enfermeria adquieren mayor autonomia y compromiso
para prestar un servicio de calidad, tomando en cuenta las aptitudes de valoracion, mismas
gue permiten formular preguntas u obtener referencias relevantes sobre el caso de cada

paciente y asi lograr priorizar las urgencias, lo importante y lo necesario.
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Como instrumentos podemos utilizar diferentes modelos o esquemas, para organizar los
datos obtenidos de nuestra recogida de datos (valoracion) estos varian dependiendo la
institucion o el estado de salud de nuestro paciente. En este caso se utilizd el marco de
referencia basado en la valoracién por patrones funciones funcionales de Marjory Gordon

Tipos de valoracion

La valoracion se puede realizar de acuerdo con el estado de salud de la persona o con

el momento en que entre en contacto con el profesional de enfermeria.

Valoracion inicial o basica:

Esta se realiza durante la entrevista inicial con la persona para reunir informacion sobre
todos los aspectos del estado de salud, a través de la guia estructurada. Esta informacion
también se llama “datos de referencia”; comunica el estado de salud antes de la intervencion

y es de gran utilidad para establecer comparaciones, posteriores en el momento de evaluar

la evolucion de la persona.

Valoracion continuada o focalizada:

Esta valoracion se realiza para reunir informacién detallada sobre las respuestas a problemas
de salud o a procesos vitales de un solo aspecto o patron. Este tipo de valoracion se puede

realizar con preguntas cortas, importantes y las mas relevantes para cada patron, por ejemplo:

¢,Cudl es el estado actual del paciente?

¢,Ha mejorado, ha empeorado o no hay variacion, comparada con los datos de referencia?
¢, Factores que contribuyen al estado de salud?

¢,Cudl es la perspectiva de la persona con respecto a la situacion actual?

Valoracion de urgencia o rapida:

Se realiza para reunir informacion en el menor tiempo posible, generalmente en personas en
estado critico, con el fin de obtener datos que permitan la intervencién lo mas rapido que el

personal de enfermeria pueda reunir.
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(Cepeda, 2007)

Fases de la valoracion:

1
2
3.
4

Recoleccion de datos
Validacion de los datos
Organizacion de los datos

Registro de la valoracion

Recoleccion de datos

Un dato es una informacién concreta que se obtiene de un paciente, familia o

comunidad y que hace referencia a su estado actual de salud, estos datos pueden ser:
Datos subjetivos

Datos objetivos

Datos actuales

Datos historicos

Validacion de los datos

Consiste en confirmar que los datos objetivos y subjetivos que se han obtenido son

verdaderos.
Organizacion de los datos

En esta fase la informacion recogida sera agrupada, de tal manera que se facilite y

oriente la etapa de diagnostico
Registro de la valoracion
Los objetivos correctos de una valoracién son:

Establecimiento de un sistema de comunicacion entre el personal sanitario.
Extraer conclusiones sobre la efectividad de los cuidados aplicados

Validar un testimonio legal
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5.5.2 Diagnéstico

El diagndstico es un juicio clinico es en donde conocemos respuestas de nuestro paciente
asi conocemos sus problemas de salud, los cuales nos sirven para tener bases para la
seleccion de aquellas actuaciones de lo que nosotros como personal de enfermeria tenemos

la responsabilidad de influir en la atencion propia de nuestro paciente.

La Taxonomia diagnostica NANDA un instrumento que el personal de enfermeria utiliza para
la busqueda de diagnosticos para cada situacion o problematica de nuestro paciente. La
version actual 122 edicién presenta:

13 dominios

267 diagnosticos enfermeros
47 clases

Componentes del diagndstico:

Etiqueta: (enunciado del problema): aqui se define el nombre del diagndstico que el personal
priorice para la atencion de nuestro paciente
Caracteristicas definitorias: aqui se definen los signos y sintomas con los que llega nuestro
paciente a recibir atencion patologias observables que se consideran como manifestaciones
en un diagnostico enfermero.
Factores relacionados: estos factores suelen mostrar algan patron alterado, lo podemos
relacionar con el diagnostico enfermero.
Factores de riesgo: se debe considerar todos los factores que pongan en riesgo la salud
de nuestro paciente elementos fisiologicos, psicolégicos, genéticos. Que incrementen la
vulnerabilidad de que nuestro paciente enfrente un evento no saludable Los tipos de
diagndsticos son:
Diagnostico enfermero real: este describe respuestas de cada persona en condiciones
de salud, son el problema que el paciente presenta en el momento de la valoracion.
Diagnostico enfermero de promocion a la salud: este diagnéstico conlleva los deseos de
la persona, grupo familia o comunidad para aumentar el bienestar de la persona.
Diagnostico enfermero de riesgo: condiciones de salud que tiene una alta probabilidad de
desarrollarse en una persona, familia grupo o comunidad.
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5.5.3 Planificacion

En esta etapa se trata de seleccionan las intervenciones de enfermeria una vez que se han
analizado los datos de valoracién y asi poder ver los cuidados que nuestro paciente necesita.
Se trata de establecer intervenciones de enfermeria que conduzcan a la persona a prevenir
reducir o eliminar los problemas detectados. (Cepeda R. M., 2015)

Establecimiento de prioridades

Cuando se ha identificado mas de un diagndstico de enfermeria, el personal de enfermeria
necesita establecer un orden de prioridad entre ellos, para orientar las intervenciones; para
establecer dicha prioridad.

El orden de prioridad es un sistema de clasificacion dirigido a orientar la accion hacia:

. Proteccion de la vida

. Prevencion y alivio al sufrimiento

. Prevencion y correccion de las defunciones
. Busqueda de bienestar

Por tanto, para fines de ensefianza de esta etapa es necesario determinar cual es el criterio
de priorizacion fundamentado, para que el estudiante y el profesional de enfermeria

comprenda porque un diagnostico tiene prioridad sobre otro.

La taxonomia NIC es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que
realiza el profesional de enfermeria, que tiene como centro de interés la decisiébn que tome
para llevar a la persona a obtener un resultado esperado. La taxonomia NIC sustituye los

dominios por campos estructurandose en:

En la 72 edicion de NIC se incluyen:

o 565 etiquetas de intervenciones de enfermeria
. 7 campos
o 30 clases
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La taxonomia NOC es la organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias
basados en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. Esta clasificacion
contiene 540 resultados, disefiados para medir el impacto de las intervenciones de enfermeria
en el individuo. La estructura de la taxonomia NOC tiene cinco niveles: En la 62 edicion

contiene:

7 Dominios
34 Clases
540 Resultados

Indicadores

Escalas de medicion
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5.5.4 Ejecucidén

En esta etapa se pone en marcha el plan de cuidados y esta enfocada en el inicio de aquellas

intervenciones de enfermeria que ayudan a la persona a sentirse mejor.

Para llevar a cabo la ejecucion el personal de enfermeria debe considerar:

. Verificar las capacidades de las personas para realizar o reanudar sus actividades de
la vida diaria.

. Los recursos humanos y econémicos de que dispone nuestro paciente.

. Un entorno seguro en su comunidad que conduzca a los tipos de actividades
necesarias.

. La edad del paciente.

. Las complicaciones surgidas durante la hospitalizacion prolongada.

. Los problemas de salud con los cuales llego nuestro paciente.

. El estado moral de la persona.

Aqui se debe demostrar flexibilidad al realizar el proceso cuidado enfermero ya que puede
haber cambios en el estado de salud del paciente y en los recursos disponibles del hospital o

area fisica.

Estas tres habilidades son necesarias para ejecutar satisfactoriamente el plan de cuidados.
Habilidades cognitivas. Para la solucion de problemas en el caso de nuestro paciente toma
de decisiones, para un cuidado seguro.

Habilidades interpersonales. Estas son los recursos que las personas utilizan para
comunicarse directamente con otras, incluyen habilidades verbales, no verbales, que son

necesariamente para todas las intervenciones de enfermeria.

Habilidades técnicas. Son habilidades psicomotoras 0 manuales para la manipulacién de

equipo y material, colocar vendaje, movilizar un paciente, etc.

29



5.5.5 Evaluacion

Esta etapa es la comparacién entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Es el instrumento que poseen las enfermeras para medir la calidad de los
cuidados que realizan, y de esta forma determinar si los planes han sido eficaces para el
bienestar del paciente. En este sentido los dos criterios mas importantes que valora la
enfermeria son la eficacia y la efectividad de las actuaciones, el proceso de evaluacién consta
de los siguientes aspectos.

. Obtencion de datos sobre el estado de salud o el problema que queremos evaluar
. Comparacion con los resultados esperados

Las fases de evaluacion de los cuidados enfermeros deben ser interpretadas, con el fin de
poder establecer conclusiones que nos sirvan para plantear correcciones. El paciente ha
alcanzado el resultado esperado. El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no
parece que lo vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del

problema.

Después de obtener los datos sobre el estado de salud de la persona y comparar los
resultados, la enfermera verifica logros obtenidos los cuales solo pueden ser dos, si han sido

logrados o no se han logrado.
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5.5.6 Ulceras por presion

DEFINICION: una ulcera por presion es cualquier lesion de la piel y tejido subyacente
provocada por la restriccion del flujo sanguineo causada por la presion prolongada como una
lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, se lleva a cabo por
factores extrinsecos, las fuerzas de presion traccion o friccion. También se puede definir como
un dafio tisular debido a una compresion prologada de la piel entre una prominencia 6sea y
un plano duro. Osakidetza, C., Alava, (2017),

Siendo asi estas dos definiciones nos plantean dos de los origenes mas fundamentales por
los cuales ocurre la aparicion de ulceras por presion en nuestro paciente hospitalizado, se
suelen presentar mas en adultos de edad avanzada, adultos con problemas de desnutricién
y pacientes con inmovilidad fisica.

EPIDEMIOLOGIA:

En México la prevalencia de las ulceras por presion es del 12.92%, mientras que en Espafia
y Alemania la prevalencia es entre el 6 y el 13%, mientras que, en Reino Unido, Suecia,
Bélgica, y Australia es del 15%. Vela, G., (2013),

Las principales causas de las ulceras por presion son.

PRESION :> FRICCION :> TRACCION

La presion constante de un paciente en cualquier parte del cuerpo puede disminuir el flujo

sanguineo que va hacia los tejidos

También la friccién se produce cuando la piel roza contra la ropa o la ropa de la cama, la piel

fragil como lo es la de los adultos mayores son mas vulnerables a estas lesiones.

La traccion o el rozamiento esta se produce cuando dos superficies se mueven en direccion

opuesta.
FISIOPATOLOGIA
La piel es el érgano mas grande del cuerpo. Es la que recubre al cuerpo en su totalidad.

La piel consta de dos partes principales que son la epidermis, que es toda la capa superficial

y la dermis que es la parte mas gruesa y mas profunda.
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Ademas, la epidermis es avascular que quiere decir que esta no produce sangrado, en cambio
la dermis esta vascularizada la cual si causa sangrado. (Tortora G. J., 2010)

Y debajo de la dermis esta una clase de tejido que se llama tejido subcutédneo, y también se
le llama como hipodermis que es la Ultima capa de la piel. Esta almacena grasa y contiene

vasos sanguineos grandes que irrigan la piel.

Las funciones de nuestro sistema tegumentario son:

. Este nos ayuda a regular la temperatura corporal.
. Nos almacena sangre.

. Nos protege del medio externo

. También detecta sensaciones en la piel

. Excreta y absorbe sustancias

. Y por ultimo Sintetiza vitamina C

(Tortora G. J., 2010)

Epidermis—

Dermis—|

Hipodermis
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Segun Silva, O., (2014), el personal de enfermeria puede identificar el grado de las ulceras a

través de su clasificacidn, segun estadios.

. ESTADIO |
La piel no esta del todo dafiada, solo esta enrojecida y tampoco se pone blanco al
tocarla.

. ESTADIO Il

Es la pérdida parcial del grosor de la piel, est4 ya afecta a la epidermis y dermis o a

ambas.

Este tipo de ulceras tiene un aspecto como abrasion.

o ESTADIO llI

Perdida ya total del grosor de la piel que implica una lesion o definitivamente necrosis

del tejido.
. ESTADIO IV

En este ultimo estadio es cuando ya hay una pérdida total del grosor de la piel con una
destruccion extensa, lesiones en musculo y hueso o lesiones con cavitaciones o

tunelizaciones.

Categoria | Categoria ll
Eritema no - Ulcera de
blanqueable . espesor parcial
| Categoria lll Categoria IV
Pérdida total Pérdida total
del grosor delespesorde
de la piel los tejidos
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CUADRO CLINICO

YV VYV Vv VYV VY V

Eritema cutédneo

Color de la piel

Cambios en la temperatura de la piel
Consistencia del tejido

Sensacion de dolor

Drenaje similar a pus

TRATAMIENTO

Habra que seleccionar un apdsito teniendo en cuenta, en donde se localiza la ulcera por

presion, estadio en el cual se encuentre y la disponibilidad de recursos en el hospital.

YV V VYV VvV V V

Mantener la piel limpia seca e hidratada.
Lavado de manos

Limpieza de la herida

Irrigar con soluciodn fisioldgica al 0.9%

Desbridamiento de la herida

Utilizar apositos dependiendo el estadio de las ulceras por presion

COMPLICACIONES

>

YV V VvV V

Sepsis

Osteomielitis
Celulitis
Cancer

Infecciones Oseas o articulares Palmar, (2010),
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Cicatrizacion de las heridas cutaneas

El dafio de la piel activa una secuencia de procesos de reparacion que le permiten recuperar
su estructura y su funcién normales (o casi normales). Se pueden identificar dos procesos de
cicatrizacion de las heridas, que dependen de la profundidad de las lesiones. La curacién de
las heridas epidérmicas se produce cuando las lesiones solo afectan epidermis, mientras que
las heridas profundas penetran en la dermis. (Tortora G. J., 2010)

FASES DEL PROCESO DE MANIFESTACIONES CLINICAS
CICATRIZACION

INFLAMATORIA Blanqueamiento de la piel circundante,
Hemostasias formacion de un coagulo, cese del
sangrado.
Inflamacion
> Dolor
> Calor
> Eritema
> Edema
PROLIFERATIVA Ocurre a los cuatro dias aproximadamente
Migracion. Formacion de tejidos de granulacion
Produccion de la matriz extracelular. Restablecimiento de la epidermis.
Angiogénesis epitelizacion.
REMODELACION Puede durar un aflo o mas.

Remodelacion y alineacion de las fibras de

colageno.

Anaya, J. A. (2015).
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PERCEPCION | EXPOSICION A| ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION RIESGO DE
SENSORIAL LA HUMEDAD LESIONES
CUTANEAS
Completamente| Constantemente, Encamado Completamente, Muy pobre Problema
hameda
limitada inmovil
Muy limitada Humeda con En silla Muy limitada Probablemente| Problema
inadecuada
frecuencia potencial
Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada hameda ocasionalmente| limitada
problema
aparente
Sin limitaciones| Raramente Deambula Sin limitaciones| Excelente
hameda frecuentemente
RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

e <13 =alto riesgo
e 13-14 riesgo moderado
e >14 =bajo riesgo

Laescalade Braden es un instrumento que permite conocer el riesgo gue un paciente
tiene de padecer ulceras por presion durante su estancia hospitalaria,

Blanco Zapata, R., (2015),
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VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO

6.1 Valoracion clinica del sujeto del cuidado

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Datos Generales

Nombre: RS G Edad: 93 aios Sexo: Masculino Estado civil: Viudo
Domicilio: Enrigue Estrada #16 Procedencia: Ciudad Valles

Unidad Familiar: Hospital General de Soledad Expediente: 58672

Fecha de ingreso: 8 de julio del 2021 Dias de estancia: 10  Fecha de

valoracion: 18 de julio 2021 Cama: 201

Diagnostico por CIE-10:_Desnutricion mas sindrome de adulto mayor fragil mas

ulceras por presion estadios |l I

Tratamiento Farmacologico Actual: metamizol sodico, telmisartdn tramadol.

Escolaridad: Primaria

Alergias: Negadas Esquema de vacunacion:_Completo




Patrén 1 Manejo percepcion de la salud

Motivo de ingreso: desnutricion mas sindrome de adulto mayor fragil. Paciente niega alergias,
padece hipertension arterial desde hace 10 afios. Nunca ha sido intervenido quirtrgicamente,
actualmente su tratamiento farmacoldgico es metamizol, tramadol y telmisartan, los cuales
tramadol y metamizol para el dolor, refiere dolor al movilizarse, Eva de 7, asi como continuar
su tratamiento de la hipertension con telmisartan el cual no se toma en tiempo ni hora, refiere
el hijo que lo deja de tomar por dias y en ocasiones por semanas. Habitos téxicos: refiere que
fumaba durante su adolescencia cuando tenia 20 afios, dejo de hacerlo a los 70,

ocasionalmente bebe alcohol, y niega alguna otra sustancia nociva.

Patron 2 Nutricional metabélico
Temperatura: 36.5
Peso: 45kg

Talla: 1.50
IMC: 20kg/m?

Glucemia: 78mg/d| postprandial
Dieta: licuada en quintos 1500Kkcl

Estado de deshidratacion: Severo basandonos en la pérdida de peso que el paciente ha
presentado en los Ultimos meses.

Paciente con palidez de tegumentos de +++, mucosa oral deshidratada, con dificultad para
deglutir, el paciente ha disminuido su ingesta en los Ultimos tres meses. Con sonda
nasogastrica desde su ingreso, el desorden alimenticio que padece ya se considera como

anorexia.

Come solo, refiere tener poco apetito desde que fallecié su mujer, en los ultimos meses ha
perdido alrededor de 10 kg. Comenta que llena con facilidad, él usa dentadura postiza por lo

cual no le favorece en la masticacion y deglucion.

Se observa piel seca sobre todo en extremidades inferiores, tiene mal higiene en su cuerpo,

refiere que se ducha solo una vez a la semana, cuando su vecina lo ayuda.
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Sufre de ulceras por presion en miembros inferiores en fémur derecho peroné izquierdo y en

ambos talones, sacro y testiculo derecho.

Patrén 3 Eliminacion

Sufre de estrefliimiento su orina es concentrada color amarillo paja, con sonda Foley instalada
a derivacion sin datos de infeccion de un calibre de 16 Fr, con fecha de instalacion del dia 8
de Julio del 2021. El cual durante 24 horas el paciente orino 800 ml, calculando que el gasto
urinario que genero fue de 0.7. lo cual nos indica que el paciente presenta oliguria conforme
la clasificacion del gasto urinario. Con sudoracion escasa durante el dia, pero refiere que

durante la noche si comienza a sudar.

Patron 4 Actividad y ejercicio

Presion arterial: 138/90

Frecuencia cardiaca: 86 x*

Frecuencia respiratoria: 20 x*

Llenado capilar de dos segundos.

No realiza ningun tipo de actividad fisica, con el tiempo, padece de deterioro de la movilidad
fisica lo cual le impide realizar movimiento en cama, no tiene ninguna enfermedad respiratoria
satura al 97% en medio ambiente sin, ayuda de ningun dispositivo de oxigenoterapia.

Desde hace tiempo se siente cansado, decaido para saber su grado de dependencia yo utilice
el indice de Barthel. Con el cual se obtuvo una puntuacion de 20 lo que significa una

dependencia total.

Patréon 5 Suefio descanso

Desde hace tiempo, ya se muestra con exceso de suefio, con mucho cansancio, pero se
rehdsa a descansar a lo mucho descansa en el dia 6 horas, con una pequefa almohada, en
cama con colchon y cobija. Y todo el dia se la pasa en cama sin cambios posturales, y lo

cambian de una a dos veces durante el dia, una vecina que cuida de él.
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Patron 6 Cognitivo perceptual

EVAde 7
Glasgow de 15
Presenta alteracién visual y auditiva. Tiene conocimientos deficientes sobre su autocuidado

y sus problemas actuales de salud.

Patrén 7 Autopercepcidn auto concepto
El paciente se ve deteriorado en su imagen fisica el ya no valerse por si mismo, implica estar
en estado depresivo la mayor parte del, tiempo es dependiente de otra persona para sus

cuidados, sin bafos de esponja, ni cuidados especiales. No contesta lo que se le pregunta.

Patron 8 Rol relaciones

Paciente viudo, su mujer fallecio hace seis meses por lo que, actualmente lo cuida una vecina,
la cual solo le da vueltas durante el dia, tiene dos hijos ellos viven lejos, y por pandemia no
acudieron a verlo durante varios meses, en los cuales su estado de salud se fue deteriorando
cada vez mas, los problemas que actualmente afectan al paciente son los emocionales ya

gue se ha sentido solo, esta en depresion y no quiere comer.

Patron 9 Sexualidad reproduccion

Tuvo dos hijos, solo tuvo una pareja sexual. Debido a la muerte de su mujer no se profundizo
mucho este patrén, se le pregunto si ha tenido o actualmente tiene algun problema de prostata
y comenta que no, requeri a su historia clinica lo cual no tiene ningln dato de padecer de

préstata.

Patron 10 Adaptacion tolerancia al estrés
Actualmente esta afrontando el duelo, por la pérdida de su esposa, y al mismo tiempo el
alejamiento de los hijos, y el quedarse solo en casa. Sin cuidados ni nadie quien vea por su

salud y cuidados.
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Patron 11 Valores y creencias

Comparte que su religion es muy importante en su vida ya que la mayor parte de su vida, la
pasaba en la iglesia recolectando dinero para fiestas patronales que era muy de su agrado,
salir en bici a todas las casas, cuando reza se tranquiliza. Pide a dios que no lo haga sufrir

mucho.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): 02
nutricional metabdlico

Datos objetivos:
Ulceras por presion

Datos Subjetivos:
Depresién

Dominio: 11 seguridad/proteccion

Clase: 02 Lesién fisica
Etiqueta diagnostica:

Deterioro de la integridad
cutanea (00046)

Alteracion en la epidermis y/o
dermis.

Factores(s) relacionado(s)

Presion sobre las
prominencias éseas

Caracteristicas definitorias:

Alteraciones de la
integridad cutanea

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio: 02 salud fisiolégica

Clase: L integridad tisular

Criterio de resultado:
mucosas. (1101)

integridad tis

ular: piel y membranas

Indicador(es):

110101 Temperatura de la piel

110102 Sensibilidad

1110104 Hidratacion

110115 Lesiones cutaneas

110123 Necrosis

Puntuacién
inicial *
o 2
o 2
« 2
« 2
e 2

Escala de Likert:

1. Nunca demostrado
2. Raramente
demostrado

3. A veces demostrado
4., Frecuentemente
demostrado

5. Nunca demostrado

Puntuacién Diana*

e 5
e 5
* 5
* 5
e 5
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+

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 02 fisiolégico: complejo
Clase: L control de la piel/ heridas

INTERVENCION: Cuidados de las
Ulceras por presion (3520)

Facilitar la curacién de las Ulceras por
presion

ACTIVIDADES

352001 Describir las caracteristicas de
la Ulcera a intervalos regulares,
incluyendo tamafio, longitud y
profundidad.

352003 Mantener la ulcera
humedecida para favorecer la curaciéon
352010 Aplicar un apoésito adhesivo

permeable a la Ulcera segun
corresponda

352013 Aplicar vendajes si esta
indicado

352015 Observar si hay signos vy

sintomas de infeccion

El tratamiento de las ulceras por presién
debe incluir el desbridamiento de tejido
necrotico, la limpieza de la herida y en
caso de infecciobn la prescripcion de
antibidticos locales, por ultimo elegir un
producto que mantenga continuamente la
ulcera hUmeda y a temperatura corporal.
El tratamiento quirdrgico es la forma mas
rapida de eliminar areas adheridas a
planos profundos. Se realiza por medio de
planos y en diferentes sesiones
comenzando por el area central vy
liberando el tejido desvitalizado. se
requiere aplicar anestesia topica.

La presencia de tejido desvitalizado o
necrosado es un obstaculo para el
proceso de cicatrizacion ya que dificulta
valoracion del lecho de la ulcera.

Los productos de apodsitos tradicionales
para la atencion de heridas se usan en
general como apdsitos principales o
secundarios para proteger la herida de
contaminacion.

Criterio resultado:

estado de salud personal

Indicador (es): integridad tisular:
piel y membranas mucosas

Puntuacion
final:

110101 Temperatura de la piel . 5
110102 Sensibilidad . 4
1110104 Hidratacion . 4
110115 Lesiones cutaneas . 3
110123 Necrosis + 3
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): 04
Actividad/ejercicio

Datos objetivos:
Incapacidad para
moverse

Datos Subjetivos:

Tristeza
Estrefiimiento

Dominio: 11 seguridad/proteccion
Clase: 02 movilidad
Etiqueta diagndstica:

Deterioro de la movilidad fisica
(00085)

Limitacion del movimiento
independiente e intencionado del
cuerpo o de una 0 mas
extremidades

Factores(s) relacionado(s)
Disminucion en la fortaleza
muscular

Caracteristicas definitorias:

Alteraciones en la
marcha

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio: 03 salud psicosocial

Clase: N adaptacion

psicosocial
Criterio de resultado: Adaptacion a la discapacidad fisica (1308)

Indicador(es): Puntuacion Puntuacién Diana*

inicial *
130801 verbaliza capacidad para e 2 * 5
adaptarse a la discapacidad
130803 se adapta a las limitaciones e 3 e 5
funcionales
130804 modifica el estilo de vida para e 1 e 5
adaptarse a la discapacidad
130808 identifica maneras para afrontar
los cambios en su vida R .

2 5

130809 identifica el riesgo de
complicaciones asociadas con la . 2 . 5

discapacidad

Escala de Likert:

1. Nunca demostrado
2. Raramente
demostrado

3. A veces demostrado
4., Frecuentemente
demostrado

5. Nunca demostrado
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4

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Campo: 01 fisioldgico/basico Criterio resultado Adaptacion a la
Clase: C control de inmovilidad discapacidad fisica
. Los cuidados de enfermeria en un : >

INTERVENCION: Cuidados del | paciente encamado estan encaminados a | 'ndicador (es) Puntuacion
paciente encamado (740) prevenir la seguridad y fomentar la _ _ final

_ comodidad en el paciente que no puede | 130801 verbaliza capacidad -+ 3
Fomento de la comodidad y la levantarse de la cama para adaptarse a la
seguridad, asi como prevencién _ _ discapacidad
de complicaciones en el paciente Es fundamental reallzar_camblos
que no puede levantarse de la posturales en estos pacientes 130803 se adapta a las . 3
cama La capacidad de movilizacion es un limitaciones funcionales

indicador del nivel de salud del paciente y

ACTIVIDADES de su calidad de vida ya que determina su (130804 modifica el estilo de
74002 colocar al paciente sobre | jhdependencia. vida para adaptarse a la .« 2
una cama o colchén terapéutico discapacidad
adecuado.
74003 colocar al paciente con 130808 identifica maneras para| . 4
una alineacién corporal afrontar los cambios en su vida
adecuada
74006 colocar en la cama una 130809 identifica el riesgo de . 2
base de apoyo para los pies complicaciones asociadas con
74009 subir las barandillas segun la discapacidad
corresponda
74014 cambiar de posicion al
paciente segun lo indique el
estado de la piel
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PLAN CUIDADOS DE ENFERMERIA

+

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es): 02 nutricional
metabdlico

Datos objetivos:
Movilidad
Abandono

Datos Subjetivos:

Falta de apetito

Dominio: 01 Promocién a la
salud

Clase: 02 Gestion de la
salud

Etiqueta diagndéstica:
Sindrome de fragilidad del
anciano (00257)

Estado dinamico inestable
que afecta al anciano que
experimenta deterioro de
uno o mas dominios de la
salud, fisica, psicolégica o
social.

Factores(s) relacionado(s):
e Disminucion de la
fortaleza muscular

Caracteristicas definitorias:
e Déficit del
autocuidado:
alimentacion
e Deterioro de la
movilidad fisica
e Desesperanza

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio: 05
Salud percibida

Clase: U salud y calidad de vida

Criterio de resultado: estado de salud personal (2006) funcionamiento

fisico, psicolégico y social en conjunto de un adulto.

Indicadores

200602 Nivel de
movilidad

200603 Nivel de
energia

200604 Nivel de
confort

200605 Ejecucion
de actividades de
la vida diaria

200617 Estado
nutricional

Puntuacion Puntuacion
inicial * Diana*
e 2
« 5
e 2
« 5
s 2
« 5
s 2
« 5
s 2
« 5
Escala de Likert:
1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado
3. Aveces demostrado
4. Frecuentemente demostrado
5. Nunca demostrado
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4

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 Conductual
Clase R: Ayuda para el
afrontamiento

INTERVENCION: Mejorar el
afrontamiento (5230)

Facilitacion de los esfuerzos
cognitivos y conductuales para
manejar los cambios 0 amenazas
percibidas que interfieren a la hora
de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

ACTIVIDADES:

523031 Favorecer las situaciones
gue fomenten la autonomia del
paciente

523047 Ayudar al paciente a
identificar estrategias positivas
para afrontar sus limitaciones y
manejar los cambios de estilo de
vida

523049 Ayudar al paciente a
afrontar el duelo y superar las
pérdidas causadas por la

Un afrontamiento adecuado favorece a tener
un buen ajuste emocional las personas
tienen un mejor nivel de &nimo y ansiedad y
mejorar su estilo de vida.

Al hablar de afrontamiento se pueden
distinguir ~ diferentes  estrategias  de
afrontamiento, lo que la persona hace en
concreto para hacer frente a su enfermedad.
Las cuales son:

Dirigidas al problema: que son la
enfermedad y tratamiento; por ejemplo,
busqueda de soluciones, colaboracion en la
rehabilitacion.

Dirigidas a la emocién: ansiedad, depresion,
relajacion.

Criterio  resultado
discapacidad fisica

Adaptacion a la

Indicador (es) Puntuacion
final

« 3
200602 Nivel de movilidad
200603 Nivel de energia - 3
200604 Nivel de confort e 2
200605 Ejecucion de e 4
actividades de la vida diaria
200617 Estado nutricional . 2
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enfermedad y/o discapacidad
cronica.

523041 Valorar las
necesidades/deseos del paciente
de apoyo social

523048 Alentar a la familia 'y
verbalizar sus sentimientos por el
miembro familiar enfermo.
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VII PLAN DE ALTA

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

Se informa al paciente sobre como se
deben realizar las curaciones en
domicilio, ensefiando al cuidador a usar
el material proporcionado  por
institucion.

URGENTE

Se orienta a cuidador y paciente sobre
datos de alarma, signos de infeccion.
Los cuales son: salida de pus, mal olor
en heridas, comezén, temperatura
caliente en el sitio.

INFORMACION

Conocimiento formal de las heridas, su
manejo y frecuencia de las curaciones
en domicilio.

DIETA

Informacion relativa a la nutricion que
debe llevar en casa.

AMBIENTE

Disminuir objetos perjudiciales para la
salud, favorecer un ambiente limpio,
desinfectar areas para mantener
material de curacion limpio.

RECREACION Y TIEMPO LIBRE

De acuerdo a la valoracion de Barthel
propiciar actividades que lo mantengan
entretenido, al mismo tiempo que el
cuide su herida en su domicilio.

MEDICAMENTO Y TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Orientar cuidados ante el uso de,
apositos y clarificar dudas respecto a
remedios caseros permitidos y no
permitidos.

ESPIRITUALIDAD

Fomentar su creencia que le ayude a
mantener su autocuidado.
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VIIl. CONCLUSIONES

Brindar atencidén a un paciente adulto mayor, con Ulceras por presibn me permitid
contribuir a la mejoria del estado de salud mismo que realizando este proceso cuidado
enfermero, se logra en gran parte el objetivo, conocer el manejo de las Ulceras por
presion, saber cudles son los signos y sintomas de infeccion y sobre todo fomentar la
autonomia para el autocuidado propio del paciente.

Asi mismo conocer a mi paciente a través de la valoracién por patrones funcionales de
Marjory Gordon, me sirvié para saber que patrones fueron los alterados y asi encontrar
y priorizar diagnosticos, que en un futuro sirvan al personal de salud para acudir a
revisarlos y asi saber sobre las intervenciones que un paciente adulto mayor con Ulceras

por presion necesita.

En lo personal al elaborar este proceso cuidado enfermero me ayudo mas a indagar
sobre el tema, ya que en el hospital en donde laboro hoy en dia, los adultos mayores
son la poblacidon con mas riesgo de padecer Ulceras por presion, llevando al paciente a

permanecer mas dias en estancia hospitalaria alargando su recuperacion.

Las ulceras por presion siguen siendo un problema grave y frecuente en el paciente
adulto mayor es por eso que se llevo a cabo la examinacion de los problemas de salud
y del déficit de autocuidado en el paciente adulto mayor, adecuando intervenciones de
enfermeria y actividades que puedan satisfacer la salud del paciente brindando una

atencion de calidad.

Con este proceso cuidado enfermero el paciente mejoré su capacidad de realizar
autocuidados en su domicilio, a través de informacién otorgada en el plan de cuidados.
Brindandole un leguaje apto para su entendimiento y asi continle su recuperacion en

casa, con o sin ayuda de su cuidador.
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X. GLOSARIO DE TERMINOS

Adulto mayor: persona que tiene mas de 60 afios
Apésito: producto sanitario empleado para cubrir y proteger una herida
Anciano fragil: todo aquel que reuniera al menos uno de los criterios mas aceptados

para su definicién: edad igual o superior a 80 afios, vivir solo, perdidas reciente de la
pareja.

Cuidado: esencia de la disciplina de enfermeria.

Dermis: primera capa de la piel

Desbridamiento de heridas: remocion del tejido muerto o dafiado de una herida para

mejorar el proceso de cicatrizacion.
Epidermis: capa de la piel mas profunda.

Escala de Baden: mide la probabilidad de que un paciente desarrolle ulceras por
presion
indice de Barthel: instrumento ampliamente utilizado para este propdsito y mide la

capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria

Modelo: los modelos describen establecen y examinan los fendmenos que conforman

la practica de la enfermeria.

Metaparadigma: es el primer nivel de especificidad y perspectiva de los cuidados

enfermeros.
Necrosis: muerte del tejido corporal. Ocurre cuando muy poca sangre fluye al tejido
Piel: 6rgano mas grande del cuerpo proceso cuidado enfermero: método sistematico

y organizado que se centra en la identificacién de las respuestas Unicas de la persona,

alteraciones de salud reales o potenciales.

UPP: ulceras por presion
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XI ANEXOS

Anexo 1 algoritmo de tratamiento de ulceras por presion

0

Y

* Destridamiento cortante 0
* Destridamiento enzimatico
con colagenesa

Tratamiento de las UPP
en estadios/ grados Il
yN
Tipo de
tejdoen la
lesion
 —]
Tejido de
granulacion
Necrosis
himeda
*Intensificar la limpieza y el
desbridamiento .
*Aumentar |3 frecuencia de smfu:‘m
*Deshridamiento cortante |  {las curas RS
*Desbridamiento autoliico | | *Utiizar alginatos o apdsitos 4
l con plata
!ﬁnr apositos segun exudado Y
Y *Ulceras secas: hidrogel *Leve a moderado:hidrocoloides
*No desbridar *Leve a moderado:hidrocoloides *Moderado a alto: espumas
*Viglandia diaria de la piel | | *Moderado a alo: espumas *Alto a muy alto: alginatos
* Aliviar presion *Alto 3 muy alto; alginatos
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Anexo 2: Fases de la cicatrizacion

FASES DEL
PROCESO DE CICATRIZACION

MANIFESTACIONES CLINICAS

INFLAMATORIA
Hemostasias
Inflamacion

Blanqueamiento de la piel circundante,
formacién de un coagulo, cese del
sangrado.

Dolor

Calor

Eritema

Edema

PROLIFERATIVA
Migracion
Produccion de la matriz

extracelular Angiogénesis
epitelizacion

Ocurre a los cuatro dias
aproximadamente

Formacion de tejidos de granulacion
Restablecimiento de la epidermis

REMODELACION

Puede durar un afio o mas
Remodelacion y alineacion de las fibras

de colageno

Anaya, J. A. (2015).
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Anexo 3 Escala de Barthel

indice Barthel

Actividad | Desctipeion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cotar extender mantequila. usar condimentos, etc, 5
3, Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
. 1. Incapaz, no s& mantene sentado 0
Trasladarse entre | 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita aigo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independients 15
Aseo per " 1. Necesita émamelaseopenmal . 0
2. Independiente para lavarss @ cara, 1as manos y los dientes, peinarss y afeitarse S
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer aigo solo 5
. 3. Independiente (entrar y sallt, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse | 2 Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
5 3
Despl -.lndepeodnntnet:silademedasenwm . 5
3, Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o veral) 10
| 4. Independients al menos 50 m. con cuakquier fipo de muleta, excepto andador 15
|| 2
Subir y bajar ncapa. :
ey 2 Necesita ayuda fisica o verbal pusde llevar cualquer tpo de muleta 5
3. Independients para subr y bajar 10
Vestrse y 1. Dependiente 0
deovestine 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda S
| % RpRbdos Akl be: R Crion o g
: 1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accdente excepcional (uno/semana) 5
| 3.Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maamo uno/24 horas) 5

3. Continente, durante al menos 7 dias 10

(Moreno, 1998)



Anexo 4 Existen diversas escalas, pero se recomienda utilizar esta, ya que ha sido
efectiva para el personal de enfermeria.

ESCALA DE BRADEN
PERCEPCION EXPOSICION A | ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION RIESGO DE
SENSORIAL LA HUMEDAD LESIONES
CUTANEAS
Completamente Constantemente | Encamado Completamente | Muy pobre Problema
hiumeda
limitada inmovil
Muy limitada Humeda con| Ensilla Muy limitada Probablemente | Problema
inadecuada
frecuencia potencial
Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe|
limitada hiumeda ocasionalmente | limitada
problema
aparente
Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
himeda frecuentemente
RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
<13 = alto riesgo
13-14 riesgo moderado
>14 = bajo riesgo
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