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RESUMEN

El presente documento tiene por objetivo definir el diag-
nostico, la prevenciéon y el tratamiento de las ulceras por
presion desde el punto de vista de la enfermeria, haciendo
especial énfasis en los diagndsticos de enfermeria presen-
tes en estos pacientes, asi como las actividades que debe-
rian incorporar los planes de cuidados de enfermeria enfo-
cados a las personas con este tipo de afeccion. Para llevar a
cabo la busqueda de informacion sobre este tema se llevo
a cabo una revisidn bibliografica de la literatura cientifica
en diferentes bases de datos. Las Ulceras son un tipo de he-
ridas similares a un crater en la piel o en la membrana mu-
cosa, y en el caso de las ulceras por presidon aparecen por
la presion prolongada en el tiempo sobre una prominencia
6sea. Ademas, conocer éste tipo de lesiones y como actuar
frente a ellas, es de vital importancia para la practica clinica,
pues son una de las afecciones mas comunes en el medio
hospitalario. En este escrito se detallan las medidas gene-
rales para el cuidado de todo tipo de heridas (valoracién,
limpieza, control del exudado, desbridamiento, prevencion
de la infeccidn...), ademas de la clasificacion de las ulceras
por presidn, su epidemiologia, prevencion, escalas de valo-
racién, tratamiento y, sobre todo, de los planes de cuidados
que podremos desarrollar con este tipo de pacientes de for-
ma detallada.

Palabras clave: Ulcera por presién, UPP, uUlcera vascular,
Ulcera oncoldgica, plan de cuidados, enfermeria, paciente
adulto, tratamiento.

ABSTRACT

This document aims to define the diagnosis, prevention and
treatment of pressure ulcers from the nursing point of view,
with special emphasis on the nursing diagnoses present in
these patients, as well as activities that should incorporate
nursing plans that focus on people with this type of condition.
To carry out the search for information on this topic, a biblio-
graphic review of the scientific literature was carried out in di-
fferent databases. Ulcers are a type of crater-like wound on the
skin or mucous membrane, and in the case of pressure ulcers

they appear because of prolonged pressure over time on a
bony prominence. In addition, knowing about these types
of lesions and how to act on them is of vital importance for
clinical practice, as they are one of the most common con-
ditions in the hospital setting. This paper details the general
measures for the care of all types of wounds (evaluation,
cleaning, control of exudate, debridement, prevention of in-
fection...), in addition to the classification of pressure ulcers,
their epidemiology, prevention, Scales of assessment, treat-
ment and, above all, of the care plans that we will be able to
develop with this type of patient in detail.

Keywords: Pressure ulcer, PU, vascular ulcer, cancer ulcer,
care plan, nursing, adult patient, treatment.

OBJETIVOS

Los principales objetivos de este trabajo son:

« Conocer los conceptos de herida, lesion y ulcera.

« Estudiar los cuidados generales a todo tipo de heridas.

« Definir el diagndstico, la prevencién y el cuidado de las
Ulceras por presion.

- Estudiar las generalidades de las Ulceras vasculares.

+ Conocer de forma general las Ulceras producidas por
procesos oncoldgicos.

« Conocer los planes de cuidados (NANDA/NIC/NOC) a
llevar a cabo en pacientes con este tipo de Ulceras.

« Describir las actividades a realizar por parte del personal
de enfermeria en pacientes con este tipo de afecciones.

METODOLOGIA

Se realizé una revisidn bibliografica sistematica de la li-
teratura cientifica, en la que se pretende obtener infor-
macién acerca de las generalidades, el diagnéstico y el
tratamiento de las Ulceras por presion, Ulceras vasculares
y oncoldgicas. Se incorporaron todas aquellas investiga-
ciones relacionadas directamente con el diagnéstico y las
diferentes modalidades de tratamiento de estos tipos de
heridas.

Las bases de datos utilizadas fueron: Pubmed, Web of
Science (WOS), Scielo, Medline y Google académico.

Para la eleccién de los articulos se aplicaron los siguien-
tes criterios de inclusion: la busqueda se limité a publi-
caciones desde el ano 2007 hasta la actualidad, dirigidos
a adultos, en inglés o en espaiol. Asi mismo, se recopilé
informacién de diferentes protocolos y guias clinicas de
diferentes hospitales y la pagina web de la NANDA, sin
tener en cuenta el afo de publicacién de los mismos. Se
incluyeron originales, revisiones bibliograficas, estudios
cuantitativos y cualitativos. Se excluyeron aquellos estu-
dios que contenian opiniones personales.
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Resultados de la busqueda bibliografica

Se utilizaron los siguientes descriptores de busqueda: ul-
cera por presién, UPP, ulcera vascular, tlcera oncolégica,
plan de cuidados, enfermeria, paciente adulto, tratamiento,
pressure ulcer, vascular ulcer, oncologic ulcer, adult patient,
nurs*, treatment... asi como lenguaje libre.

En la base de datos Pubmed para la eleccién de las palabras
clave se utilizaron descriptores MeSH para realizar una bus-
queda eficaz, combinando éstos con los operadores boo-
leanos AND, OR y NOT.

En las otras bases de datos empleadas (WQOS, Scielo, Medli-
ne y Google académico) también se realiz6 una busqueda
avanzada mediante los descriptores anteriormente men-
cionados.

Cabe destacar que la mayoria de los articulos seleccionados
se repetian principalmente en dos bases de datos como son
Pubmed y WOS. Si bien las otras bases han aportado gran
parte de la literatura, la gran mayoria de los resultados de la
busqueda se encuentran repetidos en estas dos primeras.

Una vez seleccionados todos los articulos que cumplian los
criterios establecidos previamente, se realizé un estudio de
su contenido y se recuperd la informacidon mas relevante de
cada uno de ellos tras una lectura critica.

DESARROLLO
Definicion de lesion, herida y tlcera

Una lesiéon es un daio que ocurre en el cuerpo. Es un térmi-
no general que abarca todo dafio producido por acciden-
tes, caidas, golpes, quemaduras y otras causas. A nivel mun-
dial, todos los afios millones de personas sufren lesiones.
Las lesiones pueden ser clasificadas en menores o severas, y
podrian incluso poner en peligro la vida.™

El término herida se relaciona con aquellas lesiones que
rompen la piel u otros tejidos del cuerpo. Las heridas pue-
den ser producidas por diferentes agentes, y suelen ocurrir
como resultado de un accidente, aunque las incisiones qui-
rdrgicas y las suturas también causan heridas. Las heridas
pueden clasificarse en:

« Menores: no suelen ser serias y no suelen tener complica-
ciones, pero es de suma importancia limpiarlas y desin-
fectarlas correctamente para evitar complicaciones.

« Mayores: entrarian dentro de este tipo las heridas infec-
tadas, las heridas profundas y las heridas en las que no se
puede detener la hemorragia. Este tipo de heridas preci-
san atencion médica.™

Las ulceras son un tipo de heridas similares a un crater en
la piel o en la membrana mucosa. Las principales causas de
aparicion de ulceras son las inflamaciones, golpes, infeccio-
nes y cancer.? Existen diferentes tipos de Ulceras, pero las
mas comunes son las uUlceras por presion®, las Ulceras pép-
ticas®®, las Ulceras vasculares® y las tlceras oncoldgicas®.
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Medidas generales para el cuidado de heridas

Sea cual sea la causa de la herida, en todos los pacientes
con este tipo de lesién nos encontraremos con el diag-
noéstico de enfermeria “deterioro de la integridad cutanea”
(del cual hablaremos mas adelante), que se caracteriza
por la destruccién de las capas de la piel, relacionado con
el factor por el cual se haya producido dicha herida®.

Valoracion de una herida

La valoracién de una herida ha de realizarse desde un
punto de vista integral®, prestando especial atencion a:

Valoracion de la nutricion e hidratacion

Es esencial valorar este aspecto, ya que una adecuada nu-
tricién y una adecuada hidratacion favorecen la cicatriza-
ciéon, asi como evitan la aparicion de nuevas lesiones. Las
necesidades nutricionales de personas con heridas se ven
incrementadas. En caso de que la dieta que sigue habi-
tualmente el paciente no sea capaz de cubrir las necesi-
dades, se debe recurrir a suplementos hiperproteicos de
nutricion.®

Existen diferentes factores que influyen en la hidratacién
de la piel, y se pueden agrupar en 2 grupos: exégenos (ha-
bitos higiénicos, radiaciones, altitud y clima) y endégenos
(edad, regidn anatdmica y sexo).®°1017)

Los principales efectos producidos por el déficit de dife-
rentes nutrientes son®";

« Proteinas: disminucion de la sintesis de colageno y me-
nor funcion de glébulos blancos.

« Vitamina C: disminucion de la sintesis de colageno.

« Vitamina A: alteracién de la sintesis de colageno y des-
censo de la tasa de epitelizacion.

« Hierro: disminucién de la sintesis de colageno y dafio en
la division y proliferacion celular.

« Zinc: reduccién en la epitelizacién y reducciéon en nime-
ro de hematies.

« Cobre: Alteracion en sintesis de colageno.

« Calcio: remodelacién del coldgeno danado.

Valoracion del entorno de cuidados

Se debe crear un entorno que conduzca al cumplimien-
to del plan de tratamiento. Para ello se debe identificar
al cuidador principal, del cual se deben valorar aptitudes,
disponibilidad y conocimientos®.

Valoracion de la lesion

Se deben valorar los siguientes aspectos®'?:

+ Localizacién y edad de la lesién, clasificarla en aguda o
crénica.



« Tamarno, forma y estadio.

« Tractos sinusales: son canales que se extienden por de-
bajo de la piel desde cualquier parte de una lesién a otra
zona mayor.

+ Exudado: se debe valorar la cantidad, el color y la consis-
tencia.

« Signos de infeccidn: tanto sistémica (fiebre, leucocitos en
aumento...) como local (eritema, calor, edema, pus...).

« Piel perilesional.
+ Bordes y epitelizacion.

+ Presencia de tejido necrético.

Valoracion del dolor

Es muy importante valorar el dolor que produce la lesién al
enfermo, ya que este repercute directamente sobre su cali-
dad de vida.

Al valorar el dolor, se debe de tener en cuenta su localiza-
cion, su duracion y su intensidad®.

En el anexo 1 podemos observar diferentes escalas para la
valoracién del dolor.

Limpieza de la herida

La limpieza de las heridas es el primer paso en el trata-
miento de la cura, y uno de los més importantes, ya que
dependiendo de cémo se realice dicho procedimiento, me-
joraremos o empeoraremos las condiciones de la herida y
disminuiremos o aumentaremos el riesgo de que aparezca
una infeccion®,

El producto de eleccién para limpiar una herida es el suero
salino", el cual debe ser aplicado con una presién suficien-
te para arrastrar restos de la cura anterior, tejido necrético,
etc, pero sin producir dafo en el lecho de la herida. Des-
pués de la limpieza, la herida ha de ser secada con cuidado
y siempre por presion, nunca arrastrando.

Control del exudado

El exudado es liquido que se filtra desde los vasos sangui-
neos hacia los tejidos cercanos. Este liquido estd compuesto
de células, proteinas y materiales sélidos. El exudado puede
supurar a partir de incisiones o de zonas de infeccion infla-
macion.®

El exudado, en las heridas agudas, puede poseer cierto
efecto protector. Sin embargo, en las heridas crénicas suele
entorpecer el proceso normal de cicatrizacién®.

Existen diferentes tipos de exudados®:
« Seroso: trasparente, amarillento.
« Hemdtico: de color rojo.

« Purulento: es caracteristico de lesiones con infeccién.
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Es fundamental tener un buen control del exudado para
acelerar la cicatrizacién de las heridas, principalmente
mediante ap6sitos adecuados y curas en ambiente hume-
do, las cuales proporcionan al lecho de la lesién un nivel
de humedad adecuado para que el propio organismo sea
el que acelere el proceso de cicatrizacién®'°),

Desbridamiento

El desbridamiento es el proceso mediante el cual se elimi-
na el tejido necroético (constituido por restos de células,
tejido muerto y secreciones derivadas del proceso infla-
matorio o de los gérmenes que colonizan la lesion) pre-
sente en una herida.®'”

Existen 3 tipos diferentes de tejido necrético®:

« Tejido necrdtico: de aspecto marrédn oscuro o negro,
cuya consistencia puede variar.

« Escara: placa negra de ateroma, generalmente seca y
dura.

« Esfacelos: consistencia blanda, con diferentes texturas,
de color amarillento, verdoso o blanquecino.

El desbridamiento es muy importante en la cura de heri-
das, puesto que una lesiéon que presenta tejido necrético
o esfacelos tiene un alto riesgo de infeccién con su consi-
guiente retraso en la cicatrizacién.

Existen varios tipos de desbridamiento:

Quirtrgico: es el mas rapido y eficaz para llevar a cabo la
eliminacién de grandes zonas de necrosis. Su principal
desventaja es que es el mas doloroso y cruento. Se rea-
liza generalmente con bisturi. Estd contraindicado en
Ulceras vasculares y en ulceras de talones.®'®

- Enzimadtico: consiste en el uso de enzimas proteoliticas
como la colagenasa, que destruyen el tejido necrotico,
asi como las fibrinas que lo sujetan. Puede combinarse
con otros tipos de desbridamiento.®'?

Autolitico: es el tipo de desbridamiento realizado con
productos para cura en ambiente humedo, los cuales
permiten que se produzca una autodegradacién del te-
jido desvitalizado, por la accién conjunta del exudado
de la herida y las enzimas proteoliticas de la degrada-
cién. Estd altamente indicado en ulceras exudativas no
infectadas.®

« Mecdnico: este tipo consiste en utilizar productos de
limpieza a presion o empleo de compresas humeras so-
bre la herida, que cuando se secan se pegan al lecho de
la heriday al tejido, que se arrancan con su retirada. Esta
técnica esta actualmente en desuso.®?"

« Bioldgico: es el que emplea larvas para acabar con el te-
jido necrético. No es doloroso y es altamente selectivo,
indicado en lesiones de dificil acceso por otras vias.®??

Prevencién y abordaje de la infeccion

Casi todas las heridas crénicas suelen estar contaminadas
(tienen bacterias en su superficie), pero pueden no estar
infectadas. Para saber si una herida esta infectada, hay
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que estar atento a los signos de infeccién de la misma, que
son: inflamacién, dolor, olor y exudado purulento. Ante la
presencia de uno o mas de estos signos debemos intensifi-
car lalimpieza y el desbridamiento de la herida, y si con esto
no mejora, se debe comenzar con el tratamiento.®)

Los apdsitos de plata cuentan con un gran poder para redu-
cir la carga bacteriana, sus principales ventajas son la facili-
dad para el manejo, la ausencia de efcetos secundarios y la
buena tolerancia por parte de los pacientes. Para las heridas
infectadas con muy mal olor existen apésitos que combi-
nan la plata con el carbén activado. Tras un tiempo con es-
tos tratamientos, si la herida no mejora, se deben realizar
cultivos bacteriolégicos para localizar el microorganismo
responsable de la infeccidn y comenzar con un tratamiento
antibidtico especifico para ese microorganismo.?42%

En el anexo 2 podemos observar los principales microorga-
nismos que producen infecciéon en diferentes heridas. Del
mismo modo, en el anexo 3 podemos observar los principa-
les tipos de antibioterapia utilizados.

Normas de utilizacion y conservacion de los
antisépticos

Antes de comenzar a hablar de los antisépticos, es preciso
diferenciarlos de los desinfectantes. Los primeros son aque-
llas sustancias quimicas que se utilizan sobre tejidos vivos
para destruir o inhibir a diferentes microorganismos, en
cambio los segundos son productos antimicrobianos que
se utilizan sobre objetos o superficies inanimadas.>2%

Consideraciones generales sobre el uso de antisépticos®:

+ No se deben utilizar en lesiones que no presenten signos
de infeccion.

« Su utilizacién no ha de sobrepasar las 72 horas.

+ Antes de usarlos se han de lavar y desbridar (si es preci-
so) las heridas. La piel intacta se lavara con agua y jaboén
neutro (si la zona es muy pequefa, se puede limpiar con
algodon y suero fisioldgico), si la piel no estd intacta, se
ha de limpiar con suero fisioldgico, retirando previamente
cualquier resto de materia organica.

No existe un antiséptico que sea de uso universal, y para su
correcta accién han de respetarse los siguientes 3 aspectos
clave: tiempo minimo de secado, forma de aplicacién y con-
diciones de conservacion.®

Es muy importante conservar correctamente estos produc-
tos para evitar su contaminacién externa, para ello, debe-
mos mantener los envases cerrados, evitar el contacto di-
recto con la piel u otra fuente de contaminacion, desechar
el envase a los 3-7 dias (en el caso de la clorhexidina) o 30
dias (en el caso de la povidona iodada) y respetar la fecha
de caducidad.®

Ulceras por presion
Definicion y clasificacion

Las ulceras por presién (UPP) son lesiones en ciertas areas
de necrosis del tejido que aparecen cuando el tejido blando
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es comprimido entre una prominencia ésea y una super-
ficie externa, por un periodo prolongado de tiempo. Exis-
ten zonas donde es mas comun la aparicién de UPP, como
el sacro, el talén, el codo... es decir, todas aquellas zonas
que se encuentran sobre prominencias 6seas.®42”

Las UPP se dividen en 4 estadios®?®, en funcion de la pro-
gresion del dafo de la piel:

Estadio |

Se caracteriza por la aparicidon de un eritema persistente y
la piel se encuentra intacta.

Imagen 1. UPP Estadio I. Obtenida de: https://gneaupp.info/
ulcera-categoria-1/#prettyPhoto[gallery]/1/

Estadio Il

Se caracteriza por una pérdida parcial de la piel, que in-
volucra la epidermis, la dermis o ambas, el aspecto mas
comun es el de una ulcera poco profunda. Puede aparecer
también como una ampolla llena de suero.

Imagen2.UPP Estadio I1. Obtenidade: hitps://gneaupp.info/
ulcera-categoria-2/#prettyPhoto[gallery]/0/

Estadio Il

Se presenta como una Ulcera en la que se aprecia pérdida
de todo el grueso de la piel, pudiendo ser observada la
grasa subcutdnea, pero en ningun caso el hueso, el ten-
doén o el musculo. En este estadio puede aparecer tejido
necrético en algunas partes.



Imagen 3. UPP Estadio I11. Obtenida de: hitps://gneaupp.info/
ulcera-categoria-3/#prettyPhoto[gallery]/1/

Estadio IV

Se diferencia del estadio Ill en que el hueso, el tendén o el
musculo son visibles o son directamente palpables.

Imagen 4. UPP Estadio 1V. Obtenida de: hitps://gneawpp.info/
wp-content/uploads/2014/12/13_3.jbg

Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia de las UPP, se sabe que la preva-
lencia de Ulceras por presién en pacientes adultos se encuen-
tra al rededor del 7,8%. En cambio, la prevalencia de estas
en pacientes pediatricos es mucho menor, siendo de aproxi-
madamente un 3%. En cuanto a la prevalencia atendiendo a
otras variables sociodemograficas, parece ser que ésta es sig-
nificativamente mayor en unidades de cuidados intensivos,
pacientes de edad avanzada y hospitales privados.”

Prevencion

La prevencién es primordial en las UPP, puesto que aproxi-
madamente un 95% de éstas son prevenibles.?”

Estd claramente demostrado que el coste econémico de la
prevencién de las Ulceras por presion es mucho menor que
el coste del tratamiento de las mismas®®3", por tanto es mu-
cho mas rentable invertir en prevencidn que en tratamiento
y, ademds, aumenta también la calidad de los cuidados a los
pacientes y su calidad de vida.
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La prevencién de las Ulceras por presidn se realiza me-
diante una serie de actividades, realizadas sobre la piel, la
movilizacién del paciente y la humedad. Estas actividades
son:

- Sobre la piel©233;

- Asear al paciente cada 24 horas generalmente y reali-
zar un aseo parcial siempre que precise.

- Utilizar sustancias que no sean irritantes.
- Mantener la piel limpia y seca todo el tiempo.

- Realizar un examen diario de la piel, durante el aseo y
durante los cambios posturales.

- Registrar exhaustivamente el estado de la piel en la
historia clinica del paciente.

- Emplear acidos grasos hiperoxigenados en las zonas
de mayor riesgo.

- Evitar la presencia de arrugas en las sdbanas de la
cama.

- Emplear protecciones en las prominencias éseas.
- Sobre el exceso de humedad®233;

- Cuidados sobre la incontinencia del paciente: sonda-
je, panales, colectores de orina...

- Asear al paciente lo mas pronto que sea posible en
caso de que exista incontinencia.

- Utilizar productos barrera en zonas que estén expues-
tas a la humedad de forma frecuente.

- Sobre la movilizacion:

- En este caso las actividades irdn encaminadas hacia
los cambios posturales®?, los cudles son extremada-
mente importantes en la prevencién de este tipo de
Ulceras, y los comentaremos a continuacion.

- Todos los pacientes que tengan riesgo de aparicion
de Ulceras por presiéon deben ser cambiados de po-
sicién con frecuencia, siempre y cuando su patologia
no lo contraindique. Como norma general, los cam-

Imagen 5. Acidos grasos hiperoxigenados. Obtenido de: hitp:
/fwww.infomecum.com/principios/expand/id/8/Acidos-Gra-
sos-Hiperoxigenados.
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bios posturales se haran cada 2-3 horas a los pacientes
encamados, siguiendo un esquema programado, que
incluya siempre que se pueda el decubito supino y el
decubito lateral derecho e izquierdo. Ademas, se debe
evitar apoyar directamente al paciente sobre las lesio-
nes que puedan haberse producido ya (prevencion se-
cundaria). Es muy importante el uso de almohadas para
evitar el contacto entre las prominencias 6seas y el col-
chon. Como norma general, siempre que cambiemos
de posicién a un paciente se evitara arrastrar a este por
la cama.¥

Escalas de valoracion del riesgo de presentar UPP

Existen numerosas escalas que valoran el riesgo de apari-
cién de ulceras por presidon en los pacientes®, pero cabe
destacar las siguientes, por ser las mas utilizadas:

Escala de Braden

La escala de Braden es una escala que nos permite clasifi-
car a los pacientes segun el nivel de riesgo que tienen de
presentar una Ulcera por presién (alto, moderado o bajo),
en funcion de 6 factores (percepcién sensorial, exposicion a
la humedad, actividad, movilidad, nutricién y roce y peligro
de lesiones)®53”), En la siguiente tabla podemos observar la
escala y sus puntuaciones:

Tabla 1. Escala de Braden.

. 1 2 3 4
PercepC]on Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
sensorial H A
limitada limitada
Exposicion 1 2 3 4
ala Constantemente A menudo Ocasionalmente Raramente
humedad himeda himeda himeda humeda
1 2 3 4
Actividad Encamado Ensilla Deambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente
1 2 3 4
Movilidad = Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
inmovil limitada
1 2 3 4
Nutricién Muy pobre Prf)bablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Rocey 1 2 3
peligro de Problema Problema No existe problema aparente
lesiones potencial

Una puntuacion total mayor de 12 puntos indica un alto
riesgo de aparicién de UPP, una puntuacién entre 12-14
puntos indica un riesgo moderado y una puntuacién mayor
de 15 indica un riesgo bajo.

Escala de Norton

La escala de Norton es una escala muy similar a la escala de
Braden, esta escala valora cinco apartados, con una puntua-
cion de 1 a 4%9, Se consideran pacientes de riesgo aquellos
con 14 puntos o menos (menos de 14: riesgo evidente; me-
nos de 12: muy alto riesgo). En la siguiente tabla podemos
observar la escala de forma mas detallada:
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Tabla 2. Escala de Norton.

Estado 1 2 3 4
general Muy malo Malo Débil Bueno
1 2 3 4
Estadolpsntal Estuporoso Confuso Apético Alerta
- 1 2 3 4
Activicad En cama Sentado Con ayuda Caminando
m 1 2 3 4
RMovilid=c Inmévil Muy limitada Disminuida Total
Incontinenci 1 2 3 4
ncontinencia iari f
Doble Urinaria Ocasional Ninguna

Escala de Arnell

La escala de Arnell valora 7 variables®), a cada una de las
cuales se le da una puntuacion de 0 a 3, para calcular el
riesgo de aparicién de ulceras por presidon. Se considera
riesgo de aparicién de UPPs las puntuaciones iguales o
superiores a 12.

Tabla 3. Escala de Arnell.

0 1 2 3
Estadomental | Despiertoy Desorientado Letargico Comatoso
orientado
0 1 2 3
. . No Ocasional, Urinaria Urinaria e
Incontinencia P :
nocturno o por (solamente) intestinal
stress
0 1 2 3
Actividad Se Ievanta.de Camina con Sesientacon | pociadoen la
la cama sin ayuda ayuda cama
problemas
0 1 2 3
Movilidad Completa Lmytacmn 'leltamon Inmévil
ligera importante
(parapléjico)
0 1 2 3
Comfe de forAma Ocasionalmente No se §uele No come
satisfactoria rechaza la tomar ninguna
Nutricién comida o deja comida
cantidades completa.
considerables | Ingesta minima
de liquidos
0 1 2 3
Aspec?o de Buena Area enrojecida Pé.rdifia de Edema con
la piel contmu@lad de fovea
la piel
sensibilidad |, 0 Disminuid Aot 3
cutinea resente isminuida usente en Ausente

extremidades

Escala Nova 5

Se trata de una escala que valora el riesgo de padecer ul-
ceras por presién valorando el estado mental del pacien-
te, la incontinencia, la movilidad, la nutricién/ingesta y la
actividad.®

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacion de la esca-
la se obtienen 4 categorias de riesgo:

« 0 puntos: sin riesgo.
« De 1 a4 puntos: riesgo bajo.
« De 5 a 8 puntos: riesgo medio.

« De 9a 15 puntos: riesgo alto.
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Tabla 4. Escala Nova 5. 0 Completa/Sondaje vesical
Puntos rEns::faol Incontinencia Movilidad Nutricién Actividad Continencia 1 Incontinencia ocasional
o Alerta No Completa Correcta Deambula 2 Sondaje vesical con incontinencia fecal
1 Desorientado | Ocasional/ | Ligeramente | Ocasionalmente | Deambula 3 Doble incontinencia
Limitada incompleta con ayuda con ayuda 0 Completa
) Incompleta/ Deambula .
Letérgico Urinaria o fecal | Limitacion siempre con siempre 1 Inquieto
d d
a?/u a con ayuda 2 Aptico
No ingesta No Movilidad T
3 Coma Urinaria y fecal Inmévil oral, enteral o deambula o 3 Restringida
parenteral en d
72h encamado 4lnerte
5Ensilla
Escala Emina 0 Normal
. . . 1 Escaso, SNG
Se trata de una escala similar a las anteriores, y los niveles Apetito
de riesgo en funcién de la puntuacion®?: 2 Liquidos IV
3 Anorexia/Dieta absoluta
* Riesgo bajO. 1-3 puntos. Malnutricidn tisular:
+ Riesgo medio: 4-7 puntos. 8 Estado terminal/Caquexia
. 6 Enfermedad vascular periférica
+ Riesgo alto: 8-15 puntos. o -
5 Insuficiencia cardiaca
R 2 Anemia
Tabla 5. Escala Emina.
1 Fumador
Estado - Ay - ) )
Puntos mental Movilidad Humedad Nutricién Actividad Riesgos especiales  Déficit neuroldgico:
0 Orientado Completa No Correcta Deambula 5 Diabetes, paraplejias, ACY
. Incontinencia I
Ci :
1 D:;Z::igt;/io’ Ligeramente fecal y/o Ocasionalmente | Deambula frugia
pasivo limitada urinaria incompleta con ayuda 5 Cirugia ortopédica por debajo de la cintura
ocasional
Incontinencia ) 5 Mas de 2 h en mesa de quiréfano
2 Letérgico o Limitacién fecal y/o Incompleta S'ii_ncgrae Medicacién:
hipercinético = importante urinaria P Zyuda .
habitual 4 Esteroides, citotdxicos, antiinflamatorios a altas dosis
- R . No
3 Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingesta deambula

Puntuaciones superiores de 10 puntos sugieren que el
paciente se encuentra en un riesgo leve, puntuaciones de
Escala de Waterlow mas de 15 puntos sugieren un alto riesgo y puntuaciones

- . de mas de 20 puntos sugieren un alto riesgo.
La escala de Waterlow se trata de una escala que utiliza di- P 9 9

versas variables como la relacion peso/talla, el tipo de piel
del paciente, el sexo y la edad entre otras. Es la escala que Valoracion
mayor numero de variables tiene en cuenta a la hora de rea-

lizar la valoracién. 4" Se debe realizar una valoracién inicial de la persona, de

forma completa“*¥, que debe incluir:

Tabla 6. Escala de Waterlow. - Los objetivos y valores de la persona.

0 Media - Una historia clinica y social completa.
1 Superior a la media

Relacién pesoftalla - Un examen fisico enfocado que incluya los factores per-

sonales del paciente que pudiesen afectar a la correcta
curacion de la herida, pruebas de laboratorio y rayos X).

2 Obeso

3 Inferior a la media

0Sana
Tipo de piel y aspecto visual | | [N eca, edematosa, fria 0 himeda - Estado nutricional del paciente.
de las areas de riesgo 2 Color alterado } L, .
‘ « El dolor que causan las tlceras por presién y suimpacto

3 Lesionada en la calidad de vida del paciente.
1 Varén
2 Mujer + La capacidad de movilizacién del paciente.
114-60 afos Las ulceras por presion deben ser valoradas en el momen-

Sexo/Edad 250-64 afios to que se ven por primera vez, y se debe volver a valorar-
3 65-74 afos las por lo menos una vez a la semana y/o con cada cambio
475-80 afios de aposito, buscando signos que nos indiquen la necesi-

. ) dad de realizar algun tipo de cambio en el tratamiento.“%
5 Mas de 81 aios
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Es muy importante fijarse en el exudado (color, consisten-
cia...) y el aspecto general de la herida. En las Ulceras de es-
tadio ll, Illy IV, es de extrema importancia valorar también el
calor, la tumefaccién y el rubor de la piel circundante, para
detectar una posible infeccidon. (4354244

Tratamiento

« Limpieza: Lo mas importante en el tratamiento de las
Ulceras por presion es la limpieza de estas, que se debe
realizar cada vez que se cambien los apdsitos, pudiendo
llevarse a cabo con suero salino o con agua apta para el
consumo, aunque lo mas recomendable es el suero“),
Podrian utilizarse también soluciones limpiadoras con
surfactantes o antimicrobianos, si existiera infeccién lo-
cal. Es muy importante limpiar la Ulcera ejerciendo un ni-
vel adecuado de presién para limpiar la Ulcera sin causar
danos“9, No sélo es importante limpiar el lecho ulcera,
sino también la piel circundante, especialmente en el
caso de personas incontinentes“),

+ Desbridamiento: Ademas del césico modo de desbrida-
miento mecdanico con pinzas y bisturi, y el desbridamien-
to quirdrgico realizado en el quiréfano existen nuevos
métodos para desbridar estas heridas, como es el caso
del desbridamiento enzimatico“*”, que se realiza me-
diante pomadas que usan enzimas para eliminar el teji-
do muerto. Si bien el desbridamiento mecanico es el tipo
mas utilizado en la actualidad, seguido de cerca por el en-
zimatico, existen nuevas formas de desbridamiento que
estan siendo investigadas obteniendo buenos resultados,
como es el desbridamiento bioldgico® 4849, utilizando
larvas de insectos de forma controlada que se comen el
tejido necrético de la ulcera, o el uso de miel®® para ayu-
dar a desbridar y mejorar la cicatrizacion de la tlcera. Para
la eleccion del método de desbridamiento que utiliza-
remos®” depende del estado del individuo, del objetivo
de los cuidados, del estado de la ulcera, de la cantidad y
localizacién del tejido necrético y la accesibilidad de los
profesionales:

- Se utilizard el desbridamiento mecanico, autolitico y
enzimatico cuando no exista ninguna urgencia médica
de drenar o retirar el tejido.

- Se usard el desbridamiento quirargico en casos de ce-
lulitis avanzada, crepitaciéon y/o sepsis proveniente de
una infeccidn relacionada con la ulcera.

« Apdsitos: Existen numerosos tipos de apdsitos para tratar
las Ulceras por presién, pero los principales son:

- Apésitos hidrocoloides: El uso de apdsitos hidrocoloi-
des esta indicado en casos de ulceras por presion de
estadio Il en las zonas del cuerpo en las que no vayan
a darse la vuelta o fundirse, ademas de en ulceras no
infectadas y poco profundas de estadio lll. Este tipo de
apositos deben cambiarse si se filtran heces por debajo
del apésito y deben retirarse cuidadosamente cuando
estén situados sobre la piel fragil“o51525354),

- Apésitos de hidrogel: Estos apdsitos se deben utilizar
en el tratamiento de Ulceras que tengan el lecho seco,
para que se humedezca el mismo, ademds de en Ulce-
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ras dolorosas, con poca profundidad y situadas en
zonas donde el apésito tenga riesgo de desplazar-
se(49,41,55).

- Apésitos de alginato: Este tipo de apdsitos estan indi-
cados en ulceras que exudan de manera abundante,
asi como en Ulceras infectadas que estén siendo tra-
tadas simultdneamente con un tratamiento adecuado
para la infeccion®'59),

- Apésitos de espuma: Estan indicados en Ulceras de es-
tadio Il con exudado y de estadio Ill poco profundas,
estén indicados también en Ulceras dolorosas ya que
alivian el dolor®™>7,

Plan de cuidados

En este apartado hablaremos de los principales diagnés-
ticos de enfermeria (DE) y los factores de riesgo con los
que se encuentran relacionados en este tipo de pacientes,
asi como de los resultados (NOC), intervenciones (NIC) y
actividades de estos.

Clasificaremos los diagnésticos de enfermeria en dos gru-
pos: los previos a la aparicion de la Ulcera y los posteriores.

=» Diagndsticos de enfermeria previos a la aparicién de la
herida

DE: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, relaciona-
do con humedad, inmovilizacion fisica o factores mecdnicos.

Este diagnodstico estd incluido en el dominio 11: seguri-
dad/proteccion, en la clase 2 (lesion fisica). La NANDA lo
define como “el riesgo de alteracién en la epidermis y/o
en la dermis”®8>, Dentro de este diagndstico nos encon-
tramos con los siguientes NOC, con sus correspondientes
NIC y actividades®80;

« NOC: Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas.
« NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

- NIC: Cuidados del paciente encamado. Actividades:

v

» Cambiarlo de posicién segun lo indique el estado
de la piel.

» Colocar al paciente con una alineacion corporal
adecuada.

N~

» Colocar al paciente sobre una cama/colchén tera-
péutico adecuado.

» Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos
horas, de acuerdo con un programa especifico.

N

» Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de
arrugas.

- NIC: Cambio de posicion. Actividades:
» Colocar en la posicién terapéutica indicada.
» Colocar en posicion de alineacién corporal correcta.

» Colocar un colchén/cama terapéuticos.



» Elevar el cabecero de la cama, si no resulta contrain-
dicado.

» Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos ho-
ras, segun el programa especifico, si procede.

» Minimizar el roce al cambiar la posicion del paciente.

» Premedicar al paciente antes de cambiarlo de posi-
cion, si procede.

» Vigilar el estado de oxigenacion antes y después del
cambio de posicion.

NIC: Cuidados de traccion/inmovilizacion.
NIC: Estimulacién cuténea.

NIC: Masaje simple.

NIC: Bafho. Actividades:

N

» Aplicar unglientos y crema hidratante en las zonas de
piel seca.

» Ayudar con el cuidado perianal, si es preciso.

» Inspeccionar el estado de la piel durante el bafo.

» Realizar el bafio con agua a temperatura agradable.
NIC: Cuidados perineales. Actividades:

» Limpiar el perineo exhaustivamente a intervalos re-
gulares.

» Mantener el perineo seco.
» Proporcionar apoyo escrotal, si procede.
NIC: Manejo de presiones. Actividades:

» Abstenerse de aplicar presién a la parte corporal afec-
tada.

» Colocar al paciente sobre un colchén/cama terapéu-
tica.

» Girar al paciente sobre un colchén/cama terapéutica.
» Observar si hay fuentes de cizallamiento.

» Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucién
de continuidad en la piel.

» Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los
talones y prominencias dseas libres de presiones con-
tinuas.

» Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo es-
tablecido para vigilar factores de riesgo del paciente.

» Vigilar el estado nutricional del paciente.
NIC: Prevencién de Ulceras por presion. Actividades:
» Aplicar protectores para codos y talones, si procede.

» Asegurar una nutricion adecuada, especialmente
proteinas, vitamina B y C, hierro y calorias por medio
de suplementos, si es preciso.
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» Colocar al paciente en posicién ayudandose con al-
mohadas para elevar los puntos de presiéon encima
del colchén.

» Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por
la transpiracion, el drenaje de heridas y la inconti-
nencia fecal o urinaria.

» Evitar dar masajes en los puntos de presién enro-
jecidos.

» Girar continuamente cada 1-2 horas, si procede.

» Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y
demas puntos de presion al cambiar de posicion al
menos una vez al dia.

» Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arru-
gas.

» Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
- NIC: Vigilancia de la piel. Actividades:
» Comprobar la temperatura de la piel.

» Observar si hay enrojecimiento y pérdida de inte-
gridad de la piel.

» Observar si hay fuentes de presion y friccion.

» Observar si hay zonas de decoloracion y magulla-
duras en la piel y las membranas mucosas.

» Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay in-
flamacién, edema y ulceraciones en las extremida-
des.

- NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:

» Administrar un agente de inmunizacion, si resulta
oportuno.

v

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas mu-
cosas.

¥

Observar los signos y sintomas de infeccion siste-
matica y localizada.

»

X

Obtener muestras para realizar un cultivo, si es ne-
cesario.

P

4

Vigilar el recuento de granulocitosis absoluto, el
recuento de glébulos blancos y los resultados dife-
renciales.

DE: Déficit de autocuidado: Bario/Higiene relacionado con
debilidad, deterioro de la movilidad y/o dolor.

Este diagnostico se encuentra recogido en el dominio IV
de la NANDA (Actividad/reposo), concretamente en la
clase | (Reposo/sueio), y se define como “el deterioro de
la habilidad de la persona para realizar o completar por
si misma las actividades de baino/higiene”®®", Dentro
de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades®862:
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- NOC: Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).
« NOC: Autocuidados: bano.
« NOC: Autocuidados: higiene.

- NIC: Manejo de la energia. Actividades:

v

» Ayudar al paciente/ser querido a establecer metas re-
alistas de actividades.

v

» Ayudar al paciente a comprender los principios de
conservacion de la energia.

v

» Facilitar actividades de recreo que induzcan calma
para favorecer la relajacion.

» Observar/registrar el esquema y nimero de horas de
suefo del paciente.

- NIC: Cuidados perineales. Actividades:
» Ayudar con la higiene.
» Mantener el perineo seco.

- NIC: Ayuda al autocuidado. Actividades:

» Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de de-
pendencia.

» Considerar la edad del paciente al promover las acti-
vidades de autocuidados.

= NIC: Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene. Activi-
dades:

» Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el
caso.

» Proporcionar ayuda hasta que el pacieinte sea total-
mente capaz de asumir los autocuidados.

» Proporcional los objetos personales deseados.

- NIC: Ensefanza: individual. Actividades:

™

» Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades/
incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afecti-
vas del paciente.

» Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, se-
gun proceda.

» Establecer compenetracién.

v

» Incluir a la familia/ser querido, si es posible.
- NIC: Manejo ambiental: confort. Actividades:

» Colocar al paciente de forma que se facilite la como-
didad, utilizando principios de alineaciéon corporal,
apoyo con almohadas, apoyo de articulaciones du-
rante el movimiento, tablillas inmovilizadoras para la
parte dolorida del cuerpo...

» Determinar las fuentes de incomodidad, como ven-
dajes mojados o constrictivos, posicidon de la sonda,
ropa de cama arrugada y factores ambientales irritan-
tes.
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» Evitar exponer la piel o las membranas mucosas a
factores irritantes.

» Proporcionar una cama limpia y comoda.

» Vigilar la piel, especialmente en las prominencias
corporales, por si hubiera signos de presién o irri-
tacion.

- NIC: Prevencién de caidas. Actividades:
» Ayudar a la deambulacion de persona inestable.

» Bloquear las ruedas de las sillas, camas, u otros dis-
positivos en la transferencia del paciente.

» Colaborar con otros miembros del equipo de cui-
dados sanitarios para minimizar los efectos secun-
darios de los medicamentos que contribuyen a la
posibilidad de caidas.

» Colocar la cama mecanica en la posicién mas baja.
» Disponer de luz nocturna en la mesilla de noche.

» Disponer una iluminacién adecuada para aumentar
la visibilidad.

» Responder a la luz de llamada inmediatamente.

DE: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con re-
lacionado con factores biolégicos, incapacidad para ingerir
los alimentos o incapacidad para digerir alimentos.

Este diagnoéstico puede parecer fuera de lugar en cuanto
a los pacientes que presentan Ulceras por presion, pero
como se ha explicado con anterioridad, muchas veces los
pacientes que presentan UPPs se encuentran en situacio-
nes de desnutricién, por ello las escalas que miden el ries-
go de aparicién de este tipo de Ulceras utilizan la nutriciéon
como una de las variables a tener en cuenta®37.3941),

Este DE se encuentra recogido en el dominio Il de la NAN-
DA (Nutricioén), concretamente en la clase | (Ingestion),
y se define como “la ingesta de nutrientes insuficiente
para satisfacer las necesidades metabélicas”*®%¥. Dentro
de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades©59;

- NOC: Autocuidados: comer.
- NOC: Estado nutricional.

« NOC: Estado nutricional: ingestién alimentaria y de li-
quidos.

+ NOC: Apetito.
- NIC: Etapas en la dieta.
- NIC: Alimentacion enteral por sonda.
- NIC: Manejo de la nutricidn. Actividades:

» Ajustar la dieta al estilo del paciente, segun cada
caso.

» Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajus-
te correcto y/o que obtenga cuidados dentales.
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P

¥

Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fi-
bra para evitar estreiiimiento.

Ayudar al paciente a recibir asistencia de los progra-
mas nutricionales comunitarios apropiados, si es pre-
ciso.

Dar comidas ligeras, en puré y blandas, si procede.

Determinar en colaboracién con el dietista, si proce-
de el nimero de calorias y tipo de nutrientes nece-
sarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

Determinar las preferencias de comida del paciente.

Ofrecer tentempiés (bebida y fruta fresca/zumo de
frutas), cuando sea preciso.

Realizar una seleccion de comidas.

NIC: Monitorizacion nutricional.

NIC: Administracién de nutricidon parenteral total (NPT).

NIC: Mantenimiento de la salud bucal.

NIC: Ayuda con los autocuidados: alimentacién. Activi-
dades:

v

»

»

»

»

»

»

Colocar al paciente en una posicion cémoda.

Crear un ambiente agradable durante la hora de la
comida.

Describir la ubicacion de la comida en la bandeja para
las personas con impedimentos en la vision.

Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.
Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.
Proteger con un babero, si procede.

Suministrar los alimentos al a temperatura mas ape-
titosa.

NIC: Terapia de deglucion. Actividades:

»

P

¥

P

¥

»

X

R

v

P

4

P

¥

Ayudar al mantener una posicién sentada durante 30
minutos después de terminar de comer.

Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada ha-
cia delante, en preparacioén para la deglucion.

Comprobar la boca para ver si hay restos de comida
después de comer.

Controlar si hay signos de fatiga al comer, bebery tra-
gar.

Determinar la capacidad del paciente para centrar su
atencién en el aprendizaje/realizacion de tareas de
ingestion y deglucion.

Ensefar a la familia/cuidador a cambiar de posicién,
alimentar y vigilar al paciente.

Ensefar a la familia/cuidador a comprobar si han
quedado restos de la comida en la boca después de
comer.
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» Ensefar a la familia/cuidador las medidas de emer-
gencia para atragantamientos.

» Ensefar al paciente a no hablar durante la comida,
si procede.

» Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.
» Proporcionar cuidados bucales si es necesario.

» Proporcionar descanso antes de comer/hacer ejer-
cicio, para evitar fatiga excesiva.

» Vigilar hidratacion corporal.

» Vigilar los movimientos de la lengua del paciente
mientras come.

NIC: Asesoramiento nutricional. Actividades:

» Comentar los gustos y aversiones alimentarias del
paciente.

v

Determinar actitudes y creencias de los seres queri-
dos acerca de la comida, el comer y el cambio nutri-
cional necesario del paciente.

4

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del
paciente.

¥

Discutir el significado de la comida para el paciente.

4

Establecer una relacion terapéutica basada en la
confianzay el respeto.

Facilitar la identificacion de las conductas alimenta-
rias que se desean cambiar.

¥

NIC: Ensefanza: dieta prescrita. Actividades:

» Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de
comidas en la dieta prescrita.

» Ayudar al paciente a sustituir ingredientes que se
acomoden a sus recetas favoritas en la dieta pres-
crita.

» Conocer los sentimientos/actitud del paciente/se-
res queridos acerca de la dieta prescrita y del grado
de cumplimiento dietético.

» Informar al paciente de las posibles interacciones
de farmacos/comidas, si procede.

NIC: Manejo ambiental. Actividades:

» Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades
del paciente, en caso de que se altere la temperatu-
ra corporal.

» Colocar los muebles en la habitacion de manera
que se acomode mejor a las discapacidades del pa-
ciente o de la familia.

» Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del
paciente.

» Controlar la iluminacién para conseguir beneficios
terapéuticos.
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» Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos,
cuando sea posible.

» Crear un ambiente seguro para el paciente.
» Disminuir los estimulos ambientales, si procede.

» Establecer medios inmediatos y continuos de llama-
da a los cuidadores y permitir que el paciente y la fa-
milia sepan que se les responderd inmediatamente.

» Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exce-
so de calefaccién o frio.

» Permitir que la familia/ser querido se queden con el
paciente.
DE: Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con apor-

te excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas.

Este DE se encuentra recogido en el dominio Il de la NAN-
DA (Nutricidn), concretamente en la clase | (Ingestion), y se
define como “Aporte de nutrientes que excede las necesi-
dades metabdlicas"®®%. Dentro de este diagndstico nos en-
contramos con los siguientes NOC, con sus correspondien-
tes NIC y actividades®®:

- NOC: Estado nutricional.

« NOC: Estado nutricional: ingestién alimentaria y de liqui-
dos.

« NOC: Estado nutricional: ingestién de nutrientes.
« NOC: Control de peso.

- NIC: Manejo de la nutricidn. Actividades:

™

» Ajustar la dieta al estilo del paciente, seguin cada caso.

v

» Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajuste
correcto y/o que obtenga cuidados dentales.

» Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fi-
bra para evitar estrefiimiento.

I~

» Ayudar al paciente a recibir asistencia de los progra-
mas nutricionales comunitarios apropiados, si es pre-
ciso.

- NIC: Monitorizacién nutricional.
- NIC: Manejo del peso. Actividades:

» Animar al paciente a escribir metas semanales rea-
listas en cuanto a ingesta de alimentos y ejercicios y
colocarlas en unsitio en el que pueda revisarlas todos
los dias.

» Animar al paciente a registrar el peso semanalmente,
si procede.

» Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien
equilibradas, coherentes con el nivel de gasto ener-
gético.

» Desarrollar con el paciente un método para llevar un
registro diario de ingesta.
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- NIC: Ayuda para disminuir el peso. Actividades:

v

» Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel
de actividad.

v

» Ayudar al paciente a identificar la motivacion en el
comer y las sefiales externas e internas asociadas
con el comer.

™

» Ayudar en la seleccién de actividades de acuerdo
con la cantidad de gasto energético deseada.

» Colocar indicaciones escritas y de dnimo para con-
seguir conductas que favorezcan la salud, en vez del
comer.

» Colocar la meta semanal escrita en un sitio estraté-
gico.

— NIC: Modificacion de la conducta. Actividades:

» Administrar los refuerzos inmediatamente después
que de aparezca la conducta.

» Administrar refuerzos positivos en las conductas
que han de incrementarse.

» Animar al paciente a participar en el registro de
conductas.

» Animar al paciente a participar en la seleccién de
refuerzos.

— NIC: Asesoramiento nutricional. Actividades:

v

» Ayudar al paciente a considerar los factores de
edad, estado de crecimiento y desarrollo, experien-
cias alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades,
culturay economia en la planificacién de las formas
de cumplir con las necesidades nutricionales.

» Ayudar al paciente a expresar sentimientos e in-
quietudes acerca de la consecucion de las metas.

» Ayudar al paciente a registrar lo que come normal-
mente en un periodo de 24 horas.

» Colocar material atractivo de guia de comidas en la
habitacién del paciente (la pirdmide de guia de los
alimentos).

=» Diagnésticos de enfermeria posteriores a la aparicion de
la herida

DE: Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con alte-
racién de la circulacidn, alteracion de la sensibilidad, altera-
cion del estado metabdlico o inmovilidad.

Este DE se encuentra recogido en el dominio Xl de la NAN-
DA (Seguridad/Proteccion), concretamente en la clase |
(Infeccidn), y se define como “Alteracion de la epidermis,
la dermis o ambas"®85"), Dentro de este diagndstico nos
encontramos con los siguientes NOC, con sus correspon-
dientes NIC y actividades®®:

« NOC: Curacién de la herida: por primera intencién.

« NOC: Integridad tisular: pies y membranas mucosas.
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= NIC: Inmovilizacion. » Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.
= NIC: Administracion de medicacién: topica. » Colocar de manera que se evite presionar la herida,
si procede.

- NIC: Monitorizacién de las extremidades inferiores.

¥

Comparar y registrar regularmente cualquier cam-

= NIC: Cuidados de la piel: tratamiento topico. bio producido en la herida.

- NIC: Cuidados del paciente encamado. Actividades:

4

Despegar los apésitos y limpiar los restos de las he-

» Aplicar antiembolismo. ridas.

M

» Ayudar con las medidas de higiene. Ensefar al paC|ente.o miembro de la familia a reali-
zar la cura de la herida.
» Cambiarlo de posicién segun lo indique el estado de

la piel.

v

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

N

» Colocar al paciente sobre una cama/colchén terapéu-
tico adecuado.

¥

Limpiar la zona afectada con una solucidn salina a
presion, si procede.

v

» Colocar al paciente con una alineacién corporal ade-
cuada.

v

Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los
cuidados de la herida.
» Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.

4

Masajear la zona alrededor de la herida para esti-
» Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de mular la circulacion.
arrugas.

¥

Moijar en solucion salina, si procede.

v

» Vigilar el estado de la piel. . . )
- NIC: Precauciones circulatorias.

- NIC: Vigilancia de la piel. Actividades:
- NIC: Enseflanza: procedimiento/tratamiento. Activida-

» Comprobar la temperatura de la piel. des:

»

X
4

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
necesario discuta sus inquietudes.

» Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de

¥
X

Describir las actividades del procedimiento/trata-

los signos de pérdida de integridad de la piel, si pro- miento.
cede.
» Describir las valoraciones/actividades posteriores al
» Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integri- procedimiento/tratamiento y el fundamento de las
dad de la piel. mismas.

P

4
M

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o dre- Determinar las experiencias anteriores del paciente
naje en la piel y membranas mucosas. y el nivel de conocimientos relacionados con el pro-

cedimiento/tratamiento.
»

v

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

v

Ensenar al paciente cdmo cooperar/participar du-

’ rante el procedimiento/tratamiento, si procede.

X

Observar si hay fuentes de presion y friccion.

PR

X

Observar si hay infecciones, especialmente en las zo-
nas edematosas.

4

Explicar el procedimiento/tratamiento.

¥

Explicar el propésito del procedimiento/tratamien-

’ to.

¥

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay infla-
macioén, edema y ulceraciones en las extremidades.

4

Incluir a la familiar/ser querido, si resulta oportuno.
»

¥

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas
mucosas.

¥

Informar al paciente/ser querido acerca de cuando
y dénde tendra lugar el procedimiento/tratamien-
to, si procede.

I~

» Vigilar el color de la piel.

— NIC: Cuidados de las heridas. Actividades:

v

Informar al paciente/ser querido acerca de la dura-
» Administrar cuidados de la Ulcera dérmica, si es ne- cion esperada del procedimiento/tratamiento.
cesario.

¥

Informar al paciente/ser querido sobre la persona
» Anotar las caracteristicas de la herida. que realizara el procedimiento/tratamiento.

v

» Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/lesion, si pro- Informar al paciente sobre la forma en que puede
cede. ayudar en la recuperacion.
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» Presentar al paciente al personal implicado en el pro-
cedimiento/tratamiento, si procede.

» Proporcionar informacion acerca de lo que se oird,
oler4, verd, gustard o sentira durante el suceso.

— NIC: Control de infecciones. Actividades:

» Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de las
heridas.

v

» Ensefnar al paciente y a la familia, a evitar infecciones.

v

» Ensenar el lavado de manos mejorado al personal de
cuidados.

¥

» Usar guantes estériles, si procede.

v

» Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de ma-
nos, si procede.

- NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:

¥

Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

Facilitar el descanso.

4

» Fomentar la respiracién y la tos profunda, si esta in-
dicado.

» Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios,
si procede.

» Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

4

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas muco-
sas.

M

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos
y sintomas de infeccién y cuando debe informar de
ellos al cuidador.

» Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

¥

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

» Observar los signos y sintomas de infeccion sistema-
tica y localizada.

M

Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ma-
lestar.

» Obtener muestras para realizar un cultivo, si es nece-
sario.

DE: Dolor crénico relacionado con lesion fisica

Este diagndstico se encuentra recogido en el dominio Xll de
la NANDA (Confort), concretamente en la clase | (Confort fi-
sico), y se define como “La experiencia sensitivay emocional
desagradable ocasionada por una lesién tisular real o po-
tencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipa-
do o previsible y una duracién mayor de 6 meses">#¢%, Den-
tro de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades®®:
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« NOC: Control del dolor.
- NOC: Nivel del dolor.

- NIC: Manejo del dolor. Actividades:

¥

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que in-
cluya la localizacién, caracteristicas, aparicion / du-
racion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad
del dolor y factores desencadenantes.

¥

Observar claves no verbales de molestias, especial-
mente en aquellos que no pueden comunicarse efi-
cazmente.

&

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

¥

Utilizar estrategias de comunicacién terapéuticas
para reconocer la experiencia del dolor y mostrar la
aceptacién de la respuesta del paciente al dolor.

T

Considerar las influencias culturales sobre la res-
puesta al dolor.

» Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida (suefio, apetito, actividad,
funcién cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).

» Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que
incluya la historia individual y familiar de dolores
crénicos o que conlleven incapacidad, si es el caso.

» Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la
eficacia de las medidas pasadas de control del dolor
que se hayan utilizado.

4

Controlar los factores ambientales que puedan
influir en la respuesta del paciente a las molestias
(temperatura de la habitacion, iluminacion vy rui-
dos).

» Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga,
monotonia y falta de conocimientos).

- NIC: Administracién de analgésicos. Actividades:

» Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.

» Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas
sobre el medicamento, dosis y frecuencia del anal-
gésico prescrito.

M

Evaluar la capacidad del paciente para participar en
la seleccion del analgésico, via y dosis, e implicarle,
si procede.

M

Elegir el analgésico o combinacién de los mismos,
cuando se prescriba mas de uno.

» Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones fre-
cuentes de medicacion contra el dolor, cuando sea
posible.



»

P

4

»

¥

R

v

P

4

PR

T

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para
evitar picos y valles de la analgesia, especialmente
con el dolor severo.

Establecer expectativas positivas respecto de la efica-
cia de los analgésicos para optimizar la respuesta del
paciente.

Instituir precauciones de seguridad para los que reci-
ban analgésicos narcéticos, si procede.

Instruir para que se solicite la medicacion si precisa
para el dolor antes de que el dolor sea severo.

Informar que la administraciéon de narcéticos puede
producir somnolencia durante los primeros 2 6 3 dias,
que luego remite.

Corregir los conceptos equivocados o mitos del pa-
ciente o miembros de la familia sobre los analgésicos,
especialmente los opidceos (adiccién y riesgos de so-
bredosis).

NIC: Manejo de la medicacién. Actividades:

R

v

P

¥

R

¥

P

¥

PR

X

P

¥

P

¥

R

v

P

¥

PR

X

P

¥

»

¥

R

v

P

¥

Determinar los farmacos necesarios y administrar de
acuerdo con la prescripcién médica y/o el protocolo.

Comprobar la capacidad del paciente para automedi-
carse, si procede.

Vigilar la eficacia de la modalidad de administracién
de la medicacion.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion
en el paciente.

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de loa
medicacion.

Observar si se producen efectos adversos derivados
de los farmacos.

Vigilar los niveles de suero en sangre (electrolitos,
protrombina, medicamentos), si procede.

Observar si se producen interaccione no terapéuticas
por la medicacién.

Revisar periddicamente con el paciente y/o familia,
los tipos y dosis de medicamentos tomados.

Facilitar los cambios de medicacién con el médico, si
procede.

Ensefar al paciente y/o la familia el método de admi-
nistracion de los farmacos, si procede.

Explicar al paciente y/o la familia la accién y los efec-
tos secundarios esperados de la medicacion.

Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la
familia informacién escrita y visual para potenciar la
autoadministracién de los medicamentos, segun sea
necesario.

Obtener la orden médica para la automedicacion de
paciente, si procede.
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v

Establecer un protocolo para el almacenamiento,
adquisicion y control de los medicamentos dejados
al pie de la cama con propdsitos de automedica-
cion.

NIC: Asistencia en la analgesia controlada por el pa-

ciente. Actividades:

» Colaborar con los médicos, el paciente y la familia
en la seleccién del tipo de narcético que ha de uti-
lizarse.

M

Recomendar la administracion de aspirinas y far-
macos antiinflamatorios no esteroides junto con los
narcéticos, si procede.

v

Evitar el uso de meperidina.

4

Asegurarse de que el paciente no es alérgico al
analgésico que ha de administrarse.

¥

Ensenar al paciente y a la familia a valorar la intensi-
dad, calidad y duracién del dolor.

4

Ensenar al paciente y a la familia a vigilar la frecuen-
cia cardiaca y la presion sanguinea.

¥

Establecer acceso nasogdastrico, venoso, subcuta-
neo o vertebral, si procede.

v

Confirmar que el paciente puede controlar un dis-
positivo (PCA): es capaz de comunicarse, compren-
der explicaciones y seguir instrucciones.

M

Colaborar con el paciente y la familia para selec-
cionar el tipo de dispositivo de infusidn controlado
mas adecuado.

v

Ensenar al paciente y a la familia la utilizacion del
dispositivo PCA.

4

Ayudar al paciente y a la familia a calcular la con-
centracion correcta del farmaco en liquido, consi-
derando la cantidad de liquido aportado por cada
hora por el dispositivo PCA.

X

Ayudar al paciente o a un miembro de la familia a
administrar un bolo que lleve la dosis adecuada del
analgésico.

v

Ensenar al paciente y a la familia a establecer una
frecuencia de infusién basal correcta en el disposi-
tivo PCA.

M

Ayudar al paciente y a la familia a establecer un in-
tervalo de desactivacion del dispositivo PCA.

v

Ayudar al paciente y a la familia a ajustar las dosis
correctas de demanda en el dispositivo PCA.

4

Consultar con el paciente, la familia y el médico
para ajustar el intervalo de desactivacion, la fre-
cuencia basal y la dosis de demanda, de acuerdo
con la capacidad de respuesta del paciente.

¥

Ensenar al paciente a titular las dosis en mayor o
menor, dependiendo de la frecuencia respiratoria,
la intensidad y calidad del dolor.
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»

4

Explicar al paciente y a la familia la accién y los efec-
tos secundarios de los analgésicos.

»

4

Registrar el dolor del paciente, la cantidad y frecuen-
cia de la dosis del farmaco y la respuesta al tratamien-
to del dolor en una hoja de informe del dolor.

»

¥

Recomendar un régimen intestinal para evitar el es-
trefiimiento.

»

¥

Consultar con los expertos de la unidad del dolor, si
el paciente presenta dificultad para controlar el dolor.

- NIC: Escucha activa. Actividades:

M

Establecer el propésito de la interaccion.

» Mostrar interés en el paciente.

¥

Favorecer la expresién de sentimientos.

¥

Centrarse completamente en la interaccién eliminan-
do prejuicios, presunciones, preocupaciones perso-
nales y otras distracciones.

» Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

Y

Estar atento a la propia actividad fisica en la comuni-
cacion de mensajes no verbales.

v

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no ex-
presados, asi como contenido de la conversacion.

M

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los
mensajes no verbales que acompafan a las palabras
expresadas.

4

Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacién o
inflexion de la voz.

v

» Verificar la comprensién del mensaje.

- NIC: Aumentar el afrontamiento. Actividades:

™

» Facilitar las salidas constructivas a laira y la hostilidad.

™

» Favorecer situaciones que fomenten la autonomia
del paciente.

v

» Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas
de los demés.

» Fomentar la identificacion de valores vitales especi-
ficos.

» Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes y
sus capacidades.

™

» Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados
a corto y largo plazo.

™

» Ayudar al paciente a desglosar los objetivos comple-
jos en pasos pequenos, manejables.

» Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles
para cumplir con los objetivos.

» Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser
malinterpretados como amenazadores.

- NIC: Terapia de relajacién simple.
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DE: Dolor agudo relacionado con lesion fisica.

Este diagndéstico se encuentra recogido en el dominio Xl
de la NANDA (Confort), concretamente en la clase | (Con-
fort fisico), y se define como “La experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por una lesion tisu-
lar real o potencial o descrita en tales términos; inicio su-
bito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con
un final anticipado o previsible y una duracién menor de
6 meses"®&7%71_ Dentro de este diagndstico nos encontra-
mos con los siguientes NOC, con sus correspondientes
NIC y actividades®87071):

- NOC: Control del dolor.
« NOC: Nivel de comodidad.
- NOC: Nivel del dolor.

- NIC: Manejo del dolor. Actividades:

v

» Alentar al paciente a que discuta la experiencia do-
lorosa, si es el caso.

v

» Animar al paciente a vigilar su propio dolory a inter-
venir en consecuencia.

¥

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

M

Ayudar al paciente y a la familia a obtener apoyo.

» Colaborar con el paciente, seres queridos y demas
cuidadores para seleccionar y desarrollar las medi-
das no farmacoldgicas del alivio del dolor, si proce-
de.

M

Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar
una estrategia de alivio del mismo.

» Considerar el tipoy la fuente del dolor al seleccionar
una estrategia de alivio del mismo.

¥

Ensenar el uso de técnicas no farmacoldgicas.

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor
a través de una valoracion continua de la experien-
cia dolorosa.

M

= NIC: Administracion de analgésicos. Actividades:

» Administrar analgésicos y/o fdrmacos complemen-
tarios cuando sea necesario para potenciar la anal-
gesia.

» Administrar los analgésicos a la hora adecuada para
evitar picos y valles de la analgesia, especialmente
con el dolor severo.

» Colaborar con el médico si se indican farmacos, do-
sis, via de administracién o cambios de intervalo
con recomendaciones especificas en funcién de los
principios de analgesia.

» Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas
sobre el medicamento, dosis y frecuencia del anal-
gésico prescrito.



» Corregir los conceptos equivocados o mitos del pa-
ciente o miembros de la familia sobre los analgésicos,
especialmente los opidceos (Adiccion y riesgos de so-
bredosis).

»

¥

Elegir el analgésico o combinacién de los mismos,
cuando se prescriba mas de uno.

PR

v

Elegir la via IV en vez de la IM para inyecciones fre-
cuentes de medicacion contra el dolor, cuando sea
posible.

- NIC: Manejo de la medicacion. Actividades:

P

4

Proporcionar al paciente una lista de recursos con los
que puede ponerse en contacto para obtener mayor
informacién sobre el régimen de medicacion.

PR

X

Ayudar al paciente y a los miembros de la familia a
realizar los ajustes necesarios en el estilo de vida aso-
ciados a ciertos medicamentos, si procede.

P

v

Comprobar la capacidad del paciente para automedi-
carse, si procede.

P

¥

Consultar con otros profesionales de cuidados para
minimizar el nimero y la frecuencia de administra-
cién de los medicamentos para conseguir el efecto
terapéutico.

R

T

Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar
el cumplimiento del régimen de medicacién prescri-
to.

- NIC: Asistencia en la analgesia controlada por el pacien-
te. Actividades:

» Asegurarse de que el paciente no es alérgico al anal-
gésico que ha de administrarse.

» Ayudar al paciente o a un miembro de la familia a
administrar un bolo que lleve la dosis adecuada del
analgésico.

» Ayudar al paciente y a la familia a ajustar las dosis co-
rrectas de demanda en el dispositivo PCA.

» Ayudar al paciente y a la familia a calcular la concen-
tracién correcta del farmaco en liquido, considerando
la cantidad de liquido aportado por cada hora por el
dispositivo PCA.

DE: Riesgo de infeccién relacionado con alteraciones de las de-
fensas primarias.

Este diagnéstico se encuentra recogido en el dominio Xl
de la NANDA (Seguridad/Proteccion), concretamente en la
clase | (Infeccidn), y se define como “El aumento del riesgo
de serinvadido por microorganismos patégenos.”*72, Den-
tro de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades"®:

- NOC: Estado inmune.
« NOC: Conocimiento: control de la infeccién.

« NOC: Control del riesgo.
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+ NOC: Deteccién del riesgo.
« NOC: Estado infeccioso.
- NIC: Administracion de medicacion. Actividades:

» Observar los efectos terapéuticos de la medicacién
en el paciente.

» Administrar la medicacion con la técnica y via ade-
cuadas.

¥

Desarrollar la politica y los procedimientos del cen-
tro para una administracion precisay segura de me-
dicamentos.

4

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad
e interacciones en el paciente por los medicamen-
tos administrados.

v

Preparar los medicamentos utilizando el equipo y
técnicas apropiados para la modalidad de adminis-
tracién de medicacién.

¥

Registrar la administraciéon de la medicacién y la ca-
pacidad de respuesta del paciente, de acuerdo con
las guias de la institucion.

4

Segquir los cinco principios de la administracién de
medicacion.

v

Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio
antes de la administracién de los medicamentos, si
lo requiere el caso.

- NIC: Analisis de la situacidn sanitaria. Actividades:

4

Medir la presién sanguinea, peso, altura, porcentaje
de grasa corporal, niveles de colesterol y azicar en
sangre y realizar andlisis de orina, si procede.

Obtener el historial sanitario familiar, si resulta
oportuno.

v

¥

Obtener muestras para el andlisis.

4

Realizar valoracioén fisica, cuando corresponda.

¥

Remitir al paciente a otros cuidadores sanitarios,
cuando lo requiera el caso.

¥

Utilizar utensilios de andlisis sanitarios validos y fia-
bles.

- NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:

» Administrar un agente de inmunizacién, si resulta
oportuno.

» Analizar todas las visitas por si padecen de enfer-
medades transmisibles.

» Facilitar el descanso.

» Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida
quirdrgica.

» Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas mu-
cosas.
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» Limitar el nimero de visitas, si procede.

4

Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

»

4

»

4

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

»

¥

Observar los signos y sintomas de infeccion sistema-
tica y localizada.

»

¥

Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ma-
lestar.

P

¥

Obtener muestras para realizar un cultivo, si es nece-
sario.

X

Proporcionar una habitacién privada, si es necesario.
- NIC: Vigilancia.

= NIC: Interpretacién de datos de laboratorio.

DE: Riesgo de cansancio del rol de cuidador relacionado con el
alta de un miembro de la familia con importantes necesidades
de cuidados en el domicilio, cuidados complejos, duracion de
la necesidad del cuidado y la falta de descanso o experiencia
del cuidador.

Este diagnodstico se encuentra recogido en el dominio VIl
de la NANDA (Rol/Relaciones), concretamente en la clase |
(Roles de cuidador), y se define como “La situacién en la que
el cuidador es vulnerable a la percepcioén de dificultad para
desempenar su rol de cuidador familiar’®874, Dentro de este
diagnéstico nos encontramos con los siguientes NOC, con
sus correspondientes NIC y actividades”:

« NOC: Factores estresantes del cuidador familiar.
- NIC: Apoyo en toma de decisiones.
- NIC: Apoyo al cuidador principal. Actividades:
» Aceptar las expresiones de emocion negativa.

» Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una
sobrecarga de trabajo.

» Observar si hay indicios de estrés.
- NIC: Fomentar la implicacion familiar. Actividades:

» Animar a la familia a que se centre en cualquier as-
pecto positivo de la situacién del paciente.

» Animar a los miembros de la familia a mantener las
relaciones familiares, segun cada caso.

» Apoyar al cuidador principal en el aprovechamiento
de oportunidades de servicios de relevo.

» Reconocer la necesidad del cuidador principal de ser
relevado de las responsabilidades de cuidados con-
tinuos.

» Reconocer los sintomas fisicos de estrés de los miem-
bros de la familia (llanto, nauseas, vémitos y estado
de distraccion).

N

- NIC: Asistencia en el mantenimiento del hogar.
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Ulceras vasculares
Definicion y clasificacion

A grandes rasgos podemos diferenciarlas en ulceras veno-
sas y arteriales, en funcion de la causa que ha provocado
su aparicion677),

- Ulceras vasculares venosas: Constituye el dltimo grado
de unainsuficiencia venosa cualquiera que sea la clasifi-
caciéon que de la misma se haga. Su tamafo es variable,
y se caracteriza por la falta de dolor, (excepto cuando
estan infectadas).

« Ulceras vasculares arteriales: Se pueden definir como
aquellas que son consecuencia de un déficit de aporte
sanguineo en la extremidad afectada secundario a una
arteriopatia generalmente crénica. También son conoci-
das como "isquémicas". Suelen tener una evolucién cré-
nica y con mal prondstico debido a la poca respuesta
terapéutica.

Dentro de este tipo de lesiones, existe una clasificacion
mas extensa de la misma"®:

« Isquémicas:
- Arteriosclerosis obliterante.
- Tromboangeitis obliterante.
- Arteriolitis.
- Vasculitis inespecificas.
 Neuropdticas:
- Neuropatia diabética.
- Secuela post-poliomielitis.
- Lepra.
« Estdticas:

- Hipertension del sistema venoso profundo (primaria
o secundaria).

- Hipertension del sistema venoso superficial (varices).
- Angiodisplasias.
« Asociadas a enfermedades sistémicas:
- Hemopatias.
- Neoplasias.
- Infecciosas.
- Colitis ulcerosa.

- Linfogranulomatosis maligna.

Epidemiologia

La prevalencia de este tipo de Ulceras esta entre el 0,5 y el
0,8%, y la incidencia se encuentra entre 2 y 5 casos nuevos
por cada mil personas y aflo. Ademas, se sabe que aproxi-



madamente el 80% de las Ulceras de la extremidad inferior
son de etiologia venosa.”7778)

Prevencion

El consumo de tabaco y la diabetes son los principales
desencadenantes de estas patologias, por lo tanto, la pre-
vencién y la educacidn sanitaria sobre estos aspectos de
los habitos de vida de los pacientes son imprescindibles y
constituyen la mayor medida de prevencidn para este tipo
de ulceras, si bien es cierto que el uso de acidos grasos hi-
peroxigenados en las extremidades disminuye la incidencia
de aparicion de estas ulceras.”s””

Tratamiento

El simple hecho de que aparezca una Ulcera vascular es ya
de por si un signo de mal prondstico, sobre todo en el caso
de las arteriales.”®

Como medidas generales para el tratamiento de este tipo
de ulceras, nos encontramos con todas aquellas medidas
que mejoren la circulacién del miembro afectado, como
por ejemplo:

« Mejorar en lo posible el estado general del enfermo, con-
trolando patologias concomitantes como la diabetes o la
hipertension.

- Evitar en lo posible el pendular el miembro en la cama
para evitar el edema.

« Proteger la ulcera del medio externo y de los traumatis-
mos, evitando esparadrapos sobre la piel.

« Dieta adecuada.
+ Ayudar en el abandono del tabaco.
« Administrar medicacién vasodilatadora prescrita.

En cuanto al tratamiento local de la herida, se deben reali-
zar curas siguiendo las medidas generales comentadas con
anterioridad en este manuscrito.’”7?

Plan de cuidados

En este apartado hablaremos de los principales diagnésti-
cos de enfermeria (DE) y los factores de riesgo con los que
se encuentran relacionados en este tipo de pacientes, asi
como de los resultados (NOC), intervenciones (NIC) y acti-
vidades de estos.

DE: Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con apor-
te excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas.

Este DE se encuentra recogido en el dominio Il de la NAN-
DA (Nutricién), concretamente en la clase | (Ingestion), y se
define como “Aporte de nutrientes que excede las necesi-
dades metabdlicas"®®%, Dentro de este diagndstico nos en-
contramos con los siguientes NOC, con sus correspondien-
tes NIC y actividades®®:

- NOC: Estado nutricional.
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NOC: Estado nutricional: ingestién alimentaria y de li-
quidos.

NOC: Estado nutricional: ingestiéon de nutrientes.
NOC: Control de peso.

- NIC: Manejo de la nutricion. Actividades:

» Ajustar la dieta al estilo del paciente, segin cada
caso.

» Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajus-
te correcto y/o que obtenga cuidados dentales.

» Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en
fibra para evitar estrefiimiento.

» Ayudar al paciente a recibir asistencia de los pro-
gramas nutricionales comunitarios apropiados, si
es preciso.

NIC: Monitorizacién nutricional.
NIC: Manejo del peso. Actividades:

- Animar al paciente a escribir metas semanales rea-
listas en cuanto a ingesta de alimentos y ejercicios
y colocarlas en un sitio en el que pueda revisarlas
todos los dias.

- Animar al paciente a registrar el peso semanalmen-
te, si procede.

- Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien
equilibradas, coherentes con el nivel de gasto ener-
gético.

— Desarrollar con el paciente un método para llevar
un registro diario de ingesta.

NIC: Ayuda para disminuir el peso. Actividades:

» Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de
actividad.

» Ayudar al paciente a identificar la motivacion en el
comer y las sefales externas e internas asociadas
con el comer.

» Ayudar en la seleccion de actividades de acuerdo
con la cantidad de gasto energético deseada.

» Colocar indicaciones escritas y de dnimo para con-
seguir conductas que favorezcan la salud, en vez
del comer.

» Colocar la meta semanal escrita en un sitio estraté-
gico.

NIC: Modificacién de la conducta. Actividades:

» Administrar los refuerzos inmediatamente después
que de aparezca la conducta.

» Administrar refuerzos positivos en las conductas
que han de incrementarse.



»

»
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Animar al paciente a participar en el registro de con-
ductas.

Animar al paciente a participar en la seleccion de re-
fuerzos.

- NIC: Asesoramiento nutricional. Actividades:

v

»

¥

4

Ayudar al paciente a considerar los factores de edad,
estado de crecimiento y desarrollo, experiencias ali-
mentarias pasadas, lesiones, enfermedades, cultura'y
economia en la planificacion de las formas de cumplir
con las necesidades nutricionales.

Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquie-
tudes acerca de la consecucion de las metas.

Ayudar al paciente a registrar lo que come normal-
mente en un periodo de 24 horas.

Colocar material atractivo de guia de comidas en la
habitacién del paciente (la pirdmide de guia de los
alimentos).

DE: Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con altera-
cion de la circulacion, alteracion de la sensibilidad, alteracion
del estado metabdlico o inmovilidad.

Este DE se encuentra recogido en el dominio XI de la NAN-
DA (Seguridad/Proteccion), concretamente en la clase |
(Infeccién), y se define como “Alteracién de la epidermis,
la dermis 0 ambas"®%¢”, Dentro de este diagndstico nos en-
contramos con los siguientes NOC, con sus correspondien-
tes NIC y actividades®®:

« NOC: Curacién de la herida: por primera intencién.

« NOC: Integridad tisular: pies y membranas mucosas.

- NIC: Inmovilizacién.

= NIC: Administracién de medicacién: tépica.

- NIC: Monitorizacion de las extremidades inferiores.

- NIC: Cuidados de la piel: tratamiento tépico.

- NIC: Cuidados del paciente encamado. Actividades:

v

»

»

v

»

¥

»

™

»

»

v

»

v

»

Aplicar antiembolismo.
Ayudar con las medidas de higiene.

Cambiarlo de posicidn segun lo indique el estado de
la piel.

Colocar al paciente sobre una cama/colchén terapéu-
tico adecuado.

Colocar al paciente con una alineacién corporal ade-
cuada.

Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de
arrugas.

Vigilar el estado de la piel.
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- NIC: Vigilancia de la piel. Actividades:

v

»

4

¥

M

¥

M

P

4

»

Comprobar la temperatura de la piel.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es
necesario

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca
de los signos de pérdida de integridad de la piel, si
procede.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integri-
dad de la piel.

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o
drenaje en la piel y membranas mucosas.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las
zonas edematosas.

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay infla-
macién, edema y ulceraciones en las extremidades.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas
mucosas.

Vigilar el color de la piel.

— NIC: Cuidados de las heridas. Actividades:

»

»

»

¥

4

¥

Administrar cuidados de la Ulcera dérmica, si es ne-
cesario.

Anotar las caracteristicas de la herida.

Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/lesién, si
procede.

Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.

Colocar de manera que se evite presionar la herida,
si procede.

Comparar y registrar regularmente cualquier cam-
bio producido en la herida.

Despegar los ap6sitos y limpiar los restos de las he-
ridas.

Ensefar al paciente o miembro de la familia a reali-
zar la cura de la herida.

Inspeccionar la herida cada vez que se realia el cam-
bio de vendaje.

Limpiar la zona afectada con una solucién salina a
presion, si procede.

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

Masajear la zona alrededor de la herida para esti-
mular la circulacion.

Mojar en solucioén salina, si procede.



- NIC: Precauciones circulatorias.

- NIC: Ensenanza: procedimiento/tratamiento. Activida-
des:

R

v

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes.

P

¥

Describir las actividades del procedimiento/trata-
miento.

PR

T

Describir las valoraciones/actividades posteriores al
procedimiento/tratamiento y el fundamento de las
mismas.

P

4

Determinar las experiencias anteriores del paciente y
el nivel de conocimientos relacionados con el proce-
dimiento/tratamiento.

R

X

Ensenar al paciente cdbmo cooperar/participar duran-
te el procedimiento/tratamiento, si procede.

R

v

Explicar el procedimiento/tratamiento.

P

¥

Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento.

R

T

Incluir a la familiar/ser querido, si resulta oportuno.

P

¥

Informar al paciente/ser querido acerca de cuando y
dénde tendra lugar el procedimiento/tratamiento, si
procede.

PR

X

Informar al paciente/ser querido acerca de la dura-
cién esperada del procedimiento/tratamiento.

P

4

Informar al paciente/ser querido sobre la persona
que realizara el procedimiento/tratamiento.

»

¥

Informar al paciente sobre la forma en que puede
ayudar en la recuperacion.

R

v

Presentar al paciente al personal implicado en el pro-
cedimiento/tratamiento, si procede.

P

¥

Proporcionar informacién acerca de lo que se oir3,
olerd, verd, gustara o sentira durante el suceso.

- NIC: Control de infecciones. Actividades:

» Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de las
heridas.

» Ensefar al paciente y a la familia, a evitar infecciones.

» Ensefar el lavado de manos mejorado al personal de
cuidados.

» Usar guantes estériles, si procede.

N

» Utilizar jabdn antimicrobiano para el lavado de ma-
nos, si procede.

— NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:
» Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
» Facilitar el descanso.

» Fomentar la respiracién y la tos profunda, si esta in-
dicado.
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¥

Fomentar un aumento de la movilidad y los ejerci-
cios, si procede.

¥

Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

»

¥

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas mu-
cosas.

4

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos
y sintomas de infeccién y cudndo debe informar de
ellos al cuidador.

4

Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

4

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a
las infecciones.

v

Observar los signos y sintomas de infeccién siste-
matica y localizada.

v

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

4

Obtener muestras para realizar un cultivo, si es ne-
cesario.

DE: Dolor crénico relacionado con lesion fisica.

Este diagndstico se encuentra recogido en el dominio Xl
de la NANDA (Confort), concretamente en la clase | (Con-
fort fisico), y se define como “La experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por una lesién tisu-
lar real o potencial o descrita en tales términos; inicio su-
bito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con
un final anticipado o previsible y una duracién mayor de 6
meses"®8%% Dentro de este diagndstico nos encontramos
con los siguientes NOC, con sus correspondientes NIC y
actividades®®:

« NOC: Control del dolor.
- NOC: Nivel del dolor.

- NIC: Manejo del dolor. Actividades:

v

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que in-
cluya la localizacién, caracteristicas, aparicién / du-
racion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad
del dolor y factores desencadenantes.

4

Observar claves no verbales de molestias, especial-
mente en aquellos que no pueden comunicarse efi-
cazmente.

M

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

v

Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas
para reconocer la experiencia del dolor y mostrar
la aceptacién de la respuesta del paciente al dolor.

Considerar las influencias culturales sobre la res-
puesta al dolor.

v

v

Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida (suefio, apetito, actividad,
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funcion cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y

v

» Vigilar la eficacia de la modalidad de administracién

responsabilidad de roles). de la medicacion.
» Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que in- » Observar los efectos terapéuticos de la medicacion
cluya la historia individual y familiar de dolores créni- en el paciente.

cos o que conlleven incapacidad, si es el caso.

M

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de
Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la loa medicacion.

eficacia de las medidas pasadas de control del dolor
que se hayan utilizado.

»

4

» Observar si se producen efectos adversos derivados
de los farmacos.

»

¥

Controlar los factores ambientales que puedan influir
en la respuesta del paciente a las molestias (tempera-
tura de la habitacion, iluminaciéon y ruidos).

M

Vigilar los niveles de suero en sangre (electrolitos,
protrombina, medicamentos), si procede.

» Observar si se producen interaccione no terapéuti-
cas por la medicacion.

»

¥

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o au-
menten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, mo-
notonia y falta de conocimientos).

M

Revisar periddicamente con el paciente y/o familia,

- NIC: Administracién de analgésicos. Actividades: los tipos y dosis de medicamentos tomados.

¥

Facilitar los cambios de medicacién con el médico,
si procede.

X

Determinar la ubicacidn, caracteristicas, calidad y gra-
vedad del dolor antes de medicar al paciente.

M

Ensenar al paciente y/o la familia el método de ad-

» Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas . . 4 .
ministracion de los farmacos, si procede.

sobre el medicamento, dosis y frecuencia del analgé-
sico prescrito.

¥

Explicar al paciente y/o la familia la accién y los
efectos secundarios esperados de la medicacion.

¥

Evaluar la capacidad del paciente para participar en
la seleccion del analgésico, via y dosis, e implicarle,

M

Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la
si procede. familia informacién escrita y visual para potenciar
la autoadministracion de los medicamentos, seguin

» Elegir el analgésico o combinacién de los mismos, .
sea necesario.

cuando se prescriba mas de uno.

» Obtener la orden médica para la automedicacién

» Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones fre- . .
de paciente, si procede.

cuentes de medicacion contra el dolor, cuando sea
posible.

M

Establecer un protocolo para el almacenamiento,
adquisicién y control de los medicamentos dejados
al pie de la cama con propésitos de automedicacion.

v

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para

evitar picos y valles de la analgesia, especialmente

con el dolor severo. - NIC: Asistencia en la analgesia controlada por el pa-
ciente. Actividades:

M

Establecer expectativas positivas respecto de la efica-

cia de los analgésicos para optimizar la respuesta del » Colaborar con los médicos, el paciente y la familia
paciente. en la seleccion del tipo de narcético que ha de uti-
lizarse.

»

4

Instituir precauciones de seguridad para los que reci-
ban analgésicos narcéticos, si procede. » Recomendar la administracién de aspirinas y far-
macos antiinflamatorios no esteroides junto con los

» Zgt .
narcoticos, si procede.

v

Instruir para que se solicite la medicacion si precisa
para el dolor antes de que el dolor sea severo.

M

X Evitar el uso de meperidina.

¥

Informar que la administracién de narcéticos puede
producir somnolencia durante los primeros 2 6 3 dias,

4

Asegurarse de que el paciente no es alérgico al anal-

que luego remite. gésico que ha de administrarse.
» Corregir los conceptos equivocados o mitos del pa- » Ensefar al pacientey a la familia a valorar la intensi-
ciente o miembros de la familia sobre los analgésicos, dad, calidad y duracién del dolor.
especialmente los opidceos (adiccion y riesgos de so- ) ) N o
bredosis). » Ensefar al paciente y a la familia a vigilar la frecuen-

cia cardiaca y la presion sanguinea.
- NIC: Manejo de la medicacién. Actividades:

M

Establecer acceso nasogastrico, venoso, subcuta-
» Determinar los farmacos necesarios y administrar de neo o vertebral, si procede.

acuerdo con la prescripcién médica y/o el protocolo. . )
» Confirmar que el paciente puede controlar un dis-

» Comprobar la capacidad del paciente para automedi- positivo (PCA): es capaz de comunicarse, compren-
carse, si procede. der explicaciones y seguir instrucciones.
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»

»

¥

Colaborar con el paciente y la familia para seleccio-
nar el tipo de dispositivo de infusién controlado mas
adecuado.

Ensefar al paciente y a la familia la utilizacion del dis-

NPunto

» Estar atento a las palabras que se evitan, asi como
los mensajes no verbales que acompanan a las pa-
labras expresadas.

» Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacién

positivo PCA. o inflexién de la voz.

PR

v

Ayudar al paciente y a la familia a calcular la concen-
tracién correcta del farmaco en liquido, considerando
la cantidad de liquido aportado por cada hora por el
dispositivo PCA.

» Verificar la comprension del mensaje.

- NIC: Aumentar el afrontamiento. Actividades:

M

Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hosti-

Ayudar al paciente o a un miembro de la familia a lidad.
administrar un bolo que lleve la dosis adecuada del
analgésico.

P

¥

v

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia
del paciente.

R

T

Ensefar al paciente y a la familia a establecer una fre-
cuencia de infusion basal correcta en el dispositivo
PCA.

4

Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas
de los demés.

¥

Fomentar la identificacion de valores vitales espe-

P s
cificos.

4

Ayudar al paciente y a la familia a establecer un inter-
valo de desactivacion del dispositivo PCA.

4

Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes

’ y sus capacidades.

X

Ayudar al paciente y a la familia a ajustar las dosis co-
rrectas de demanda en el dispositivo PCA.

¥

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecua-

’ dos a corto y largo plazo.

v

Consultar con el paciente, la familia y el médico para
ajustar el intervalo de desactivacion, la frecuencia ba-
sal y la dosis de demanda, de acuerdo con la capaci-
dad de respuesta del paciente.

v

Ayudar al paciente a desglosar los objetivos com-
plejos en pasos pequenos, manejables.

P

¥
¥

Ensefar al paciente a titular las dosis en mayor o me-
nor, dependiendo de la frecuencia respiratoria, la in-
tensidad y calidad del dolor.

Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles
para cumplir con los objetivos.

v

Disminuir los estimulos del ambiente que podrian

> ser malinterpretados como amenazadores.

T

Explicar al paciente y a la familia la accion y los efec-

tos secundarios de los analgésicos.
- NIC: Terapia de relajacién simple.
P

v

Registrar el dolor del paciente, la cantidad y frecuen-
cia de la dosis del farmaco y la respuesta al tratamien-

to del dolor en una hoja de informe del dolor. DE: Riesgo de infeccidn relacionado con alteraciones de las

defensas primarias.

PR

X

Recomendar un régimen intestinal para evitar el es-

- Este diagndstico se encuentra recogido en el dominio
treAimiento.

Xl de la NANDA (Seguridad/Proteccidn), concretamente
en la clase | (Infeccion), y se define como “El aumento
delriesgo de serinvadido por microorganismos patoge-
nos"®872, Dentro de este diagndstico nos encontramos
con los siguientes NOC, con sus correspondientes NIC y
actividades"®:

P

4

Consultar con los expertos de la unidad del dolor, si
el paciente presenta dificultad para controlar el dolor.

NIC: Escucha activa. Actividades:

PR

v

Establecer el propésito de la interaccion.

- NOC: Estado inmune.
»

¥

Mostrar interés en el paciente.

« NOC: Conocimiento: control de la infeccién.
»

T

Favorecer la expresién de sentimientos.
« NOC: Control del riesgo.

P

4

Centrarse completamente en la interaccién eliminan-
do prejuicios, presunciones, preocupaciones perso- « NOC: Deteccién del riesgo.

nales y otras distracciones.
« NOC: Estado infeccioso.
P

X

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.
= NIC: Administraciéon de medicacién. Actividades:
P

v

Estar atento a la propia actividad fisica en la comuni-

cacion de mensajes no verbales. » Observar los efectos terapéuticos de la medicacién

en el paciente.
»

¥

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no ex-

presados, asi como contenido de la conversacion. » Administrar la medicacion con la técnica y via ade-

cuadas.
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»

4

Desarrollar la politica y los procedimientos del centro
para una administracion precisa y segura de medica-
mentos.

P

¥

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad
e interacciones en el paciente por los medicamentos
administrados.

v

Preparar los medicamentos utilizando el equipo y
técnicas apropiados para la modalidad de adminis-
tracion de medicacion.

»

¥

Registrar la administracion de la medicacién y la ca-
pacidad de respuesta del paciente, de acuerdo con
las guias de la institucion.

» Sequir los cinco principios de la administracién de
medicacion.

»

4

Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio
antes de la administracidon de los medicamentos, si lo
requiere el caso.

NIC: Analisis de la situacidn sanitaria. Actividades:

» Medir la presién sanguinea, peso, altura, porcentaje
de grasa corporal, niveles de colesterol y azdcar en
sangre y realizar analisis de orina, si procede.

¥

Obtener el historial sanitario familiar, si resulta opor-
tuno.

» Obtener muestras para el analisis.

4

Realizar valoracion fisica, cuando corresponda.

¥

Remitir al paciente a otros cuidadores sanitarios,
cuando lo requiera el caso.

M

Utilizar utensilios de analisis sanitarios validos y fia-
bles.

NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:

» Administrar un agente de inmunizacion, si resulta
oportuno.

¥

Analizar todas las visitas por si padecen de enferme-
dades transmisibles.

Facilitar el descanso.

M

M

Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida
quirdrgica.

4

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas muco-
sas.

M

Limitar el nimero de visitas, si procede.

» Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

M

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

4

Observar los signos y sintomas de infeccion sistema-
tica y localizada.

Revista para profesionales de la salud

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

» Obtener muestras para realizar un cultivo, si es ne-
cesario.

» Proporcionar una habitacion privada, si es necesa-
rio.

- NIC: Vigilancia.

= NIC: Interpretacion de datos de laboratorio.

DE: Mantenimiento inefectivo de la salud: tabaquismo,
relacionado con no percepcion del riesgo de fumar debi-

do a falta de informacidén o dispersion de la relacién cau-
sa-efecto.

Este diagndstico se encuentra recogido en el dominio
| de la NANDA (Promocion de la salud), concretamente
en la clase | (Toma de conciencia de la salud), y se define
como “La incapacidad para identificar, manejar o buscar
ayuda para mantener la salud"®®. Dentro de este diag-
nostico nos encontramos con los siguientes NOC, con
sus correspondientes NIC y actividades®:

NOC: Adaptacién psicosocial: cambio de vida.
NOC: Conducta de busqueda de la salud.

NOC: Deteccién del riesgo.

NOC: Control del riesgo.

- NIC: Apoyo en la toma de decisiones. Actividades:

» Informarle sobre la existencia de puntos de vista al-
ternativos y las soluciones.

v

» Ayudarle a identificar las ventajas y desventajas de
cada alternativa.

» Establecer comunicacién con la persona al principio
de su ingreso.

» Facilitarle la toma de decisiones en colaboracién.

™

v

» Remitir a grupos de apoyo, si procede.

N

» Respetar el derecho a recibir o no informacién.
- NIC: Aumentar los sistemas de apoyo. Actividades:

» Determinar el grado de apoyo familiar.

¥

Determinar los sistemas de apoyo actualmente en
uso.

M

Animarle a participar en las actividades sociales y
comunitarias.

¥

Remitir a programas comunitarios de fomento/pre-
vencién/tratamiento/rehabilitacién, si procede.

¥

Proporcionar los servicios con una actividad de
aprecio y de apoyo.

4

Implicar a la familia/seres queridos en los cuidados
y la planificacion.



- NIC: Identificacién de riesgos. Actividades:

» Utilizar los medios para el establecimiento de metas
mutuas, si procede.

» Instaurar una valoracién rutinaria de riesgos median-
te instrumentos fiables y vélidos.

» Determinar el estado educativo.
- NIC: Ayuda para dejar de fumar. Actividades:

» Registrar el estado actual y el historial de la actividad
de fumar.

» Aconsejarle de forma clara y consistente dejar de fu-
mar.

» Ayudarle a identificar las razones para dejar de fumar
y las barreras.

» Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar,
cuando la persona esté decidida a dejarlo.

» Servir como modelo de persona no fumadora.

» Favorecer las politicas que establecen y refuerzan un
entorno sin humo.

Ulceras oncolégicas
Definicion y clasificacion

Las ulceras oncoldgicas también reciben el nombre de Ulce-
ras neoplasicas, y con ese término nos referimos a aquellas
producidas por tumores muy avanzados, en los cuales el
grado de infiltracion presiona la piel produciendo la ruptura
de la integridad cutdnea.®'#?

El crecimiento tumoral y, por tanto, el aspecto de la ulcera,
se clasifica en®'83);

- Crecimiento exofitico o vegetante: aspecto de coliflor.

- Crecimiento endofitico: se caracteriza por crecimiento irre-
gular, bordes evertidos e indurados, fondo sucio, sin halo
inflamatorio perilesional, evolucionando a la destruccion
de los tejidos.

Epidemiologia

No se han encontrado datos que permitan conocer la inci-
dencia o la prevalencia de las ulceras neoplasicas, existien-
do muy poca literatura cientifica sobre el tema, pero si se
sabe que los tumores que mas frecuentemente desarrollan
uUlceras neoplasicas (en estadios avanzados) son®'83):

« Tumores de afectacién cutanea primaria o metastasica
de tumores (mama, laringe, colon, vulva...).

« Tumores de piel no melanoma (carcinoma basocelular
y carcinoma epidermoide).

« Melanomas.
. Sarcomas.

Ademas, un 5% de los canceres producen afectacion cuta-
nea®,

NPunto

Prevencion

No existen medidas de prevencién claras ante este tipo de
heridas, considerandose en casi la totalidad de los casos
inevitables. De todas formas, una buena hidratacion de la
piel podria retrasar la aparicion de estas afecciones.®

Tratamiento

Para el tratamiento local de estas ulceras, se realizan cui-
dados generales como para cualquier tipo de herida, aun-
que cabria destacar®'-%:

« Uso de apdsitos de hidrofibra para lesiones exudativas
profundas.

« Uso de apésito de plata para ulceras infectadas.

» Metronidazol gel para ulceras con olor incontrolable.

Plan de cuidados

En este apartado hablaremos de los principales diagnés-
ticos de enfermeria (DE) y los factores de riesgo con los
que se encuentran relacionados en este tipo de pacientes,
asi como de los resultados (NOC), intervenciones (NIC) y
actividades de estos.

DE: Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con le-
sién tumoral.

Este DE se encuentra recogido en el dominio Xl de la NAN-
DA (Seguridad/Proteccién), concretamente en la clase |
(Infeccién), y se define como “Alteracién de la epidermis,
la dermis o ambas"®8¢”, Dentro de este diagndstico nos
encontramos con los siguientes NOC, con sus correspon-
dientes NIC y actividades®:

« NOC: Curacion de la herida: por primera intencién.

« NOC: Integridad tisular: pies y membranas mucosas.
- NIC: Inmovilizacion.
- NIC: Administraciéon de medicacién: tépica.
- NIC: Monitorizacién de las extremidades inferiores.
- NIC: Cuidados de la piel: tratamiento tépico.
- NIC: Cuidados del paciente encamado. Actividades:

» Aplicar antiembolismo.

» Ayudar con las medidas de higiene.

v

» Cambiarlo de posicidon seguln lo indique el estado
de la piel.

v

» Colocar al paciente sobre una cama/colchén tera-
péutico adecuado.

» Colocar al paciente con una alineacién corporal
adecuada.

» Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.



»

»
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Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de
arrugas.

Vigilar el estado de la piel.

- NIC: Vigilancia de la piel. Actividades:

v

»

»

™

»

Comprobar la temperatura de la piel.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es
necesario

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de
los signos de pérdida de integridad de la piel, si pro-
cede.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integri-
dad de la piel.

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o dre-
naje en la piel y membranas mucosas.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zo-
nas edematosas.

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay infla-
macién, edema y ulceraciones en las extremidades.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas
mucosas.

Vigilar el color de la piel.

- NIC: Cuidados de las heridas. Actividades:

»

»

v

»

Administrar cuidados de la ulcera dérmica, si es ne-
cesario.

Anotar las caracteristicas de la herida.

Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/lesion, si pro-
cede.

Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.

Colocar de manera que se evite presionar la herida,
si procede.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio
producido en la herida.

Despegar los apdsitos y limpiar los restos de las he-
ridas.

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

Inspeccionar la herida cada vez que se realia el cam-
bio de vendaje.

Limpiar la zona afectada con una solucién salina a
presion, si procede.

Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cui-
dados de la herida.

Revista para profesionales de la salud

» Masajear la zona alrededor de la herida para esti-
mular la circulacién.

» Mojar en solucién salina, si procede.
NIC: Precauciones circulatorias.

NIC: Ensefianza: procedimiento/tratamiento. Activida-
des:

» Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes.

4

Describir las actividades del procedimiento/trata-
miento.

Describir las valoraciones/actividades posteriores al
procedimiento/tratamiento y el fundamento de las
mismas.

¥

4

Determinar las experiencias anteriores del paciente
y el nivel de conocimientos relacionados con el pro-
cedimiento/tratamiento.

4

Ensefar al paciente cdmo cooperar/participar du-
rante el procedimiento/tratamiento, si procede.

M

Explicar el procedimiento/tratamiento.

4

Explicar el propdsito del procedimiento/tratamien-
to.

¥

Incluir a la familiar/ser querido, si resulta oportuno.

4

Informar al paciente/ser querido acerca de cuando
y dénde tendrd lugar el procedimiento/tratamien-
to, si procede.

¥

Informar al paciente/ser querido acerca de la dura-
cién esperada del procedimiento/tratamiento.

¥

Informar al paciente/ser querido sobre la persona
que realizard el procedimiento/tratamiento.

4

Informar al paciente sobre la forma en que puede
ayudar en la recuperacion.

M

Presentar al paciente al personal implicado en el
procedimiento/tratamiento, si procede.

4

Proporcionar informacién acerca de lo que se oira,
olerd, vera, gustara o sentira durante el suceso.

NIC: Control de infecciones. Actividades:

» Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de
las heridas.

™

» Ensefnar al paciente y a la familia, a evitar infeccio-
nes.

v

» Ensefar el lavado de manos mejorado al personal
de cuidados.

» Usar guantes estériles, si procede.

v

» Utilizar jabdén antimicrobiano para el lavado de ma-
nos, si procede.



NPunto

- NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades: » Considerar las influencias culturales sobre la res-
puesta al dolor.

T

Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

¥

Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida (suefo, apetito, actividad,

Fomentar la respiracién y la tos profunda, si esté in- funcién cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
dicado. responsabilidad de roles).

» Facilitar el descanso.

¥

P

¥

v

R

v

Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios, Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que
si procede. incluya la historia individual y familiar de dolores

crénicos o que conlleven incapacidad, si es el caso.
P

X

Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

4

Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la
eficacia de las medidas pasadas de control del dolor
que se hayan utilizado.

P

¥

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor ex-
tremo o drenaje en la piel y las membranas mucosas.

P

4

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos
y sintomas de infeccién y cuando debe informar de
ellos al cuidador.

¥

Controlar los factores ambientales que puedan
influir en la respuesta del paciente a las molestias
(temperatura de la habitacion, iluminacién y rui-

» Mantener las normas de asepsia para el paciente de dos).
riesgo. o . .
» Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
» Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga,
infecciones. monotonia y falta de conocimientos).
» Observar los signos y sintomas de infeccion sistema- - NIC: Administracion de analgésicos. Actividades:

tica y localizada.

4

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y

» Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ma- gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
lestar.
» Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas
» Obtener muestras para realizar un cultivo, si es nece- sobre el medicamento, dosis y frecuencia del anal-
sario. gésico prescrito.

4

Evaluar la capacidad del paciente para participar en

DE: Dolor crénico relacionado con lesion fisica. . . . ) . . .
la seleccion del analgésico, via y dosis, e implicarle,

Este diagnostico se encuentra recogido en el dominio Xll de si procede.
la NANDA (Confort), concretamente en la clase | (Confort fi-
sico), y se define como “La experiencia sensitivay emocional
desagradable ocasionada por una lesién tisular real o po-
tencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones fre-
cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipa- cuentes de medicacién contra el dolor, cuando sea
do o previsible y una duracién mayor de 6 meses"“8%%, Den- posible.

tro de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades®®:

¥

Elegir el analgésico o combinaciéon de los mismos,
cuando se prescriba mas de uno.

v

4

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para

evitar picos y valles de la analgesia, especialmente
* NOC Control del dOIOr. con el dolor severo.

« NOC: Nivel del dolor.

¥

Establecer expectativas positivas respecto de la efi-
cacia de los analgésicos para optimizar la respuesta

- NIC: Manejo del dolor. Actividades: -
del paciente.

»

X

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que in-
cluya la localizacién, caracteristicas, aparicion / dura-
cién, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

4

Instituir precauciones de seguridad para los que re-
ciban analgésicos narcoéticos, si procede.

¥

Instruir para que se solicite la medicacion si precisa

S para el dolor antes de que el dolor sea severo.

v

Observar claves no verbales de molestias, especial-
mente en aquellos que no pueden comunicarse efi- Informar que la administracion de narcoticos pue-
cazmente. de producir somnolencia durante los primeros 2 6 3
dias, que luego remite.

v

P

¥

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

¥

Corregir los conceptos equivocados o mitos del pa-
ciente o miembros de la familia sobre los analgési-
cos, especialmente los opidceos (adiccion y riesgos
de sobredosis).

R

¥

Utilizar estrategias de comunicacién terapéuticas
para reconocer la experiencia del dolor y mostrar la
aceptacién de la respuesta del paciente al dolor.



NPunto

- NIC: Manejo de la medicacién. Actividades:

»

4

Determinar los farmacos necesarios y administrar de
acuerdo con la prescripcion médica y/o el protocolo.

»

4

Comprobar la capacidad del paciente para automedi-
carse, si procede.

»

¥

Vigilar la eficacia de la modalidad de administracién
de la medicacion.

»

¥

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion
en el paciente.

» Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de loa
medicacién.

» Observar si se producen efectos adversos derivados
de los farmacos.

¥

Vigilar los niveles de suero en sangre (electrolitos,
protrombina, medicamentos), si procede.

» Observar si se producen interaccione no terapéuticas
por la medicacién.

» Revisar periédicamente con el paciente y/o familia,
los tipos y dosis de medicamentos tomados.

v

Facilitar los cambios de medicacion con el médico, si
procede.

v

Ensefar al paciente y/o la familia el método de admi-
nistracion de los farmacos, si procede.

4

Explicar al paciente y/o la familia la accién y los efec-
tos secundarios esperados de la medicacion.

»

4

Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la
familia informacion escrita y visual para potenciar la
autoadministracion de los medicamentos, segun sea
necesario.

»

4

Obtener la orden médica para la automedicacién de
paciente, si procede.

»

¥

Establecer un protocolo para el almacenamiento, ad-
quisicion y control de los medicamentos dejados al
pie de la cama con propésitos de automedicacion.

- NIC: Asistencia en la analgesia controlada por el pacien-
te. Actividades:

» Colaborar con los médicos, el paciente y la familia en
la seleccién del tipo de narcético que ha de utilizarse.

» Recomendar la administracién de aspirinas y farma-
cos antiinflamatorios no esteroides junto con los nar-
coticos, si procede.

¥

Evitar el uso de meperidina.

¥

Asegurarse de que el paciente no es alérgico al anal-
gésico que ha de administrarse.

v

Ensefar al paciente y a la familia a valorar la intensi-
dad, calidad y duracion del dolor.

v

Ensenar al pacientey a la familia a vigilar la frecuencia
cardiaca y la presion sanguinea.

Revista para profesionales de la salud

M

4

¥

M

4

M

¥

M

¥

M

Establecer acceso nasogastrico, venoso, subcuta-
neo o vertebral, si procede.

Confirmar que el paciente puede controlar un dis-
positivo (PCA): es capaz de comunicarse, compren-
der explicaciones y seguir instrucciones.

Colaborar con el paciente y la familia para selec-
cionar el tipo de dispositivo de infusién controlado
mas adecuado.

Ensefar al paciente y a la familia la utilizacién del
dispositivo PCA.

Ayudar al paciente y a la familia a calcular la concen-
tracién correcta del farmaco en liquido, consideran-
do la cantidad de liquido aportado por cada hora
por el dispositivo PCA.

Ayudar al paciente o a un miembro de la familia a
administrar un bolo que lleve la dosis adecuada del
analgésico.

Ensefar al paciente y a la familia a establecer una
frecuencia de infusién basal correcta en el disposi-
tivo PCA.

Ayudar al paciente y a la familia a establecer un in-
tervalo de desactivacién del dispositivo PCA.

Ayudar al paciente y a la familia a ajustar las dosis
correctas de demanda en el dispositivo PCA.

Consultar con el paciente, la familia y el médico para
ajustar el intervalo de desactivacion, la frecuencia
basal y la dosis de demanda, de acuerdo con la ca-
pacidad de respuesta del paciente.

Ensefar al paciente a titular las dosis en mayor o
menor, dependiendo de la frecuencia respiratoria,
la intensidad y calidad del dolor.

Explicar al paciente y a la familia la accién y los efec-
tos secundarios de los analgésicos.

Registrar el dolor del paciente, la cantidad y fre-
cuencia de la dosis del farmaco y la respuesta al
tratamiento del dolor en una hoja de informe del
dolor.

Recomendar un régimen intestinal para evitar el es-
treiimiento.

Consultar con los expertos de la unidad del dolor,
si el paciente presenta dificultad para controlar el
dolor.

NIC: Escucha activa. Actividades:

»

»

v

»

»

Establecer el propésito de la interaccion.
Mostrar interés en el paciente.
Favorecer la expresion de sentimientos.

Centrarse completamente en la interaccién elimi-
nando prejuicios, presunciones, preocupaciones
personales y otras distracciones.



P

¥

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

R

X

Estar atento a la propia actividad fisica en la comuni-
cacion de mensajes no verbales.

P

4

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no ex-
presados, asi como contenido de la conversacion.

R

¥

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los
mensajes no verbales que acompahnan a las palabras
expresadas.

P

¥

Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacién o
inflexion de la voz.

» Verificar la comprension del mensaje.
- NIC: Aumentar el afrontamiento. Actividades:
» Facilitar las salidas constructivas a laira y la hostilidad.

» Favorecer situaciones que fomenten la autonomia
del paciente.

» Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas
de los demés.

» Fomentar la identificacion de valores vitales especi-
ficos.

» Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes y
sus capacidades.

» Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados
a corto y largo plazo.

» Ayudar al paciente a desglosar los objetivos comple-
jos en pasos pequeios, manejables.

» Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles
para cumplir con los objetivos.

» Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser
malinterpretados como amenazadores.

- NIC: Terapia de relajacion simple.
DE: Riesgo de infeccién relacionado con alteraciones de las de-
fensas primarias.

Este diagnostico se encuentra recogido en el dominio XI
de la NANDA (Seguridad/Proteccion), concretamente en la
clase | (Infeccién), y se define como “El aumento del riesgo
de ser invadido por microorganismos patégenos’®72, Den-
tro de este diagndstico nos encontramos con los siguientes
NOC, con sus correspondientes NIC y actividades"®:

« NOC: Estado inmune.
« NOC: Conocimiento: control de la infeccién.
« NOC: Control del riesgo.
« NOC: Deteccién del riesgo.
« NOC: Estado infeccioso.
- NIC: Administracion de medicacion. Actividades:

» Observar los efectos terapéuticos de la medicaciéon
en el paciente.
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» Administrar la medicacion con la técnica y via ade-
cuadas.

M

Desarrollar la politica y los procedimientos del cen-
tro para una administracion precisay segura de me-
dicamentos.

v

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad
e interacciones en el paciente por los medicamen-
tos administrados.

4

Preparar los medicamentos utilizando el equipo y
técnicas apropiados para la modalidad de adminis-
tracion de medicacion.

¥

Registrar la administracién de la medicaciony la ca-
pacidad de respuesta del paciente, de acuerdo con
las guias de la institucion.

4

Segquir los cinco principios de la administracién de
medicacion.

M

Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio
antes de la administracion de los medicamentos, si
lo requiere el caso.

NIC: Analisis de la situacion sanitaria. Actividades:

X

Medir la presién sanguinea, peso, altura, porcentaje
de grasa corporal, niveles de colesterol y aztcar en
sangre y realizar analisis de orina, si procede.

v

Obtener el historial sanitario familiar, si resulta
oportuno.

¥

Obtener muestras para el andlisis.

v

Realizar valoracion fisica, cuando corresponda.

4

Remitir al paciente a otros cuidadores sanitarios,
cuando lo requiera el caso.

¥

Utilizar utensilios de andlisis sanitarios validos y fia-
bles.

NIC: Proteccion contra las infecciones. Actividades:

» Administrar un agente de inmunizacidn, si resulta
oportuno.

4

Analizar todas las visitas por si padecen de enfer-
medades transmisibles.

Facilitar el descanso.

X

4

Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida
quirdrgica.

¥

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor
extremo o drenaje en la piel y las membranas mu-
cosas.

v

Limitar el niUmero de visitas, si procede.

4

Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

¥

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a
las infecciones.
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» Observar los signos y sintomas de infeccion sistema-
tica y localizada.

» Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ma-
lestar.

» Obtener muestras para realizar un cultivo, si es nece-
sario.

» Proporcionar una habitacién privada, si es necesario.
- NIC: Vigilancia.

= NIC: Interpretacién de datos de laboratorio.

CONCLUSIONES

El término lesién es un término general que abarca todo
tipo de dafo que ocurre en el cuerpo por cualquier cau-
sa, mientras que el término herida se relaciona con las le-
siones que rompen la piel y otros tejidos del cuerpo. Del
mismo modo, las Ulceras son un tipo de heridas similares
a un crater en la piel o en la membrana mucosa.

En cuanto a las medidas generales para el cuidado de he-
ridas, nos encontramos que lo mas importante es valorar
correctamente la nutricién, la hidratacién, el entorno de
cuidados, el dolor y la propia lesién. Dentro de los cuida-
dos de las heridas cabe destacar la limpieza de las mis-
mas con suero salino fisioldgico, el control del exudado,
el desbridamiento si fuese necesario y la prevencion y el
abordaje de la infeccion.

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones en ciertas areas
de necrosis del tejido que aparecen cuando el tejido blan-
do es comprimido entre una prominencia ésea y una su-
perficie externa, por un periodo prolongado de tiempo.

El mejor tratamiento para las Ulceras por presién es la pre-
vencién, puesto que un 95% de éstas son prevenibles.

Aproximadamente un 7,8% de los pacientes adultos de-
sarrollan ulceras por presion.

Existen diferentes escalas para valorar el riesgo de apari-
cion de UPP, las mas extendidas son la escala de Braden y
la de Norton.

En cuanto a los diagndsticos de enfermeria que mas fre-
cuentemente aparecen en pacientes con Ulceras por pre-
sion nos encontramos con el riesgo de deterioro de la
integridad cutanea, el déficit de autocuidadoy el desequi-
librio nutricional por defecto/exceso (antes de desarrollar
la dlcera) y los diagnésticos deterioro de la integridad cu-
tanea, dolor crénico, dolor agudo, riesgo de infeccion y
riesgo de cansancio del rol de cuidador (posteriores a la
aparicion de la lesion).

Las Ulceras vasculares se clasifican en venosas, si son
producidas por una insuficiencia venosa, y arteriales si
se producen como consecuencia de un déficit de aporte
sanguineo.

La prevalencia de las ulceras vasculares es de un 0,5-0,8%.

La principal medida de prevenciéon para la aparicién de
Ulceras vasculares son las actuaciones encaminadas al
consumo de tabaco y la diabetes.
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+ Los principales diagndsticos de enfermeria que en-
contramos en un paciente con Ulceras vasculares son:
desequilibrio nutricional por exceso, deterioro de la in-
tegridad cutdnea, dolor crénico, riesgo de infeccién y
mantenimiento inefectivo de la salud.

« Las Ulceras oncolégicas (neopldsicas) son aquellas que
aparecen cuando tumores muy avanzados presionan la
piel produciendo ruptura de la misma.

« En cuanto a la epidemiologia de las Ulceras neoplasicas,
solo se sabe que un 5% de los canceres producen afec-
tacion cutanea.

« Practicamente todas las Ulceras oncolégicas son inevi-
tables.

+ Los principales planes de cuidados que aparecen en
pacientes con ulceras oncoldgicas son: deterioro de la
integridad cutanea, dolor crénico y riesgo de infeccién.
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cuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa
en centimetros o milimetros.

Escala numérica (EN)

Escala numerada del 1 al 10, donde 0 es la ausencia y 10
la mayor intensidad, el paciente selecciona el nimero que
mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo
y el mas usado.

La escala categérica (EC)

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de
sintomas en categorias, lo que resulta mas sencillo. Se es-
tablece una asociacion entre categorias y un equivalente
numérico.

Escala visual analégica de intensidad

Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en el extremo
izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho el ma-

ANEXOS yor dolor imaginable.

Anexo 1: Escalas de valoracion del dolor

Escala visual analégica de mejora
Escala analdgica visual (EVA)

Consiste en la misma linea, en el extremo izquierdo se re-

Permite medir la intensidad del dolor con la méxima repro- fleja la no mejora y en el derecho la mejora total

ductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea

horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se en- Obtenido de: www.1aria.com

Anexo 2: Principales microorganismos responsables de infecciones en heridas

Tabla 7. Microorganismos causantes de infecciones heridas. Obtenido de: hitp://bus.sld.cu/revistas/act/voll5_1_14/act_0713.him

Microorganismo No %%
GRAMPOSITIVOS Staphylococcus 106 23,3
aureus
Staphylococcus 32 7,0
coagulasa
negativos
Enterococo 12 2,6
Streptococcos 13 29
GRAM NEGATIVOS | Escherichia coli 74 16,3
Acinetobacter sp 48 10,6
Citrobacter sp 51 11,2
Pseudomona sp 29 6,4
Serrabia marcenses 2 0.4
Hafnia alvei 20 4,4
Proteus sp 21 4,6
Enterobacter sp 33 7.3
Klebsiella sp i2 2,6
Maorganella 1 0,2
morganni
Burkorderia 1 0,2
cepacea
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Anexo 3: Antibioterapia de eleccion en heridas

Tabla 8. Antibioterapia de eleccion en heridas. Obtenido de: hitp://www.guia-abe.es/temas-clinicos-infecciones-de-la-piel-y-par-
les-blandas-(it):-heridas-(tratamiento-profilaxis-general-y-antitelanica

Pueden ser eficaces en la prevencion de la infeccion, y en algunos estudios se ha visto que favorecen la reepi-
Antibidticos topicos  telizacion, e incluso disminuyen la despigmentacion. Por ello se prefieren a los antisépticos para el cuidado

general de heridas, quemaduras y Ulceras.’

Indicada en heridas:

-+ Heridas con importante afectacion tisular - Heridas por puncién, especialmente si afecta a tejidos profun-
dos.

« Heridas en caray dedos.
Profilaxis con

e « Heridas en niflos inmunocomprometidos.®
antibioticos orales

«» Ciertas mordeduras (sobre todo humanas, gatos y animales salvajes).’
«+ Heridas por traumatismos en la cavidad oral (lengua, encias, mucosas).

De eleccion: amoxicilina/acido clavulanico, 45 mg/kg/dia —de amoxicilina- (con una formulacién amoxicilina/
acido clavulanico: 4/1) en 3 dosis, 2-3 dias, VO.

http://www.guia-abe.es/temas-clinicos-infecciones-de-la-piel-y-partes-blandas-(ii):-heridas-(tratamiento-profilaxis-general-y-antitetanica)
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