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RESUMEN

Objetivo: Proceso del cuidado enfermero aplicado a una paciente con ulcera
varicosa en el consultorio MEDISOT SAC, Callao, 2024. Metodologia: el presente
estudio es de enfoque descriptivo y observacional, donde se estudia un caso clinico
sobre una patologia en relacién haciendo uso de las taxonomias NANDA, NOC y
NIC. Paciente adulta mayor de sexo femenino de 81 afios de edad con las iniciales
R.D.A. con hipertension, presenté en el consultorio MEDISOT SAC una Ulcera
venosa en la pierna izquierda de un afio de evolucion. La herida es profunda, con
tejido necroético y secrecion purulenta, causando dolor y malestar significativos.
Fisicamente, se observa sobrepeso, dificultad para caminar y falta de higiene
personal. Con Diagnostico médico: Ulceras varicosas infectada (183.2). Los
diagnésticos de enfermeria aplicados fueron: dolor crénico, integridad de la piel
deteriorada, movilidad fisica deteriorada riesgo de caidas en adultos, riesgo de baja
autoestima situacional. Los resultados con respecto al primer diagndstico
priorizado dolor crénico se obtuvo que el 45% de las intervenciones que se llevé
acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la
mejoria del paciente. EI 55 % estan en proceso. Conclusiones: Los porcentajes en
proceso mayormente son por motivo de factores personales como la no adherencia
al tratamiento, la presencia de comorbilidades que dificultan la recuperacion, la

aparicion de nuevos sintomas que requieren ajustes en el plan terapéutico.

Palabras Clave: Ulcera; Enfermeria; Cuidados; Dolor; Varices (DeCS/MeSH).



ABSTRAC

Objective: Determine the nursing diagnoses and prioritize in a patient with infected
varicose ulcer. Methodology: this study has a descriptive and observational
approach, where a clinical case of a related pathology is studied using the NANDA,
NOC and NIC taxonomies. Elderly female patient, 81 years old, with the initials
R.D.A. with hypertension, presented at the MEDISOT SAC office a venous ulcer in
his left leg that had been going on for one year. The wound is deep, with necrotic
tissue and purulent discharge, causing significant pain and discomfort. Physically,
there is overweight, difficulty walking and lack of personal hygiene. With medical
diagnosis: Infected varicose ulcers (183.2). The nursing diagnoses applied were:
chronic pain, impaired skin integrity, impaired physical mobility, risk of falls in adults,
risk of low situational self-esteem. The results regarding the first prioritized
diagnosis of chronic pain were that 45% of the interventions carried out were
satisfactorily executed and gave good results in the patient's improvement. 55% are
in process. Conclusions: The percentages in process are mostly due to personal
factors such as non-adherence to treatment, the presence of comorbidities that
make recovery difficult, and the appearance of new symptoms that require

adjustments in the therapeutic plan.

Keywords: Ulcer; Nursing; Care; Infection; Varicose; Veins
(DeCS/MeSH).



CAPITULO | : INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

Las Ulceras varicosas de miembros inferiores son lesiones que comprometen la
integridad de la piel y demas estructuras, donde la aparicion puede ser espontanea
con un proceso de cicatrizacion largo. Asi mismo, es la expresion mas grave de la
enfermedad, es ocasionado por la continuidad de hipertension venosa, debido a la
presion hidrostatica (1). Segun la revista espafiola Elsevier, en el afio 2021, refiere
que la poblaciéon global sufre de ulcera vascular en 1% al 2%, donde el 60% de los
pacientes son diagnosticados con ulceras varicosas y el 40% con ulceras
postrombaéticas de gravedad cronica a aguda las cuales aumenta la tasa de
recurrencia a causa de esta patologia (2). Del mismo modo, en Reino Unido la
incidencia de Ulceras varicosas abierta en piernas es de 0,12 a 0,32 % de los cuales
de 1 a 3% presenta Ulcera crénica de continuidad, por tanto, la poblacion afectada
por esta patologia es de 1.48 por cada 1000 habitantes, con mayor prevalencia a
adultos mayores con mas de 65 afios (3). Del mismo modo, un estudio realizado en
los Estados Unidos muestra que de 6 a 7 millones de personas padecen la
enfermedad venosa crénica, donde el 1%y el 2.7% desarrollan una Ulcera varicosa,
asi mismo el 40% de los pacientes desarrollan Ulcera varicosa crénica con mal

pronastico (4).

Un estudio realizado en México, en el afio 2021, muestra que el 2% de la poblacion
en general sufre de ulceras varicosas en extremidades inferiores con una
continuidad mayor a 3 meses se estima que 22 % de la poblacion presenta ulceras
varicosas antes de 40 afios de edad y va en aumento en adultos mayores (5). En
Cuba, la recurrencia a hospitales publicos por esta patologia es de 33% a 56% de
los cuales 1 de cada 3 casos presentaron una ulcera abierta con un tiempo inferior
de 8 meses, la duracion de la tlcera varicosa tiene una duracion de 8 meses, en el
30% a 50%de los casos dura mas de 12 meses (6). Asi mismo, en Chile se estima
qgue 170 mil habitantes padecen algun tipo de heridas o Ulceras, de las cuales el
75% sufre de ulceras vasculares con una incidencia de 5 casos por cada 1000
pacientes anualmente (7).

Un estudio realizado por la Universidad Peruana Cayetano Heredia muestra que
las Ulceras venosas representan el 80% con ubicacion de miembro inferior izquierdo
lo que genera una deficiencia en la condicion fisica y psicoldgica, la gran parte de
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los pacientes llevan su tratamiento de manera ambulatoria (8). Asi mismo, un
estudio realizado en Perl muestras que del 80 % de su totalidad de las Ulceras
varicosas en los miembros inferiores poseen una prevalencia de 0,5y el 2,7 % e
incrementa con la edad. Se observo, que las ulceras varicosas tienen un proceso
de evolucion de 210 dias con una tasa de recurrencia 70% en mayores de 60 afios
con enfermedades cardiovasculares (9). Asi mismo, un estudio realizado en Lima
muestra que viene afectando entre el 50% y el 70% de la poblacion en mujeres se
ve un predominio que los hombres, con prevalencias que alcanzan el 63-64% frente
al 36-37% en varones. El envejecimiento poblacional ha exacerbado esta condicion,
aumentando la frecuencia de sintomas asociados (10).

Por tanto, las ulceras venosas es la perdida de la dermis o epidermis que afecta
incluso al tejido subcutaneo de los miembros inferiores que esta vinculada al
sistema vascular. La enfermedad venosa crénica (EVC) es causada por varios
factores como la edad, el sexo predominante en mujeres, hipertension arterial,

diabetes mellitus que es un factor que dificulta la cicatrizacion, entre otras (11).

Asimismo, dentro de los signos y sintomas de la insuficiencia venosa pueden variar
y afectar la morbilidad de cada paciente perjudicando la calidad de vida, los
sintomas aumentan con el transcurso de la edad afecta mayormente a la poblacion
de mujeres los mas resaltantes son pesadez, cansancio en piernas, edema,
picazon en la piel, calambres, dolor punzante, dolor en las piernas, ardor los cuales
aumentan cuando se permanece de pie o sentado por mucho tiempo (12).

Dentro del proceso de evolucion de una ulcera varicosa, inicia con una mancha de
color rojo en la piel y no se visualiza algun dafo o alteracion, posterior a ello se
observa ampollas o raspones es la etapa donde el paciente puede presentar dolor,
picazon o sensibilidad en la piel, luego continda con la presencia de un pequefio
agujero en la superficie de la piel de forma redonda o irregular, la profundidad varia
segun el nivel evolutivo. La Ulcera se visibiliza donde la capa externa de la piel se
encuentra dafiada, disminuye el grosor y se observa la presencia de necrosis (13).
En la clasificacion de la gravedad de la insuficiencia venosa cronica se encuentra
la asociacibn American Venous Forum de los Estados Unidos que incorpora la
clasificacion del nivel de gravedad con el acronimo CEAP: “C” es la clinica que se

divide en 6 clases, desde el 0 donde no hay signos visibles, 1 presencia de varices
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reticulares, 2 varices, 3 edema, 4 signos dérmicos, 5 ulcera cicatrizada, 6 Ulcera
activa. La “E” hace referencia a la etiologia que puede ser congénita, primaria o
secundaria. “A” es la anatomia dénde se encuentra localizada que puede ser
superficial profundo o perforante, “P” hace referencia la fisiopatologia qué puede
estar asociada a reflujo o obstruccioén (14).

En cuanto, al diagnostico es realizado mediante las ecografias Doppler qué va a
permitir evaluar la fisiopatologia, ecografia duplex venosa, ecografia duplex
abdominal, resonancias y venografia por tomografia, en conjunto con los hallazgos
a nivel anatémico son los diagnosticos que ayudaran a la evaluacion en general de
los pacientes y valorar el nivel de insuficiencia venosa que posee (15).

Del mismo modo, en el tratamiento se recomienda la educacién al paciente para
mejorar su condicion fisica ya que la inmovilidad es un factor de riesgo. Las terapias
de compresion cémo las medias de compresion elasticas, las vendas, ayudaran a
disminuir la hipertension venosa, los medicamentos venoactivos usados como son
la diosmina, hesperidina, la fraccion flavonoide micronizada, polidocanol. También,
los tratamientos quirdrgicos esto dependerd si se trata de una insuficiencia venosa
superficial o profunda pero no se recomienda en pacientes de edad avanzada con

compromiso venoso profundo (16).

Asi mismo, se define que las Ulceras varicosas son lesiones de continuidad que se
dan en extremidades inferiores que pueden ser de origen venoso o arterial que
pueden evolucionar a crénico ya sea porque no se llevo un tratamiento adecuado o
factores que alteran la cicatrizacion y agravan la Ulcera. También, puede ser
definida como una lesién con compromiso o pérdida sustancial del epitelio a causa
de un proceso patolégico de proceso crénico que no cicatriza de manera
espontanea (17).

Segun la tedrica de enfermeria de Jean Watson con su teoria de humanizacion,
donde enfatiza que la palabra humanizar no solo se trata de empatia, cuidado digno
y holistico sino el autoconocimiento tanto de las emociones, practica, comprender
a la persona, conocer desde la mente, el cuerpo y el espiritu. De este modo, los
pacientes con Ulceras varicosas requieren de cuidado holistico ya que no solo
presenta dificultades fisicas y en su calidad de vida, sino también esta la parte

psicoldgica que se ve afectado ampliamente (18).
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Dentro de los cuidados de enfermeria a un paciente con ulcera varicosa necesita
cuidados individualizados durante el proceso de cicatrizacion, ya que permitird
evaluar la herida y realizar un plan alternativo en caso de infeccion. Luego evaluar
el revestimiento de la herida, manejar el exudado, eliminar los tejidos necroticos y
la asepsia adecuada. Las heridas abiertas de proceso cronico son propensas a la
aparicion de infecciones por ello el importante la higiene en las curaciones y evitar
complicaciones. Finalmente, la compresion como terapia es fundamental ya que

compensa el efecto de la hipertensién venosa y contribuye en la cicatrizacion.

Dolor crénico

Lo que explica NANDA: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor); aparicion repentina o lenta de cualquier
intensidad desde leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o
predecible, y con una duracion superior a 3 meses (19).También se define al dolor
cronico como un proceso de dolor asociado a alguna patologia de evolucién larga
continua o intermitente con una duracibn mayor a cinco semanas que puede
prolongarse a meses y afios (20). Segun Garcia es aquel que persiste mucho
tiempo después de que la lesion original deberia haber sanado es decir es una
condicion caracterizada por un dolor prolongado y persistente, a menudo sin una
causa aparente activa (21). Del mismo modo Cerdio lo define como un tipo de dolor
que se prolonga mas alla del tiempo esperado de recuperacion, convirtiéndose en

una enfermedad en si misma (22).

Integridad de la piel deteriorada

Explica NANDA: Epidermis y / o dermis alterada. (19) Asi mismo, segun Brunner
menciona que es un término para describir la perdida de la barrera protectora la
cual indica que es un compromiso de la estructura y funcion de la piel a causa de
diversos factores (23). También, se define como una alteracion o dafio en la capa
externa protectora del cuerpo. Esta alteracion puede manifestarse de diversas
formas, desde pequefias lesiones superficiales hasta heridas mas profundas que
comprometen tejidos subyacentes (24). Otro autor menciona que implica una
disminucion en la capacidad de la piel para proteger al organismo de agentes

externos, como las bacterias y otros gérmenes (25).
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Movilidad fisica deteriorada

Explica NANDA que es: Limitacion en el movimiento independiente y decidido del
cuerpo o de una o mas extremidades (19). Por otro lado, Maier lo define en su
investigaciébn como la disminucién de la capacidad para realizar movimientos de
manera eficiente y causar dolor, es una condicién que afecta las actividades diarias
del usuario (26). También, se refiere a una limitacidon en la capacidad de una
persona para moverse de manera independiente y voluntaria. Esto implica una
reduccion en la habilidad para caminar, levantarse de una silla o realizar tareas
domésticas (27). Asi mismo se menciona que este deterioro representa una pérdida
de autonomia y control sobre el propio cuerpo. Es una experiencia que puede
afectar profundamente la calidad de vida, ya que limita la participacién en

actividades sociales, laborales y recreativas (28).

Riesgo de caidas en adultos

Explica NANDA: Adulto susceptible de experimentar un evento que resulte en
descansar inadvertidamente en el suelo, piso u otro nivel inferior, lo que puede
comprometer la salud (19). Del mismo modo, Berman lo conceptualiza como una
probabilidad del paciente en sufrir una caida a causa de factores como la salud,
ambiente o situacion (29). Segun Castillo representa una vulnerabilidad inherente
a la condicibn humana, especialmente en etapas avanzadas de la vida, que se
manifiesta como la probabilidad de experimentar un evento no deseado: una caida
(30). Una caida se define como cualquier evento involuntario en el que una persona
pierde el equilibrio y se golpea contra el suelo u otra superficie. (31). Aunque puede
ocurrir a cualquier edad, el riesgo aumenta significativamente en adultos mayores.
Las caidas en adultos, especialmente en personas mayores, representan un
problema de salud significativo con consecuencias que van desde lesiones
menores hasta fracturas, traumatismos craneales y, en casos graves, la muerte.
(32).

Riesgo de baja autoestima situacional

Explica NANDA: Susceptible de cambiar de percepcidén positiva a negativa de
autoestima, autoaceptacion, autorrespeto, competencia y actitud hacia uno mismo
en respuesta a una situacion actual, lo que puede comprometer la salud (19).

Segun Moyet menciona que esto implica un riesgo en la perdida de la confianza de
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si misma a causa de un evento que provoca mucho estrés, logra que sea un evento
que desencadena una pérdida temporal o prolongada de la autoestima (33). Asi
mismo Vasquez refiere a la vulnerabilidad de una persona a experimentar una
disminucién significativa y temporal en su percepcion de valor personal como
respuesta a una situacion o evento especifico (34). Segun Castro esta condicion
representa una inestabilidad en la autoimagen, donde un acontecimiento particular

desencadena una reaccion emocional negativa que cuestiona la propia valia (35).

1.2 CASO CLiNICO

Paciente adulta mayor de sexo femenino de 81 afios de edad con las iniciales
R.D.A. con antecedentes de hipertension arterial, ingresé al consultorio MEDISOT
SAC. Callao el 15 de septiembre en compafiia de su hija, en lo cual la hija refiere,
que a su madre hace aproximadamente un afio le salié una herida en la pierna
izquierda que aumento de tamario, esta profunda y con secrecion de color oscura
olor fétido, estd muy ansiosa, preocupada ya no quiere caminar porque refiere
mucho dolor, solo quiere estar sentada, no sale de casa por vergienza cuando
llegan visitas ella se va a su cuarto.

Al ingreso. La paciente llega con ayuda de un bastén se encuentra ansiosa y muy
preocupada, se le toma las funciones vitales: Temperatura 36.6 C°, PA 135/90,
Frecuencia cardiaca 74 por minuto, Peso 78 kg, Talla 1.55 cm.

En la exploracion se evidencia una herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior
izquierdo, con presencia de tejido fibroso, se aprecia en los bordes compromiso de
tejido celular subcutdneo y presencia de tejido necrético edematizado, con
secreciones purulentas, olor fétido con tiempo de evolucién de 1 afio, MMI
inflamado y enrojecido.

Paciente se encuentra desorientado en tiempo espacio y personas se encuentra en
un estado confusional, ventilando espontaneamente, con un Glasgow de 13, se
observa con facies de dolor, quejumbrosa, ansiosa, presenta piel seca, mucosas
orales resecas, con signos de deshidratacion, se le observa al paciente con
aumento de peso, dificultad para deambular usa dispositivo de apoyo, baston se
realiza la auscultacion se escucha ruidos abdominales con peristaltismo normales,
abdomen no doloroso la palpacion, falta de higiene personal.

Diagndéstico médico:
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e Ulceras varicosas infectada (183.2)

¢ Demencia senil (F05.1)

1.3 Valoracion Segun Patrones Funcionales
Tablal

Patréon 6: Cognitivo - Perceptual

Datos Significativos Dominio /clase

Dato subjetivo: hija refiere no quiere caminar porque

refiere mucho dolor, solo quiere estar sentada.

Dato objetivo: se observa con facies de dolor, Dominio 12: Confort
quejumbrosa, herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior Clase 1: Confort fisico
izquierdo, con presencia de tejido fibroso, presencia de

tejido necrotico edematizado.

Fuente: Formato de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon y

elaboracién propia.

Tabla 2
Patron 6: cognitivo — perceptual

Datos Significativos Dominio /clase

Dato subjetivo: hija refiere hace un afio le salié

una herida en la pierna izquierda que aumento

de tamafo, esta profunda y con secrecién de Dominio: 11
color oscura huele mal. Seguridad /Proteccion
Dato objetivo: Herida de 7 x 5 cm en el miembro

inferior izquierdo, con presencia de tejido fibroso, Clase: 2
presencia de tejido necrético edematizado, 00046 Lesion Fisica
secreciones purulentas de color amarillenta de

olor fétido.

Fuente: Formato de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon y

elaboracién propia.

Tabla 3

Patron 4: Actividad y ejercicio

Datos Significativos Dominio /clase
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Dato subjetivo: hija refiere no quiere caminar

porque tiene mucho dolor, solo quiere estar

Dominio 4
sentada. o
_— - Actividad / Reposo
Dato objetivo: dificultad para deambular usa
Clase 2

dispositivo de apoyo, se le observa al paciente con o L
Actividad/ejercicio
aumento de peso, Peso 78 kg, Talla 1.55 cm, IMC:

325

Fuente: Formato de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon y

elaboracién propia.

Tabla 4

Patrén 4: Actividad y ejercicio

Datos Significativos Dominio /clase

Dato subjetivo: hija refiere tiene mucho dolor

al caminar. Dominio 4
Dato objetivo: desorientada en tiempo espacio Actividad / Reposo
y persona, dificultad para deambular usa Clase 2
dispositivo de apoyo, se le observa al paciente Actividad/ejercicio

con aumento de peso, IMC: 32.5.

Fuente: Formato de valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon y

elaboracién propia.

Tabla5
Patron 6: cognitivo — perceptual

Datos Significativos Dominio /clase
Dato subjetivo: hija refiere, no sale de casa Dominio 6
porgue siente vergiienza cuando llegan visitas ella Autopercepcion
se va a su cuarto. Clase 2.
Dato objetivo: paciente se le observa ansiosa, falta Autoestima

de higiene personal.

Fuente: Formato de valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon y

elaboracién propia.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO

Primer Diagndéstico

Etiqueta Diagnostica: Dolor Crénico

Caracteristica Definitorias: Capacidad alterada para continuar actividades.
Factores relacionados: Agente de lesiones

Enunciado diagndstico: Dolor crénico relacionado con agente de lesiones
evidenciado por capacidad alterada para continuar actividades: se observa con
facies de dolor, quejumbrosa, herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo,
con presencia de tejido fibroso, presencia de tejido necrético edematizado,

evolucién de 1 afio.

Segundo Diagnéstico

Etiqueta Diagnostica: Integridad de la piel deteriorada

Caracteristica Definitorias: Absceso, Descamacion, Superficie de la piel alterada
Factores relacionados: Cumplimiento inadecuado del régimen de tratamiento
Enunciado diagnostico: Integridad de la piel deteriorada relacionado con
cumplimiento inadecuado del régimen de tratamiento evidenciado por Absceso,
descamacion, superficie de la piel alterada: herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior
izquierdo, con presencia de tejido fibroso, presencia de tejido necrotico

edematizado, secreciones purulentas y olor fétido.

Tercer Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Movilidad fisica deteriorada

Caracteristica Definitorias: Movimiento lento, Expresa malestar

Factores relacionados: Estilo de vida sedentario

Enunciado diagndstico: Movilidad fisica deteriorada relacionado con estilo de vida
sedentario evidenciado por Movimiento lento, expresa malestar: dificultad para
deambular usa dispositivo de apoyo, se le observa al paciente con aumento de
peso, Peso 78 kg, Talla 1.55 cm, IMC: 32.5.

Cuarto Diagnéstico
Etiqueta Diagnostica: Riesgo de caidas en adultos
Factores riesgo: Equilibrio postural alterado, obesidad, movilidad fisica

deteriorada, dolor musculoesquelético crénico
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Enunciado diagnostico: Riesgo de caidas en adultos factor de riesgo equilibrio
postural alterado, obesidad, movilidad fisica deteriorada, dolor musculo esquelético

cronico.

Quinto Diagnéstico

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de baja autoestima situacional

Factores riesgo: Miedo al rechazo, Imagen corporal alterada

Enunciado diagnostico: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo
miedo al rechazo, imagen corporal alterada.

1.4 PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS:

1. Dolor crénico relacionado con agente de lesiones evidenciado por capacidad
alterada para continuar actividades: se observa con facies de dolor,
guejumbrosa, herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia
de tejido fibroso, presencia de tejido necrético edematizado, evolucion de 1 afio.

2. Integridad de la piel deteriorada relacionado con cumplimiento inadecuado del
régimen de tratamiento evidenciado por Absceso, descamacion, superficie de la
piel alterada: herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia
de tejido fibroso, presencia de tejido necrético edematizado, secreciones
purulentas y olor fétido

3. Movilidad fisica deteriorada relacionado con estilo de vida sedentario
evidenciado por Movimiento lento, expresa malestar: dificultad para deambular
usa dispositivo de apoyo, se le observa al paciente con aumento de peso, Peso
78 kg, Talla 1.55 cm, IMC: 32.5.

4. Riesgo de caidas en adultos factor de riesgo equilibrio postural alterado,
obesidad, movilidad fisica deteriorada, dolor musculoesquelético cronico.

5. Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo miedo al rechazo, imagen
corporal alterada.
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CAPITULO IIl: MATERIALES Y METODOS
2.1 ENFOQUE Y DISENO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de enfoque descriptivo y observacional, donde se estudia un
caso clinico sobre una patologia en relacion haciendo uso de las taxonomias
NANDA, NOC y NIC. El estudio de un caso clinico es utilizado en diversas
disciplinas en el campo de salud, especificado como un caso en el marco de la vida
real que esta fundamentado en una meticulosa investigacion de un problema o
caso; empleando diferentes métodos y criterios para la investigacion de las
manifestaciones o fendbmenos sociales (36).
2.2 POBLACION
La poblacion del presente estudio esta formada por una paciente adulta mayor
femenina de iniciales R. D A. de 81 afios, con antecedente hipertension arterial con
diagnostico medico de Ulceras varicosas infectada (183.2) - Demencia senil (F05.1)
El muestreo es no probabilistico por conveniencia.
2.3 TECNICA
2.3.1 Técnica de recoleccion de datos:
Para el presente estudio se empleo las técnicas de observacion a través de una
entrevista personal la que permitio la recoleccién de datos e informacién pertinente
para el estudio de la investigacion.
2.3.2 Instrumento de recoleccion de datos:
La informacion se recogié por medio de un instrumento, el cual, es el formato de
valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, lo que permitié la
recopilacion de datos necesarios para la evaluacion de la paciente de acuerdo a
cada patrén.
2.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
2.4.1 Autorizacion y coordinacion previas paralarecoleccion de datos:
En primera instancia para realizar el presente estudio se procedié a solicitar la
autorizacién correspondiente al director del consultorio MEDISOT para proceder
con la recoleccién de datos necesarios como la historia clinica, hoja de evoluciéon
entre otros documentos. Se le brindo al familiar de la paciente el consentimiento
informado y se le explico el motivo del estudio, que sus datos personales seran
protegidos, a lo que accedi6 cordialmente. Para iniciar con la entrevista se procedio
a comunicar el objetivo y propésito del estudio, a lo que el amablemente me otorgo

el permiso para realizarles las preguntas correspondientes.
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2.4.2. Aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos:

La recopilacion de los datos se llevd a cabo en el mes de setiembre del afio en
curso, mediante la entrevista en el consultorio MEDISOT, se solicitd la autorizacion
al familiar del paciente mediante la firma del consentimiento informado, para un dia
en especifico a realizar la valoracion de enfermeria, aceptando verbalmente la
solicitud.

2.5 METODOS DE ANALISIS

Concluyendo con la recoleccion de datos del paciente adulto mayor de 81 afios, se
copio y se utilizé las nomenclaturas taxondmicas NANDA, NIC y NOC de acuerdo
a sus codificaciones digitadas por los autores de dichos libros, las que seran
colocadas en las tablas para su respectiva interpretacion a criterio propio logrando
un resultado 6ptimo en beneficio del paciente.

2.6 ASPECTOS ETICOS

Para su seguridad e integridad del paciente se emplearon los siguientes aspectos
bioéticos: solicitar el consentimiento informado al familiar del paciente, una atencion
integral y de calidad, por intermedio de la investigacion se proporcionara datos
veraces que ofreceran importancia relevante a la problemaética.

Principio de autonomia

Se brindo6 la informacién necesaria al familiar del paciente sobre el instrumento de
recopilacion de datos que se utilizé, dando a conocer que tiene la opcion de no
participar en la investigacion llevada, pero se le dio a conocer el objetivo, propésito
y disipamos todas sus dudas en el presente estudio.

Principio de beneficencia

Se explicé detalladamente al familiar del paciente los objetivos y los logros que se
busca alcanzar, el como se va a efectuar el estudio, al aplicar los cuidados
enfermeros de manera holistica y profesional, lo que garantiza la calidad de
atencion del paciente.

Principio de no maleficencia

Se aclar¢ al familiar del paciente todas las interrogantes, dando a conocer que el
estudio no lo perjudicara su salud e integridad del paciente ni de los miembros de
su familia.

Principio de justicia

El trato del paciente adulto fue con respeto, amabilidad, cordialidad y calidad, sin

algun tipo de discriminacion y sin vulnerar sus derechos.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

3.1.

Intervencion de enfermeria

Tabla 6. Diagnéstico de enfermeria: Dolor crénico relacionado con agente de lesiones evidenciado por capacidad alterada para continuar
actividades: se observa con facies de dolor, quejumbrosa, herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia de tejido fibroso,
presencia de tejido necrotico edematizado, evolucion de 1 afio.

. : . Criterios de . . Fundamento de las Evaluacion de
Diagnostico Enfermeria L . Intervenciones deEnfermeria . .
NANDA Evaluacion NIC |ntervenC|on§s de logro
NOC Enfermeria NOC
Dominio 9. 1400
Afronte}xmlento/toleranma2102 Manejo del dolor v Controlar los Signos
?:Ilgzterezs Nivel del dolorACTIVIDADES: vitales nos permite
Res ue.stas deINDICADORES: 1. Valorar el nivel de dolor y localizacion y observar signos no verbales de estimar la efeCtiVidadNivel del dolor
afror?tamiento 210201 Dolor — molestias. de la circulacion, de lajNDICADORES:
Cédigo: 00137 rgferltdo 1o 2. Administrar medicamentos analgésicos segln prescripcion médica. respiracion y  de210201 Dolor
(leézggc'a ) 3. Mostrar los farmacos de alivio del dolor que se usa. las funciones neuroldgireferido
Dolor crénico relacionadoExpresiones 4. Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor. cas basales. (moderado 3)
CO% ager:jte de lesionesg, iajes de dolor 5- Instaurar y modificar las medidas de control del dolor. v Realizar los 530??30%3
evi en_ga do terad PO sustancial 2) 2210 correctos  es eVitarfacﬁ)aIes de dolor
Cagﬁﬁ' ar atit\(/ei:ja da Par4310208  Inquietud Administracién de analgésicos errores de este tipo €S(moderado 3)
observa con facies dolSuSiancial2) - ACTIVIDADES vital  medicamento,210208  Inquietud
dol iumb 210217 Gemidos y1  Comprobar el historial de alergias a medicamentos. aciente. hora, dosis V(Ninauno 5
olor, quUeUMDIosa, 4ritos  (Sustancial - o . o . P ’ ’ y(Ning )
herida de 7 x 5 cm en el 2. Verificar la orden médica: medicamento, dosis, via y frecuencia del preparacion. 210217 gemidos y
miembro analgésico prescrito. v Los analgésicos sondrito (moderado 3)

inferior 515224 Muecas de

de tejido fibroso,
presencia de tejido
necrotico  edematizado,

evolucion de 1 afio.

izquierdo, con presenciadolor (Sustancial 2)3_

Realizar los correctos de enfermeria antes de la administracion

Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion

210224 Muecas de

medicinas que reducendolor (moderado 3)

o alivian los dolores de
cabeza, musculares,
artriticos

Fuente: Datos obtenidos de lavaloracién del adulto mayor
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Figura 1: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnostico de Enfermeria: Dolor cronico relacionado con
agente de lesiones evidenciado por capacidad alterada para continuar actividades: se observa con facies de dolor, quejumbrosa, herida de 7
x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia de tejido fibroso, presencia de tejido necrotico edematizado, evolucién de 1 afio.

Colocar un aspa (x) en el

. : Criterios de : .
Diagnostico - : . casillero seguncorresponda
g ; evaluacion Intervenciones deEnfermeria
Enfermeria NOC Se No se En
ejecuto ejecuto  proceso
N 1400
Dominio 9. :
Afrontamiento / tolerancia Manejo del dolor
al estrés 2102 ACTIVIDADES:
Clase 2 Nivel del dolor © Valorar el nivel de dolor y localizacion y observar
R .t de INDICADORES: signos no verbales de molestias.
af?ér?tuaenii:rito € 210201 D | 7. Administrar medicamentos  analgésicos  segun
olor gy A
A ) prescripcion médica.
Codigo: 00137 referido 8. Mostrar los farmacos de alivio del dolor que se usa.
o ionad (moderado 3) 9. Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor.
Dolor cronico reIaC|0.na ° 210206 10. Instaurar y modificar las medidas de control del dolor
cqn agente de Iespnes Expresiones en funcién de la respuesta del paciente
evidenciado por capat?ldad faciales de dolor 45% 559
alterada para continuar (moderado 3) 2210_ . . _
actividades: se observa con 210208 |nquietud AdmlnlstraCIon de analgeS|COS
facies de dolor, . ACTIVIDADES o ) )
ueiumbrosa. herida de 7 x (Ninguno 5) 6. Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
quel ’ . 210217 Gemidos y 7. Verificar la orden médica: medicamento, dosis, via y
5 cm en el miembro inferior grito (moderado 3) frecuencia del analgésico prescrito.
izquierdo, con presencia de 210224 Muecas de 8- Realizar los correctos de enfermeria antes de la
te!_ldo fibroso, presencu’il _de dolor (moderado 3) administracion _ . )
tejido necraético 9. Controlar los signos vitales antes y después de la
edematizado, evolucion de administracic')n_ de !os analgésicos_ .
10. Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos

1 afo.

regulares después de cada administracion

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 45% de las

intervenciones que se llevo acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenosresultados en la mejoria del paciente. El 55 % estan en proceso.
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Tabla 7. Diagnéstico de enfermeria: Integridad de la piel deteriorada relacionado con cumplimiento inadecuado del régimen de tratamiento
evidenciado por Absceso, descamacion, superficie de la piel alterada: herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia de
tejido fibroso, presencia de tejido necrdético edematizado, secreciones purulentas y olor fétido

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones deEnfermeria Fundamento de las Evaluacion de logro
Enfermeria NOC NIC intervenciones de NOG
NANDA Enfermeria

. 1101 3664 1101
Pommlo 11. S?gur'dadm'fegfidad tisular: piel y Cuidados de la Herida: Ausencia de cicatrizacion Valorar el estado delntegridad tisular: piel y
Lpr_qtecfgpn Clase 2. embranas mucosas la piel es paramembranas mucosas
oo 00046 INDICADORES: ACTIVIDADES: o , conservar laINDICADORES:
Integr?déd de la piel 110115 Lesiones cutaneasl- Observarsu coIo.r, calor, pulsos, textgray5| hay inflamacién, integridad y el buen110115 Lesiones cutaneas
deteriorada relacionado (Grave 1) edema y ulceraciones e.n las extrgm|dades. estado de la piel y(Moderado 3)
con cumplimiento 110123 Necrosis (Grave 1) 2. Tomgr_nota de _Ios cambios e,n la plelly membranas mucosas prevenir infecciones. 110123 Necrosis (Moderado
inadecuado del régimen 110124 Induracién 3 A_dmwstrar cgldados de la tlcera dérmica (concepto TIME) , objetivo de TIME3)
de tratamiento (Sustancial 2) SI€s necesaro. _ _ es optimizar el lecho110124 Induracion
evidenciado por 4. Corgpq;ar y rleglshtra.rd reglgularl.rneq@ cuIaITU|er~cambl|o de la herida(Moderado 3)

1102 producido en la herida, localizacion, el tamafio y la  toqyciendo el edema,1102

?:;gﬁi?e dzzce;;na:;g)ln, Curacion de la herida apariencia de la herida. el exudado y la cargaCuracion de la herida
alterada: herida de 7 x 5 INDICADORES: 5. Aplicar terapia de compresién, seglin sea conveniente y bacteriana INDICADORES:
A en. e 110202 Supuracion elevar la pierna afectada por encima del nivel del corazén. , | 4 limpieza implica110202 Supuracién purulenta

inferior izquierdo, con Purulenta

presencia de tejido(Extenso 1)

fibroso, presencia de 110210 Aumento de
tejido necrético temperatura cutanea ™
edematizado, (Sustancial 2)

secreciones purulentas 110209 Edema perilesional
(Sustancial 2)

110211 Olor de la herida
(Extenso 1)

y olor fétido

2.

3.
4,
5.

3590
Vigilanciade lapiel

1aACTIVIDADES:

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o

drenaje en la piel y las mucosas.

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y

ulceraciones en las extremidades.

Valorar el estado de la zona de ulcera
Observar si hay infecciones

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro

la remocion de polvo,(Ninguno 5)
bacterias, células110210 Aumento
muertas, y otrostemperatura cutanea
restos de la superficie(Ninguno 5)

de la piel. 110209 Edema perilesional
Mantener la limpieza(Ninguno 5)

general del paciente110211 Olor de la herida
ayudara a disminuir (Ninguno 5)

las complicaciones.

de la

Fuente: Datos obtenidos de lavaloracion del adulto mayor
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Figura 2: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagndstico de Enfermeria: Integridad de la piel deteriorada
relacionado con cumplimiento inadecuado del régimen de tratamiento evidenciado por Absceso, descamacion, superficie de la piel alterada:
herida de 7 x 5 cm en el miembro inferior izquierdo, con presencia de tejido fibroso, presencia de tejido necrético edematizado, secreciones
purulentas y olor fétido

Colocar un aspa (x) en el

Diagnostico Criterios de Intervenciones deEnfermeria casillero seguncorresponda
Enfermeria evaluacionNOC Seejecuto O S€ En
ejecuto proceso
Dominio 11. 1101
Seguridad / proteccion Integridad tisular: piel y 3664
Clgsg 2.. Lesion fisica membranas mucosas Cuidados de Ig Herida: Ausencia de cicatrizacién
Codlg_o. 00046 _ INDICADORES: ACTIVIDADES: . ' 3
Integridad de la piel . , 1. Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion,
. 110115 Lesiones cutaneas . .
deteriorada (Moderado 3) edema y ulceraciones en las extremidades.
relacionado con , 2.  Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas
- 110123 Necrosis (Moderado - . , L

cumplimiento 3) 3. Administrar cuidados de la ulcera dérmica (concepto TIME)
inadecuado del . si es necesario.

L . 110124 Induracién . . :
régimen de tratamiento (Moderado 3) 4. Comparar y registrar regularmente cualquier cambio
evidenciado por 1102 producido en la herida, localizacién, el tamafio y la apariencia

L . la herida.
Absceso, Curacién de la herida de la herida. g . . 75% 25%
descamacion, INDICADORES: 5. Aplicar terapia de compresion, segin sea conveniente y
superficie de la piel L elevar la pierna afectada por encima del nivel del corazon.
. 110202 Supuracion purulenta

alterada: herida de 7 x . 3590
5 cm en el miembro (Ninguno 5) Vigilanciade la piel
. L 11021 Aumen I
inferior izquierdo, con i 0 Ot u f, to de la ACTIVIDADES:
presencia de tejido empera ura cutanea 1. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o
fibroso, presencia de (Ninguno 5) o drenaje en la piel y las mucosas. 5

. ” 110209 Edema perilesional 2. Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y
tejido necrotico . ; .

. (Ninguno 5) ulceraciones en las extremidades.
edematizado, 110211 Olor de la herida 3. Valorar el estado de la zona de ulcera
secreciones purulentas : . Observar si hay infecciones
iy (Ninguno 5) A ; .

y olor fétido 5. Instaurar medidas para evitar mayor deterioro

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 75% de las

intervenciones que se llevé acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenosresultados en la mejoria del paciente. el 25 % estan en proceso
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Tabla 8. Diagnostico de enfermeria: Movilidad fisica deteriorada relacionado con Movimiento lento, expresa malestar, estilo de vida
sedentario evidenciado por dificultad para deambular usa dispositivo de apoyo, se le observa al paciente con aumento de peso, Peso 78 kg,

Talla 1.55 cm, IMC: 32.5.

Diagnostico Criterios de Evaluacion
Enfermeria NOC
NANDA

Intervenciones de
Enfermeria
NIC

Fundamento de las
intervenciones de
Enfermeria

Evaluacion de logro
NOC

1400

Ayudacon el autocuidado

Dominio 4. Actividad /0208
Movilidad

2.INDICADORES:
Actividad / ejercicio 020801 Mantenimiento

descanso Clase

Cédigo: 00085 equilibrio . (Sustancialmente
- . comprometido 2) 3
Movilidad fisicapy0802  Mantenimiento  de la™

deteriorada relacionadoposicién corporal
con Movimiento lent
020806 Ambulacién

expresa malestar, eSt”O(SustanciaImente comprometido 2)

del2.

o. (Sustancialmente comprometido 2) 4.

ACTIVIDADES: o _ N
1. Educar a la familia de la importancia de la¥" La higiene es esencial Movilidad

higiene en general

Brindar objetos de aseo personal y fomentar
la participacién de la familia en la rutia diaria
de aseo

Enseflar a la familia a fomentar Ila
independencia, pero ayudar cuando nho
pueda realizar la accion.

Animar al paciente a realizar las actividades
normales de la vida diaria ajustadas al nivel
de capacidad. v
Establecer una rutina de actividades de

de vida sedentario0200 X
evidenciado porAmbular INDICADORES: - autocuidado
& 020001 Soporta el peso Fo%r?ento del ejercicio
dificultad para(Gravemente. comprometido 1) ~ ACTIVI DADESJ
deambular usa020002 Camina con marcha eficaz 1 Ayudar a establecer una rutina adecuada a

e(Gravemente comprometido 1)
020003 Camina a paso

(Gravemente comprometido 1)
con aumento de peso,020014 Anda por la habitacidn
Peso 78 kg, Talla 1.55 (Gravemente comprometido 1)
020015 Anda por la

(Gravemente comprometido 1)

dispositivo de apoyo, s

le observa al paciente

cm, IMC: 32.5.

lento?2.

Casa

su capacidad fisica (caminar por horas)
Incluir a la familia en la planificacion y
mantenimiento del programa de ejercicios.
Ayudar al individuo a establecer las metas a
corto y largo plazo.

Informar acerca de los beneficios para la
salud y los efectos psicologicos del ejercicio
Instruir acerca del tipo de ejercicio
adecuado para su nivel de salud

0208

para preservar la salud INDICADORES:

y evitar enfermedades 020801 Mantenimiento del
ayuda a proteger al  equilibrio (Moderadamente
cuerpo contra comprometido 3)

infecciones y otras 020802 Mantenimiento de la

afecciones causadas

por microorganismos  (Moderadamente comprometido 3)
contaminantes. 020806 Ambulacion

El apoyo familiar en el (Moderadamente comprometido 3)
aseo personal es 0200

crucial, cuando una  Ambular INDICADORES:

persona no puede 020001 Soporta el peso
realizar estas (Moderadamente comprometido 3)
actividades esta ayuda 020002 Camina con marcha eficaz
no solo mejora el (Moderadamente comprometido 3)
bienestar fisico. 020003 Camina a paso lento
El ejercicio es esencial (Moderadamente comprometido 3)
para mantener una 020014 Anda por la habitacidn
vida saludable, ya que (Moderadamente comprometido 3)
aporta beneficios tanto 020015 Anda por la casa
fisicos como mentales (Moderadamente comprometido 3)

posiciéon corporal

Fuente: Datos obtenidos de lavaloracion del adulto mayor
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Figura 3: La evaluacidon de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagndstico de Enfermeria: Movilidad fisica deteriorada relacionado con
Movimiento lento, expresa malestar, estilo de vida sedentario evidenciado por dificultad para deambular usa dispositivo de apoyo, se le observa al paciente
con aumento de peso, Peso 78 kg, Talla 1.55 cm, IMC: 32.5.

Colocar un aspa (x) en el

Dlagnostlgo Criterios de evaluacionNOC Intervenciones deEnfermeria casillero seguncorresponda
Enfermeria Se No se En
ejecuto ejecuto  proceso
o 0208 1400
Dominio 4. Movilidad Ayudacon el autocuidado
Actividad /' INDICADORES: ACTIVIDADES:

Educar a la familia de la importancia de la

descanso Clase 020801 Mantenimiento del ?qumbrlo higiene en general
2 Actividad / (Moderadamente comprometido 3) 2. Brindar objetos de aseo personal y fomentar
S 020802 Mantenimiento de la posicién la participacion de la familia en la rutia diaria
ejercicio de aseo
Codigo: 00085 0" 3. Ensefiar a la familia a fomentar la
N B (Moderadamente comprometido 3) independencia, pero ayudar cuando no
|V|OVI|.Idad fisica 350806 Ambulacion pueda realizar la accion. -
deteriorada Moderad ido 3 4. Animar al paciente a realizar las actividades
relacionado  con (Moderadamente comprometido 3) normales de la vida diaria ajustadas al nivel
Estlo de vida ©200 de capacidad. _ .
sedentario Ambular INDICADORES: 5. Establecer una rutina de actividades de 45% 55%
evidenciado por 020001 Soporta el peso ZZlOaUtOCUIdadO
dificultad para (Moderadamente comprometido 3) Fomento del ejercicio
deambular usa 020002 Camina con marcha eficaz ACTIVIDADES
dispositivo de (Moderadamente comprometido 3) 1. Ayudar a_ss;a?le_cer(una rutina adhecua;:ia a
apoyo, se le , su capacidad fisica (caminar por horas
observa al 020003  Camina ~a paso lento 2. Incluir a la familia en la planificacion y
) (Moderadamente comprometido 3) mantenimiento del programa de ejercicios.
paciente con - 3 Avudar al individ tabl | ¢
aumento de peso 020014 Anda porla  habitacién . yl,; arla in |v|| uo a establecer las metas a
' . corto y largo plazo.
Peso 78 kg, Talla (Moderadamente comprometido 3) 4. Informar acerca de los beneficios para la
155 cm, IMC: 020015 Anda por la casa salud y los efectos psicolégicos del ejercicio
32.5. (Moderadamente comprometido 3) 5. Instruir acerca del tipo de ejercicio adecuado

para su nivel de salud.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente Respecto a la figura, se puede sefalar que el 45% de las
intervenciones que se llevé acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenosresultados en la mejoria del paciente. el 55 % estan en proceso.
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Tabla 9. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de caidas en adultos factor de riesgo equilibrio postural alterado, obesidad, movilidad
fisica deteriorada, dolor musculoesquelético crénico

Diagnostico
Enfermeria
NANDA

Dominio

Seguridad /
proteccion Clase
2. Lesion fisica
Cédigo: 00303

Intervencione

Criterios de Evaluacién sde
NOC Enfermeria
NIC
1909 6490 )
Conductade prevencion de caidas Prevencion de caidas
ACTIVIDADES:

INDICADORES: 1. Identificar las caracteristicas del
190923 Pide ayuda (Raramente  ambiente que pueden aumentar las

demostrado 2)
190903 Coloca barreras para prevenir 2.
caidas (Raramente demostrado 2)

Riesgo de caidas190901 Utiliza dispositivos de ayuda3

de riesgo equilibrio

postural
obesidad,

movilidad

posibilidades de caida

Identificar conductas y factores que
afectan al riesgo de caidas
Proporcionar dispositivo de ayuda
(baston o andador para caminar) para

en adultos factorcorrectamente (Raramente ;1 sequir una marcha estable
demostrado 2) 4. Mantener los dispositivos de ayuda en
1828 buen estado de uso
alterado, conocimiento: prevencion de5. Colocar barandillas en escaleras vy

caidas zonas de paso.

- INDICADORES: 6650

ﬂSICa182801 Uso correcto de dispositivos Vigilancia

ACTIVIDADES:

deteriorada, dolor 4e ayuda (Conocimiento escaso 2)

1.

musculoesquelétic 182808 Cuando pedir ayuda personal

o croénico.

(Conocimiento escaso 2) 2.
182813 Condiciones crénicas que

aumentan el riesgo de caidasS3:
(Conocimiento escaso 2) 5'

Determinar los riesgos de salud del
paciente

Preguntar al paciente por la percepcion
de su estado de salud.

Vigilar los patrones conductuales.
Proporcionar un entorno seguro.
Vigilancia constante en su rutina diaria

v

v

Fundamento de las
intervenciones de
Enfermeria

Es importante tener el
ambiente ordenado y libre
sin objetos que
obstaculizan el paso para
evitar caidas

Los dispositivos de ayuda
para caminar, como
bastones, andadores,
muletas o sillas de ruedas,
son esenciales para
personas con movilidad
limitada, proporciona
estabilidad, seguridad y
autonomia, mejorando la
calidad de vida

Una iluminacién 6ptima
permite identificar
obstaculos en el camino,
como muebles, alfombras
o desniveles en el suelo.

Evaluacion de logro
NOC

1909
Conductade prevencion de caidas
INDICADORES:

190923 Pide ayuda

(A veces demostrado 3)

190903 Coloca barreras para prevenir
caidas (A veces demostrado 3)
190901 Utiliza dispositivos de ayuda
correctamente (A veces demostrado 3)
1828

Conocimiento: prevencion de caidas
INDICADORES:

182801 Uso correcto de dispositivos de
ayuda (Conocimiento moderado 3)
182808 Cuando pedir ayuda personal
(Conocimiento moderado 3)

182813 Condiciones
riesgo

crénicas
de
(Conocimiento moderado 3)

que

aumentan el caidas

Fuente: Datos obtenidos de lavaloracién del adulto mayor
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Figura 4: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de caidas en adultos factor de riesgo
equilibrio postural alterado, obesidad, movilidad fisica deteriorada, dolor musculoesquelético crénico.

Colocar un aspa (x) en el casillero segun

Dlagnost|(30 Criterios de evaluacionNOC Intervenciones deEnfermeria corresponda
Enfermeria Se No se ejecuto En proceso
ejecuto
1909 6490
Conducta de prevenciéon de caidas Prevencion de caidas
INDICADORES: ?CTI'Q/'D{_?_DE&I orict del
. . Identificar las caracteristicas de
Dominio 11. 190923 Pide ayuda ambiente que pueden aumentar las
Seguridad /" (Aveces demostrado 3) posibilidades de caida
proteccion 190903 Coloca barreras para prevenir 2. |dentificar conductas y factores que
Clase 2. Lesion  cajdas (A veces demostrado 3) afectan al riesgo de caidas
fc'%'gia o 00303 190901 Utiiza dispositivos de ayuda 3. Proporcionar dispositivo de ayuda
9¢: correctamente (A veces demostrado 3) (baston o a’.‘dador para caminar)
para conseguir una marcha estable
Riesgo de caidas 1828 B ) 4. Mantener los dispositivos de ayuda
en adultos factor Conocimiento: prevencion de caidas en buen estado de uso 35% 65%
de riesgo INDICADORES: 5. Colocar barandillas en escaleras y 5% 5%
equilibrio postural 182801 Uso correcto de dispositivos de zonas de paso.
alterado, ayuda (Conocimiento moderado 3) 655.0 ]
obesli.dad, N 182808' (.Zuéndo pedir ayuda personal ACT\I/\I/QI]IIZI)in[;:IIEaS:
movilidad  fisica (Conocimiento moderado 3) 1. Determinar los riesgos de salud del
deteriorada, dolor 182813 Condiciones crénicas que aumentan paciente
musculoesqueléti el riesgo de caidas (Conocimiento moderado 2. Preguntar al paciente por la
co crénico. 3) percepcion de su estado de salud.
3. Vigilar los patrones conductuales.
4. Proporcionar un entorno seguro.
5. Vigilancia constante en su rutina

diaria .

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 75% de las intervenciones que se llevo acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos
resultados en la mejoria del paciente. el 25 % estan en proceso.
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Tabla 10. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo miedo al rechazo, Imagen

corporal alterada.

Diagnostico . . Intervenciones de Fundamento de las C
: Criterios de Evaluacion . i . Evaluacion de logro
Enfermeria NOC Enfermeria intervenciones de NOC
NANDA NIC Enfermeria
5400
1205 Potenciacién de la autoestima 1205
; ACTIVIDADES: Autoestima
Autoestima ;
INDICADORES: 1. Lograr una buena relacién de confianza y respeto¥ ES |mp9rtante la INDICADORES:
BDominio 6120501  Verbalizaciones ~ de. cntre enfermero paciente. educacionen 120501 Verbalizaciones de
' 2. Identificar preocupaciones psicolégicas (depresion o Pacientes del cuidado autoaceptacion

Autopercepcié autoaceptacion
n Clase 2.(Raramente positivo 2)

Autoestima 120502 Aceptacion de las propias3.
Cédigo: 00153limitaciones (Raramente positivo 2)

120509 Mantenimiento dely
Riesgo de baja cuidado/higiene personal
(Raramente positivo 2) 5
1308 :
Adaptacion a la discapacidad
fisica INDICADORES:

factor de riesgo
g 130801 Verbaliza capacidad para

autoestima

situacional

miedo aladaptarse a la discapacidad
rechazo (Raramente demostrado 2)
’ 130802 Verbaliza reconciliaciénl.
Imagen con la discapacidad 2.
corporal (Raramente demostradq 2_) _
130803 se adapta a las limitaciones g
alterada. funcionales (Raramente

demostrado 2)

130812 Acepta la necesidad de*
ayuda fisica (Raramente
demostrado 2)

5.

ansiedad).

Incentivar al paciente a identificar acciones de
aceptacion

Brindar medios de distraccibn que mejoren su
estado emaocional

Educar y aconsejar a los familiares del paciente la
importancia del apoyo en su adaptacién fisica y
sobre todo emocional.

5270

Apoyo emocional

v

ACTIVIDADES:

Mostrar interés por el paciente

Escuchar las expresiones de sentimientos vy
creencias

Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las
emociones

Hacer preguntas o afirmaciones que animen a
expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresivos.

a la herida operatoria
para protegerla de
infeccion y ayudar a la
cicatrizacion.

La familia es
imprescindible y el
soporte de los
pacientes en
circunstancias no
esperadas, por ellos
se educa al familiar
gue es necesario que
acudan a las visitas
dentro de los
hospitales para que el
paciente mejor su
estado psicoldgico,

(A veces positivo 3)
120502 Aceptacién de las propias
limitaciones (A veces positivo 3)

120509 Mantenimiento del
cuidado/higiene personal (A veces
positivo 3)

1308
Adaptacién aladiscapacidad
fisica
INDICADORES:

130801 Verbaliza capacidad para
adaptarse a la discapacidad (A
veces demostrado 3)
130802 Verbaliza reconciliacién con
la discapacidad
(A veces demostrado 3)

130803 Se adapta a las limitaciones

mejore su ambiente la funcionales (A veces demostrado 3)

falta de apoyo de la

130812 Acepta la necesidad de

familia puede provocar ayyda fisica (A veces demostrado

tristezas, ansiedad ,
etc.

Fuente: Datos obtenidos de lavaloracion del adulto mayor, entrevista.
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Figura 5: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagndéstico de Enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional factor de

riesgo miedo al rechazo, Imagen corporal alterada.

Colocar un aspa (x) en el casillero

Diagnostico Criterios de evaluacionNOC Intervenciones deEnfermeria seguncorresponda
Enfermeria Se ejecuto No se En
ejecuto proceso
1205 5400
Autoestima Potenciacion de la autoestima
INDICADORES: ACTIVIDADES:
120501 Verbalizaciones de 1- Lograr una buena relacién de confianza y respeto
autoaceptacion entre enfermero paciente.
(A veces positivo 3) 2. ldentificar  preocupaciones  psicologicas = como
120502 Aceptacion de las depresidén o ansiedad.
Dominio 6. propias limitaciones (A veces 3. Incentivar al paciente a identificar acciones de
Autopercepcion  positivo 3) o aceptacion
Clase . 2. 120509 ~ Mantenimiento del 4. Brindar medios de distraccion que mejoren su estado
Autoestima cuidado/higiene personal (A X
Cédigo: 00153  Veces positivo 3) emocional . N .
1308 5. Educar y aconsejar a los familiares del paciente la
Riesgo de baja Adaptacién ala discapacidad importancia del apoyo en su adaptacion fisica y sobre 350 6504
autoestima fisica INDICADORES: todo emocional. 0 0
situacional factor 130801 Verbaliza capacidad 5270
de riesgo miedo Para  adaptarse a  la Apoyo emocional
al rechazo, discapacidad (A veces ACTIVIDADES:
Imagen corporal demostrado 3)_ o 1. Mostrar interés por el paciente
alterada. 130802 Verbaliza reconciliacion 2, Escuchar las expresiones de sentimientos vy
con la discapacidad creencias
(1A38/868§S dseénos;;z%?;) a las 3. Mostr_ar conciencia y sensibilidad hacia las
limitaciones funcionales (A emociones
veces demostrado 3) 4. Hacer preguntas o afirmaciones que animen a
130812 Acepta la necesidad de expresar pensamientos, sentimientos y
ayuda fisica (A veces preocupaciones.
demostrado 3) 5. Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresivos.

Fuente: Datos obtenidos de la entrevista al paciente

Respecto a la figura, se puede sefialar que el 35% de las intervenciones que se llevo acabo

fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenosresultados en la mejoria del paciente. el 65 % estan en proceso.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4. DISCUSION

El presente estudio de caso clinico fue realizado con una paciente adulta mayor de
sexo femenino, 81 afos de edad con las iniciales R.D.A. con antecedentes de
hipertension arterial, con diagnostico medico de ulcera varicosas infectada en el
consultorio MEDISOT SAC. Las intervenciones de enfermeria estuvieron
orientadas en garantizar su bienestar integral y aplicar adecuadamente el proceso
de cuidado basado en evidencia haciendo uso del NANDA, NIC. NOC. Los
resultados obtenidos demostraron la efectividad de las intervenciones realizadas.
En relacion al analisis de la etiqueta diagnostica dolor crénico se puede sefialar
que el 45% de las intervenciones que se llevd acabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente y dieron buenosresultados en la mejoria del paciente. EI 55 %
estan en proceso. Lo que explica NANDA: Experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor); aparicion repentina
o lenta de cualquier intensidad desde leve a grave, constante o recurrente sin un
final anticipado o predecible, y con una duracién superior a 3 meses (19).

Del mismo modo, en relacion al andlisis de la segunda etiqueta diagnostica
Integridad de la piel deteriorada se observa que el 75% de las intervenciones que
se llevé acabo fueron ejecutadas con satisfaccion y se observaron buenos
resultados y el 25 % estan en proceso. De acuerdo a NANDA internacional:
Epidermis y / o dermis alterada (19).

Asi mismo, en la etiqueta diagnostica movilidad fisica deteriorada se muestra que
el 45% de las intervenciones que se llevé acabo fueron ejecutadas con buenos
resultados en la mejoria del paciente donde el 55 % estdn en proceso. Lo que
explica NANDA que es: Limitacién en el movimiento independiente y decidido del
cuerpo o de una o mas extremidades (19).

También, en la etiqueta diagnostica riesgo de caidas en adultos se observa que
el 75% de las intervenciones que se llevd acabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente y el 25 % estan en proceso. A lo que Explica NANDA: Adulto
susceptible de experimentar un evento que resulte en descansar inadvertidamente

en el suelo, piso u otro nivel inferior, lo que puede comprometer la salud (19).
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Finalmente, en la etiqueta diagnostica riesgo de baja autoestima situacional se
puede sefialar que el 35% de las intervenciones se cumplieron satisfactoriamente
y dieron buenos resultados hacia el paciente donde el 65 % estan en proceso. Por
lo cual NANDA lo define como: Susceptible de cambiar de percepcion positiva a
negativa de autoestima, autoaceptacion, autorrespeto, competencia y actitud hacia
uno mismo en respuesta a una situacion actual, lo que puede comprometer la salud
(19).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1. Se concluye que de acuerdo al diagnostico dolor crénico relacionado con
agente de lesiones, se determin6 que el 45% de las intervenciones que se
llevo acabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados
en la mejoria del paciente donde el 55 % estan en proceso por motivo de
factores personales como la no adherencia al tratamiento, la presencia de
comorbilidades que dificultan la recuperacion, la aparicion de nuevos
sintomas que requieren ajustes en el plan terapéutico.

2. Se concluye que de acuerdo al diagnostico Integridad de la piel
deteriorada relacionado con cumplimiento inadecuado del régimen de
tratamiento, se observa que el 75% de las intervenciones que se llevé acabo
fueron ejecutadas con satisfaccion y se observaron buenos resultados y el
25 % estan en proceso por motivo de caracteristicas de la herida como
tamafio, profundidad, localizacién, presencia de infeccion o tejido necrotico,
que pueden requerir intervenciones mas prolongadas y complejas,
acompafado de complicaciones que pueden ocurrir.

3. Se concluye que de acuerdo al diagnostico movilidad fisica deteriorada
relacionado con estilo de vida sedentario, se muestra que el 45% de las
intervenciones que se llevo acabo fueron ejecutadas con buenos resultados
en la mejoria del paciente donde el 55 % estan en proceso por motivo de la
edad avanzada, que puede conllevar una disminucion de la masa muscular,
fuerza y flexibilidad, lo que enlentece el proceso de rehabilitacion. Presencia
de comorbilidad que complica el tratamiento y afectan la capacidad de tolerar
la actividad fisica.

4. Se concluye que de acuerdo al diagndstico riesgo de caidas en adultos
factor de riesgo equilibrio postural alterado, obesidad, movilidad fisica
deteriorada, dolor musculo esquelético cronico. se observa que el 75%
de las intervenciones que se llevd acabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente y el 25 % estan en proceso por motivo de debido a

diversos factores, entre los que destacan: la presencia de comorbilidades,

34



que aumentan la complejidad del caso; la identificacion de numerosos
peligros ambientales en los hogares de los pacientes, muchos de los cuales
no pudiesen ser modificados debido a limitaciones econdémicas. La edad
avanzada, que puede conllevar una disminucion de la fuerza muscular,
reflejos y capacidad de respuesta, lo que aumenta la vulnerabilidad a las
caidas

Se concluye que de acuerdo al diagnostico riesgo de baja autoestima
situacional factor de riesgo miedo al rechazo, imagen corporal alterada.
se puede sefalar que el 35% de las intervenciones se cumplieron
satisfactoriamente y dieron buenos resultados hacia el paciente donde el 65
% estan en proceso por motivo que aun sigue asimilando el proceso de su
enfermedad, el impacto psicoldgico que produce una ulcera profunda, como
dolor crénico, limitacién funcional, cambios en la imagen corporal y
sentimientos de vergiienza o inadecuacion, lo cual dificulta el trabajo
terapéutico enfocado en la autoestima. La lentitud del proceso de
cicatrizacion de la Ulcera, lo que genera frustracion y desanimo en el

paciente, afectando su autoestima y motivacion.
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5.2 RECOMENDACIONES

v A partir de los resultados obtenidos en la primera conclusion, es evidente la
necesidad de fortalecer el rol en la educacion del paciente, promoviendo la
adherencia al tratamiento, facilitando la comunicacién entre el paciente y el
personal de salud. Las enfermeras pueden implementar estrategias de
afrontamiento no farmacolégicas, como técnicas de relajacion, brindar apoyo
emocional a los pacientes. Ademas, identificar tempranamente los cambios
en la condicién del paciente donde permita ajustar el plan de cuidados de
manera oportuna y colaborar con otros profesionales de la salud para
garantizar una atencion integral y personalizada.

v A partir de los resultados obtenidos en la segunda conclusién, se recomienda
realizar evaluaciones exhaustivas de las heridas para clasificarlas y
determinar el tratamiento mas adecuado. El desbridamiento oportuno, el
control de la infeccion, la seleccion de vendajes apropiados son tareas clave
en su practica diaria. Ademds, la educacion del paciente sobre el
autocuidado de la herida, la deteccion temprana de complicaciones es
esencial para promover la cicatrizacion y prevenir recaidas.

v A partir de los resultados obtenidos en la tercera conclusion, se recomienda
un enfoque multidisciplinario que considere las particularidades de cada
paciente, es fundamental adaptar los programas de rehabilitaciéon a las
capacidades individuales, considerando factores como la edad,
comorbilidades y condiciones fisicas. La colaboracion entre fisioterapeutas,
enfermeros, médicos resulta esencial para disefiar planes de cuidado
personalizados que promuevan la movilidad, reduzcan el riesgo de caidas y
mejoren la calidad de vida de estos pacientes. Ademas, es crucial brindar
educacién continua tanto a los pacientes como a sus familiares sobre la
importancia de la actividad fisica regular, la nutricion adecuada, el manejo
del dolor para facilitar la adherencia al tratamiento y lograr resultados
sostenibles a largo plazo.

v A partir de los resultados obtenidos en la cuarta conclusion, se recomienda
un enfoque multifactorial que considere tanto al paciente como a su entorno.

Es fundamental realizar evaluaciones que identifiquen los factores de riesgo
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especificos de cada individuo, incluyendo comorbilidades, déficits
funcionales y peligros ambientales. La intervencion debe ser personalizada,
abarcar tanto el entrenamiento del paciente en estrategias para mejorar el
equilibrio y la fuerza muscular, como la modificacion del entorno para
minimizar riesgos. Ademas, es crucial involucrar a los familiares en el
proceso, brindandoles herramientas y conocimientos para colaborar en la
prevencion de caidas, resulta esencial para abordar los multiples problemas
y lograr resultados sostenibles a largo plazo.

A partir de los resultados obtenidos en la quinta conclusion, se recomienda
un enfoque multidisciplinario que combine intervenciones médicas,
psicoldgicas y sociales. Es fundamental brindar un apoyo psicoldgico integral
gue permita al paciente procesar las emociones asociadas a la enfermedad,
como el dolor, la limitacion funcional y los cambios en la imagen corporal. La
terapia cognitivo conductual puede ser una herramienta valiosa para
modificar pensamientos negativos y desarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas. Ademas, es crucial involucrar a la familia, al entorno social del
paciente para crear un ambiente de apoyo y comprension. Es fundamental
establecer objetivos terapéuticos realistas, celebrar los pequefios logros

para fomentar la motivacion y la autoestima del paciente.
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ANEXO A. Formato valoracion por Patrones Funcieonales:













ANEXO B. Consentimineto informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
A usted se le invita a participar en este estudio investigativo correspondiente
al area de salud. Antes de resolver su participacion, debe tener conocimiento
y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Titulo del proyecto: Proceso del cuidado enfermero aplicado a una paciente
con ulcera varicosa en el consultorio MEDISOT SAC, callao, 2024
Nombre de la investigadora: Bach. SILVA ROJAS, MARIA SILVIA
Objetivo del estudio: Recolectar los datos necesarios para el desarrollo del
caso clinico y el proceso de atencion de enfermeria.
Beneficios por participar: Puede elegir la mejor manera de conocer los
resultados del estudio, ya sea individualmente o en grupo, y cOmo pueden
beneficiar a su trabajo como profesional.
Inconvenientes y riesgos: Ninguna; lo Gnico que se le pedira es que
respondaa la encuesta.
Costo por participar: No habré gastos asociados al estudio.
Confidencialidad: Sus datos personales se mantendran en secreto; sélo los
investigadores podran acceder a ellos. Cuando se publiquen los resultados,
no se te reconocera mas que por esta informacion secreta.
Renuncia: Usted puede desistir de participar en el estudio en cualquier
momento, sin sancion o pérdida de los beneficios a los que tiene derecho.
Consultas posteriores: Si usted tuviese preguntas adicionales durante la
recoleccion de datos o acerca de la investigacion, puede dirigirse a (teléfono
movil N° 922 910 736 ) o al correo electrénico:
Contacto con el Comité de Etica: Si usted tuviese preguntas sobre sus
derechos como voluntario, o si piensa que sus derechos han sido vulnerado.
Participacion voluntaria:
Su colaboracion en este estudio es plenamente voluntaria y puede desistir
de participar en cualquier momento.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Expreso que he tomado lectura y comprension, tuve espacio y ocasion de
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hacerinterrogaciones, las cuales fueron contestadas de manera satisfactoria,
no he percibido coaccién ni he sido influido ilicitamente a participar o
continuar participando en el estudio y que definitivamente acepto ser

participe de maneravoluntaria en este estudio de investigacion.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL Firma o huella digital
PARTICIPANTE OAPODERADO

Morales Tapia Ricaldina

N° DNI:

32483129

N° telefénico: fijo , moévil o WhatsApp

929130492

E-mail

Firma

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
ENCARGADO DE LA INVESTIGACION

Silva Rojas, Maria Silvia

N° DNI

27433096

N° Celular
922910736

Certifico que he recibido una copia del consentimiento informado.

Firma del participante
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ANEXO C. Escala de valoracion EVA

Escalas de dolor
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dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
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ANEXO D. Evidencias de trabajo
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ANEXO E. Constancia de trabajo

J r MEDISOT

Dr.Joel Sotelo

CMP:38540 RNE:218080

CONSTANCIA DE TRABAJO

A quien corresponda,

CERTIFICA

Que la Sra. Silva Rojas Maria Silvia, Técnica de Enfermeria, identificada con DNI
27433096 presta sus servicios en este consultorio desde el 16 de febrero del afio 2020,
hasta la fecha. De lunes a sabado en turnos rotatorios en el servicio de Flebologia y
Cirugia General

Se extendiende dicho certificado a solicitud de la interesada para los fines que estime

conveniente. /)
" A
LA
2
Atentamente, 2 Ay A
7

’
”~

Joel Sotelo Pascual

Especialista en Cirugia General y laparascopica
CPM: 38540- 21140
Gerente General

MEDISOT S.A.C. / CONSULTORIO
Av Pacasmayo 526 Callao
Cel. 999830084
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