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1. INTRODUCCION

Enfermeria es una ciencia reconocida desde mediados del siglo pasado
posee un cuerpo tedrico conceptual propio, que sustenta sus principios y
objetivos y se encuentra en constantes renovaciones a través de la
investigacion cientifica, posee ademas un método cientifico propio de
actuacion el proceso Atencién de Enfermeria que incluye técnicas y
procedimientos particulares y dirigidos al cuidado de las personas para la
conservacion de la salud.

Al aplicar el método cientifico de actuaciébn (Proceso de Atencion
Enfermeria) el profesional debe reconocer a la persona, la familia o grupo
social, en su contexto y caracteristicas individuales para realizar una
valoracion holistica adecuada que les permita identificar sus necesidades
y resolver los problemas. Este debe ser dirigido a mantener y preservar la
integridad fisica, sus creencias y valores personales.

En los Ultimos afios, la enfermeria a logrado un amplio desarrollo
intelectual a través del empleo de teorias y modelos de enfermeria en la
educacion, practica e investigacion , es por ello que este proceso atencion
enfermeria esta integrado con la taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Este Proceso Atencion Enfermeria se enfoca al cuidado del paciente con
Ulceras por Presion, problema de salud que cada dia va en aumento.

Este trabajo aborda aspectos tedricos—metodoldgicos encaminados a la
identificacion de necesidades y resolucion de problemas, con la aplicaciéon
del proceso atencion enfermeria, el trabajo se presenta en tres capitulos,
el primero esta dirigido a los objetivos que sustentan el estudio, el
segundo capitulo que aborda el marco tedrico basado en el Proceso
Atencion Enfermeria y el tercer capitulo contiene el plan de cuidados.



2. JUSTIFICACION

La salud en México, representa un reto para todos, siendo varios los
problemas que la afectan, entre los que destacan: la crisis econdmica,
politica, y social; la insuficiencia de las respuestas institucionales ante el
crecimiento y evolucion de los problemas que enfrenta el sector salud y la
falta de equidad, eficiencia y eficacia de las acciones de promocion que
revelan la necesidad de las nuevas orientaciones en la forma de la entrega
de servicios de salud.

Se analizan las causas del por qué se presenta cada dia esta enfermedad
la cual ira en aumento a medida que crece la poblacién de riesgo, siendo
una de estas las Ulceras por presion.

La enfermedad de Ulceras por Presién se ha convertido en los ultimos
afios en un problema de salud publica a nivel mundial. Se ha observado
un incremento progresivo en su prevalencia en las Ultimas décadas, sobre
todo en los paises desarrollados que ha obligado incluso a planes de
intervencion nacionales y estatales. La incidencia de nuevos pacientes con
enfermedad de Ulceras por Presion va en aumento.

Por lo que es necesario que el profesional de enfermeria de respuesta a
las necesidades y problemas de salud que presenta el individuo a través
del proceso de atencion enfermeria, este demuestra que los cuidados de
enfermeria estan basados en conocimientos cientificos y que permiten dar
atencion planificado, organizado, da atencion enfermeria que asegura la
calidad de los ciudadanos, cubriendo las necesidades y resolviendo los
problemas de salud.

El presente proceso atencion de enfermeria se elaboro con la finalidad de
gue el paciente con enfermedad Ulceras por Presion se desarrolle con
calidad de vida adecuada, se encuentre fisica, psicolégicamente y
emocionalmente estable, que el agente de cuidado terapéutico
(profesional de enfermeria) realice la planeacion y organizacion de los
cuidados para disminuir el déficit de autocuidado y desarrollar
capacidades de autocuidado en el paciente.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Proporcionar atencion enfermeria a un paciente con diagnostico de
Ulceras por presion aplicando el Proceso Atencion de enfermeria,
utilizando la taxonomia: NANDA, NOC, NIC.

3.2 Objetivos especificos

1. Elaborar el proceso atencion enfermeria con sus cinco etapas

2. ldentificar las necesidades y problemas del paciente con ulceras
por presién y elaborar sus diagnésticos.

3. Elaborar el plan de cuidados y planificar las acciones de enfermeria
integrando la taxonomia: NANDA, NOC, NIC.

4. Planificar las acciones de enfermeria que contribuyan a solucionar
o disminuir los problemas de salud detectados.



4. MARCO TEORICO
4.1 Ulceras por presion

Podemos definir las uUlceras por presion como zonas localizadas de
necrosis que tienden a aparecer cuando el tejido blando estd comprimido
entre dos planos, uno las prominencias 0seas del propio paciente y otro
una superficie externa. Afectan al 9% de los pacientes ingresados en un
hospital y al 23 % de los ingresados en instituciones geriatricas. El
tratamiento y la deteccion precoz aceleran la recuperacion y disminuye las
complicaciones.

4.2 Etiologia

Las Ulceras por Presion se producen por una presion externa prolongada
y constante sobre una prominencia 6sea y un plano duro, que origina una
isquemia de la membrana vascular, lo que origina vasodilatacion de la
zona (aspecto enrojecido), extravasacién de los liquidos e infiltracion
celular. Si la presion disminuye, se produce una isquemia local intensa en
los tejidos subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas,
gue desembocan en necrosis y ulceracion.

Este proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con
destruccion de mauasculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y
nervios.

Las fuerzas responsables de su aparicion son:

1. Presion: Es una fuerza que actia perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre
dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él (sillon, cama,
sondas, etc.). La presién capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion
superior a 32 mm. de Hg., ocluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos
blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

2. Friccion: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimientos o arrastres

3. Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de
presion y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento
del cuerpo, puede provocar friccibn en sacro y presién sobre la misma
zona).



4.3 Cuadro Clinico

Generalmente estas personas han perdido la sensibilidad al dolor y a la
presion, padecen alteraciones en la circulacion sanguinea, atrofia
muscular por la inmovilidad, desnutricion y anemia entre otros cuadros que
contribuyen a la produccion de las Ulceras.

Al comprimirse alguna parte del cuerpo por un periodo prolongado de
tiempo, se produce una disminucion de su flujo sanguineo, isquemia y la
consiguiente muerte paulatina del tejido.

En un principio aparece un enrojecimiento en la zona afectada que no
desaparece al presionarla. Posteriormente la piel comienza a adelgazarse,
comprometiendo tanto a la epidermis como a la dermis, y se observa una
pequefia Ulcera superficial.

Tiempo después se pierde por completo el espesor de la piel, afectando al
tejido celular subcutdneo y la Ulcera crece superficialmente y en
profundidad.

En un dltimo estadio de evolucién la Ulcera ha adquirido un tamafio
considerable, con gran destruccion de la piel, musculo o hueso
subyacente.

4.4 Diagnéstico

Para la valoracion por enfermeria sobre el estado de la piel , el riesgo de
padecer UPP y la valoracion de las lesiones cutaneas del paciente,
tendremos que interpretar los signos y sintomas que observemos, desde
el punto de vista de los diagndsticos de enfermeria (NANDA), podemos
prevenir el deterioro de la integridad cutanea (UPP) y aplicar los cuidados
necesarios.

Deterioro de la integridad cutédnea (grados | y II)
Estado en que la piel de un individuo esta alterada adversamente

Caracteristicas definitorias principales
Solucion de continuidad de la superficie cutanea; destruccion de las capas
de la piel.

Factores relacionados/contribuyentes

Externos: Hiper o hipotermia; sustancias quimicas; factores mecéanicos
(fuerza de deslizamiento, presion, sujeciones); radiacion; inmovilidad
fisica, humedad.



Internos: Medicacion, alteracion del estado nutricional (obesidad,
emaciacion), alteracion del estado metabdlico, alteracion de la circulacion,
alteracion de la sensibilidad, alteracion de la pigmentacion, prominencia
esquelética, factores de desarrollo, déficit inmunoldgico, alteraciones en la
turgencia.

Deterioro de la integridad cutanea (Grados Il y IV) déficit integridad tisular
Estado en el que el individuo experimenta lesion de tejidos (membrana
mucosa, cérnea, intergumentario o subcutaneo).

Caracteristicas definitorias principales: lesion o destruccion de los tejidos
Factores relacionados/contribuyentes:

Alteracion de la circulacion, déficit/ exceso nutricional de liquidos, déficit
de conocimientos; deterioro de la movilidad fisica; irritantes quimicos
(incluyendo la excreciones y secreciones corporales y los medicamentos);
irritantes térmicos (temperatura extrema), irritantes mecanicos (presion,
deslizamiento, friccion); radiacion (incluyendo la terapéutica).

4.5 Tratamiento

Existen dos tipos basicos de tratamiento; el conservador, basado en la
aplicacion de medicamentos y en la cicatrizacion espontanea, y el
tratamiento quirdrgico, el cual persigue como objetivo:

1. Reconstruir las pérdidas de sustancias mas o menos extensas.
2. Eliminar las superficies 6seas causantes de la compresion.

3. Dar un almohadillado de tejidos blandos y de piel para crear una
zona resistente a futuras compresiones.

4. Para la aplicacion de este tratamiento se requieren medidas
preoperatorios, gue consisten en:

1. Disciplinar al enfermo y a los familiares.

2. Realizar frecuentes curas (dos veces al dia).

3. Procurar una buena higiene cutanea.

4. Régimen dietético rico en vitaminas y proteinas.

5. Antibioticoterapia dos o tres dias previos a la intervencion
propuesta.



Técnicas operatorias

Son varios los colgajos cutaneos a realizar, en dependencia de su
extension, localizacion y la calidad de la piel circundante a la ulcera:

1. Ulceras pequenias.

2. Ulceras sacras.

3. Ulceras trocantéricas.
4. Ulceras isquiaticas

5. Neurovasculares.

Cuidados post-operatorios

Aplicaciobn de apositos bien almohadillados con una presion
ligeramente comprensiva, preferentemente con una venda elastica.

Cambiar de posicion al enfermo, rigurosamente cada dos horas, y
en un colchén especial.

La higiene cutanea debe ser cuidadosa y disciplinada.
Uso de antibiéticos de acuerdo con su antibiograma.
Alimentacion rica en proteinas y vitaminas.

Institucién precoz del tratamiento complementario rehabilitatorio.

Complicaciones post-operatorias
Las mas frecuentes son:

1. Hematoma o seroma

N

Infecciones
3. Dehiscencia de la sutura.

4. Presencia de fistulas.



Formas especiales de ulceras de presion:

Las que se ven con una evolucion rapida en los pacientes que presentan
coma toxico y surgen en cualquier punto del revestimiento cutaneo aun sin
relieve 0seo, que desencadenan una necrosis masiva. Otras de las
Ulceras de presion son las provocadas por los aparatos enyesados a nivel
de una prominencia 6sea. Nuestra exposicion no pretende abarcar todo lo
existente actualmente acerca de la uUlcera de decubito, sino simplemente
dar una idea general sobre ello; ahora bien, si queremos destacar que las
Ulceras puedan prevenirse en la mayor parte de los casos y su verdadero
tratamiento es el preventivo, pues una vez que aparezca, por la causa que
sea, la cura de esta afeccion, aunque no imposible, es muy dificil y
compleja, lo que entorpece la evolucibn de las enfermedades que
concomiten con ella, y siempre ensombrece el prondstico.

4. ANATOMIA'Y FISIOLOGIA DE LA PIEL

La piel, como pared externa del organismo, defensora de
alteraciones quimicas, fisicas y bacterianas mediante reacciones
bioquimicas y fisiolégicas, mantiene el medio interior del organismo,
apoyada en sus tres capas constitutivas, una, superior externa, epidermis,
otra, intermedia, la dermis y la interna o profunda, hipodermis; anexadas a
ellas se hallan los foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas y sebéaceas,
los vasos sanguineos, arterias y venas, linfaticos y terminaciones
nerviosas, dadas por corpusculos sensoriales, y las ufias.

Su irrigacién sanguinea depende de la existencia de dos arcos
arteriales situados, el primero, en la union dermoepidérmica, formada por
arterias de mediano calibre provenientes de la circulacion profunda con
vasos rectos perpendiculares a la epidermis que forman el arco arterial
superficial. De éste parten pequefias arteriolas capilares que al nivel del
vértice de la papila dérmica originan el sistema venoso de retorno, el cual
desemboca finalmente en la circulacion venosa profunda.

El segundo arco se halla situado a nivel de la dermis. Su inervacion
se realiza por multiples terminaciones nerviosas que penetran en el tejido
celular subcutaneo y corren paralelas a la superficie cutanea, acompafado
de receptores dérmicos.
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5.1 Fisiologia de la piel

Cada persona nace con el tipo de piel que lo acompafara durante toda la
vida, determinado por factores genéticos hereditarios familiares o raciales,
gue responden de determinada forma ante los diferentes estimulos a que
se halla expuesta.

Funciones de la piel
Aislamiento de las estructuras corporales del medio exterior.

Proteccion de las estructuras corporales contra las agresiones
externas de origen fisico, quimico o biologico.

Participa en la regulacion de la temperatura y de la produccion de
anticuerpos.

Participa en el metabolismo de determinadas sustancias, como el
ergosterol, que se transforma en vitamina D por la accion de la luz
solar.

Eliminacion sudoral y sebacea, que mantiene hiumeda y elastica la
superficie cutdnea. Las escaras y las Ulceras de decubito son tan
antiguas como el surgimiento de la medicina; constituia una lesion
tipica del parapléjico o cuadripléjico.

Como teoria de su surgimiento se plantean:

Falta del aporte sanguineo
Déficit alimentario

Como resultante de destrucciones nerviosas, Otros la relacionan en la
existencia de presién y otras enfermedades asociadas. Aparecen en
pacientes débiles que requieren de un encamamiento prolongado, durante
el cual no se prevén todas estas condicionales anteriormente expuestas.

¢Es posible la realizacion de la profilaxis?
En nuestras manos esta la aplicacion de un tratamiento general y local

adecuado, la indicacion de un tratamiento dietético rico en proteinas, la
movilizacion precoz de todos los pacientes, independientemente de la
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edad y la enfermedad de base, asi como el cumplimiento de las medidas
higiénico-sanitarias.

5.2 Patogenia

Partiendo de la presion sostenida sobre el tejido y la existencia de causas
accesorias (isquemia local), provocan una pérdida de sustancia de los
tegumentos, piel y tejido celular subcutaneo. Unido a ello esta la
inmovilidad de los pacientes en periodos prolongados sobre zonas
anatémicas prominentes. Son las mas frecuentes las trocantéricas, isquia-
ticas, sacras y calcaneas, con afectacion de la sensibilidad cutanea, la
friccion de las partes blandas, la hipoproteinemia. Son estos elementos los
fundamentales como factores patogénicos mas directamente responsables
en el origen de las escaras y las Ulceras de decubito.

Anatomia patoldgica

Puede resumirse de la forma siguiente:

1. Isquemia por compresion.

2. Necrosis profunda responsable de la formacion de una escara.
3. Ulcera acompafada de una infeccion secundaria.

4. Presencia de tejido de granulacién exuberante.

5. Proliferacion epitelial.

7. Retraccion cicatrizal con ulceracion persistente.

El surgimiento de la escara o la ulceracibn se manifiesta
clinicamente en diferentes fases o etapas:

1. Fase de eritema o flictena.
2. Fase de necrosis o escara.
3. Fase de ulceracién y granulacién

4. Fase ulcerocicratizal

12



Los sintomas son muy escasos Yy relacionados con trastornos cutaneos,
con sensibilidad muy afectada y con inhibicion de las reacciones de
defensa normales. Dolores siempre raros. Presencia de exudado o
supuraciones. Olor desagradable. Hemorragia eventual a partir del tejido
de granulacion. Proceso inflamatorio agudo. Sintomas relacionados con el
grado variable del deterioro del enfermo postrado.

Complicaciones de las ulceras

Son muchas y variadas, dadas unas por la propia pérdida de los
tegumentos; otras, dependen de su localizacion; las mas frecuentes son:
1. Infecciones de partes blandas en forma de celulitis 0 abscesos.

2. Procesos infecciosos 6seos.
3. Cuadros artriticos.
4. Luxaciones y fracturas.

5. Tromboflebitis.

Cdomo prevenir las Ulceras de presion.

Ademas de un equipo médico y de enfermeras permanentemente atentas
y conscientes de sus responsabilidades, enfrascados en una lucha
constante por evitar la presién continuada, se recomienda:

1. Cambios periddicos de posicion del enfermo en un periodo de
tiempo no mayor de dos horas.

2. Vigilancia de la zona cutanea de apoyo diariamente, con aseo de la
zona y aplicacion de masaje.

3. Reduccion de la presion local con almohadones y colchones
especiales.

4. Vigilancia y control de la nutricion del enfermo

13



6. PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Es un conjunto de acciones intencionadas que realiza el profesional de
enfermeria apoyandose en modelos y teorias y en un orden especifico con
el fin de asegurar que la persona que requiere de cuidados de salud los
reciba de la mejor forma posible. Ademas de que es un método
sistematico y organizado para poder administrar cuidados en forma
individual con un enfoque de que cada persona o un determinado grupo
responden de forma distinta ante una alteracién real o potencial de la
salud.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados
centrado en las respuestas y necesidades humanas. Ademas, el proceso
permite tratar a la persona como un todo; ya que se identifica al paciente
como un individuo Unico que necesita atenciones de enfermeria enfocadas
en especifico a el y no solo a su enfermedad.

El Proceso de Atencién Enfermeria, es la aplicacion del método cientifico
en la practica asistencial, de modo que se puede ofrecer desde una
perspectiva enfermera, y cuidados sistematizados.

6.1 Beneficios del Proceso Atencién Enfermeria

* Constituye un método organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria.

* Impide omisiones o repeticiones innecesarias.

* Permite una mejor atencion.

* Se centra en la respuesta humana Unica del individuo

* Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria
individualizados.

* Estimula la participacién de quien recibe los cuidados.

* Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante la
consecucion del resultado

* EI sistema, al contar con una etapa de evaluacion, permite su
retroalimentacion y mejora en funcién del tiempo.

14



6.2 Objetivos del Proceso Atencion Enfermeria
Entre los objetivos se describeny consta de diferentes apartados:

* Recogida de datos, valoracién, organizacion y registro de dichos datos.

* Diagnostico de enfermeria: Que puede ser de autonomia o de
independencia. No se incluyen en este apartado los problemas de
colaboracion, ya que estos se derivan de un analisis de datos desde la
perspectiva de un modelo medico.

* Planeacion: Fijacion de objetivos y prioridades.

* Intervencion y actividades.

6.3 Caracteristicas del Proceso Atencién Enfermeria

Es un proceso Ciclico y Continuo que puede terminar en cualquier etapa
si se resuelve el problema. Existe un solo proceso para todos los
problemas de los pacientes. La evaluacion de los cuidados de enfermeria
llevara posiblemente a cambios en la realizacion de los mismos también
es posible que las necesidades del paciente cambien durante su estancia
en el hospital ya sea por deterioro o por mejora en su salud.

El proceso de atencion enfermeria esta enfocado ademas de las
necesidades fisiologicas del paciente, en brindar. seguridad vy
proteccion, amor y pertenencia, autoestima y auto-realizacion

Habilidades

El personal de enfermeria debe poseer habilidades para cuando empiece
la fase inicial del proceso, el tener habilidades contribuye a la mejora de la
atencion al cuidado de la salud del paciente.

* Habilidades cognitivas o intelectuales: Tales como el andlisis del
problema, resolucion de problemas, pensamiento critico y realizar
juicios concernientes a las necesidades del paciente, se realizara la
identificacion de problemas de salud actuales y potenciales a través de
la observacion.

* Habilidades interpersonales: Estas incluyen la comunicacién
terapéutica y desarrollo de confianza y buena comunicacion con el
paciente.

e Habilidades técnicas: Incluyen el conocimiento y habilidad para
realizar técnicas y procedimiento

15



6.4 Etapas o Fases del Proceso Atencién Enfermeria

Valoracioén

Diagnéstico de enfermeria.
Planeacion

Ejecucion

Evaluacion

s E
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7. PRIMERA ETAPA DEL PAE (VALORACION)

La valoracion o recogida de datos es la primera etapa del PAE ya que por
medio de los datos obtenidos se podran identificar las necesidades del
paciente para poder aplicar los cuidados.

Recogida de datos

Es un proceso organizado y sistematico de busqueda de informacion
realizada a partir de diversas fuentes con el fin de descubrir el grado de
satisfaccion de las diferentes necesidades de la persona, identificar de
este modo sus problemas, conocer sus recursos personales y planificar
las intervenciones que puedan ayudarla.

El proceso de cuidados se entabla con la recogida de datos desde la
llegada de la persona a un servicio de cuidados o durante las primeras
horas de su hospitalizacién. Es la primera interrelacion entre enfermera,
personal médico y paciente es un proceso continuo y dindmico en el que
la enfermera no deja de observar, consultar, preguntar y reunir
informacion.

La finalidad es conocer mejor al usuario y planificar los cuidados
necesarios y apropiados, esta etapa del proceso proporciona una imagen
global del estado de salud de la persona y permite a la enfermera emitir
uno o varios juicios clinicos especificos, es decir identificar los problemas
después de sus observaciones y preguntas y tratar de resolverlos en el
marco de sus funciones.

Tipo y fuente de datos.

* Datos subjetivos: Son los que el paciente nos refiere y no nos puede
mentir

» Datos objetivos: Son los que observamos y podemos medir, ejemplo:
medicién de S. V.

 Datos histéricos: Son antes de que apareciera la enfermedad,
ejemplo. Habitos alimenticios, habitos del suefio o problemas
anteriores, esto nos permite establecer una comparacién de lo que
ocurre ahora.

» Datos actuales: Estos incluyen lo que ocurre en el momento, por lo
gue esta acudiendo.
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* Por fuente primaria: Informacién obtenida del paciente.

* Por fuente secundaria: Informacién obtenida por expediente, familia,
amigos, estadistica y bibliografia.

Hay dos tipos de valoracion
1. Valoracién general: Céfalo caudal por aparatos y sistemas.

2. Valoracion focalizada: Unicamente te va enfocar a un aparato o
sistema, segun sea el caso (ginecologia, pediatria) estos datos seran
confidenciales no se podré hablar de la valoracion realizada al paciente
con terceros (vecinos, amigos, asegurador, empresario etc.) el
personal médico y de enfermeria esta obligado a guardar secreto de
acuerdo a su ética profesional.
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7.1 Segunda etapa del PAE (Diagndstico de enfermeria)

El diagnostico enfermero es el resultado de la segunda etapa del proceso
de cuidados. Consiste en un enunciado sencillo y preciso que describe la
respuesta de una persona o de un grupo a una experiencia del ciclo vital o
a un problema eventual o presente que concierne a la salud fisica,
psicoldgica, o a una dificultad de adaptacion social.

El diagnostico enfermero, a diferencia del diagnostico medico es un juicio
clinico que no se refiere directamente a la enfermedad, lleva mas bien a la
enfermera a interesarse por la manera como la persona presenta.

Juicio Clinico

Es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinion, de llegar a
una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia
al estado de salud de una persona.

Tipos de diagndstico enfermero

* Reales o presentes.
* Riesgo
e Salud y promocién de la salud

Objetivos del diagndstico enfermero

* Identificar los problemas de una persona para poder ayudarla.

* Centrar los cuidados en los aspectos de enfermeria mas que los
aspectos médicos.

* Ofrecer al enfermo cuidados de mejor calidad, personalizados y mas
humanos.

* Adoptar un vocabulario comun estandarizado.

* Facilitar la coordinacion del trabajo del equipo de cuidados para
dirigirlo a un fin concreto.

e Dar una mayor importancia a la prevencion.

* Establecer una base para la evaluacion de la calidad de los cuidados.

* Dar al trabajo de la enfermera un caracter mas riguroso y cientifico.

Los diagndsticos de enfermeria se elaboran de acuerdo a los problemas

identificados en la valoracion y observacion de los signos y sintomas que
presente el paciente tomando en cuenta la taxonomia de la Nanda.
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7.2 Tercera etapa del PAE (Planeacion)

La planeacion se deriva directamente del diagnéstico de enfermeria ya
que ha permitido identificar los problemas y se tienen que dar algunas
soluciones, algunas intervenciones que van a contribuir a prevenir alguna
dificultad, eliminar la causa de un problema, disminuir sus efectos y
corregir o a mejorar la situacion.

La planeacion esta esencialmente en la accion; esta tercera etapa del
proceso de cuidados se puede definir asi: la planificacion de los cuidados
consiste en establecer un plan de accion en prever las etapas de su
realizacion, las acciones que se han de llevar a cabo, los medios que hay
gue emplear y las precauciones que hay que adoptar, una estrategia de
cuidados bien definida.

El plan de cuidados no puede quedarse en un mero proceso intelectual
debe de ser explicitamente redactado en un documento que todos los
cuidadores puedan consultar.

La etapa de planeacion incluye dos partes:

1. La elaboracion de los resultados.
2. Las intervenciones

Los resultados son los que queremos satisfactoriamente para nuestro
paciente y las intervenciones deben basarse en principios cientificos de
cuidados enfermeros, buscar la progresion hacia la autonomia o el mayor
bienestar de la persona. Las intervenciones deben ser concisas, simples,
precisas e individualizadas.

El plan de cuidados es el instrumento de trabajo por excelencia de la
enfermera. Esta es directamente responsable del mismo y forma parte de
sus funciones autonomas.

El plan de cuidados es un todo que comprende el diagnostico enfermero,
los resultados y las intervenciones que sirven para preveer, organizar y
evaluar los cuidados

Tipos de planes de cuidados
Existen diferentes tipos de planes de cuidados. El mas extendido es sin
duda alguna el plan de cuidados personalizado en el que hay que

rellenar algunas columnas para el diagnostico enfermero, los resultados,
las intervenciones y la evaluacion.
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Este tipo de plan es un medio extraordinario para organizar los cuidados
pero exige mucho tiempo y energia.

Plan de cuidados estandar

Es un instrumento cerrado que, para un diagnéstico enfermero dado,
propone una serie de resultados y de intervenciones entre los que se
puede elegir, este plan puede utilizarse de dos maneras: para servir de
modelo para elaborar un plan de cuidados personalizado o convertirse en
un instrumento de trabajo.
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7.3 Cuarta etapa del PAE (La ejecucion)

La fase de ejecucion es la realizacioén del plan de cuidados elaborado por
la enfermera. Se centra en la realizacidén de las intervenciones que figuran
en el plan de cuidados y que tiene como finalidad ayudar a la persona a
alcanzar los objetivos.

No obstante, hay que precisar que el plan de cuidados debe realizarse en
concordancia con las otras actividades que afectan a la persona cuidada,
es decir las que se han planificado en las “actividades de la vida diaria”
(cuidados de higiene, levantar, etc.) y las que corresponden a la funcién
de la colaboracién (administracion de medicamentos, cambio de apositos
y aplicacién de diversos tratamientos).

La enfermera se pregunta ahora como compaginar sus intervenciones
auténomas y sus intervenciones en colaboracion. Para responder a esta
cuestion hay que dividir la etapa de la ejecucién en seis puntos:

* Preparacion de la jornada

* La elaboracién mental o escrita de un horario de trabajo
* La ejecucion de los cuidados

* La delegacion de tareas

* La documentacion de los cuidados

* Los informes escritos

La importancia de los informes escritos

Desde hace mucho tiempo Ilas enfermeras consideran que la
documentacion de los cuidados es esencial para el ejercicio de su
profesion; actualmente la documentacién ocupa una parte importante en el
trabajo de la enfermeria.

22



7.4 Quinta etapa del PAE (La Evaluacion)

La evaluacién de los resultados o consecucion de los objetivos constituye
la dltima etapa del proceso del cuidado. Es una etapa bastante compleja
que reune un conjunto de elementos, consiste en emitir un juicio sobre el
estado de la persona cuidada en relacion con las intervenciones cuidadas,
representa una obligacion profesional, pero en un sentido mas amplio,
afecta a la evolucién misma de la enfermera en sus responsabilidades de
cuidadora.

La evaluacion es un juicio comparativo y sistematico sobre el estado de la
persona, emitido en el momento de finalizar el plazo fijado en los objetivos
al medir el progreso realizado, la enfermera puede darse cuenta de los
resultados obtenidos y de la eficacia de sus intervenciones.

Finalidad de la evaluacion

* Verificar la consecucion de los objetivos.

e Brindar cuidados de calidad.

* Tratar de averiguar lo que podria mejorarse.
* Rectificar el curso de la accion.

Evaluacion es un proceso serio que debe ser documentado no basta decir
que el objetivo se ha conseguido o no. En algunos casos la enfermera
debe de ampliar su evaluacién al conjunto del proceso seguido porque la
situacion no evoluciona ademas, siempre es importante evaluar la
satisfaccion de la persona cuidada.

Como objetivo principal se va averiguar si se han alcanzado los resultados
esperados
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VALORACION DE ENFERMERIA
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VALORACION ENFERMERA AL INGRESO

Fecha: 17 de Febrero de 2010 Hora de llegada:

Procedente de: se desconoce su llegada

Acompaiado de :

Transporte en silla de ruedas Camilla Deambula

Brazalete de identificacion Informacién obtenida

Protesis aparatos u otros dispositivos
Dentadura postiza Andados/Baston/Muletas

Completa SUP. INF. Extremidades Atrtificiales

I. Signos Vitales

Parcial SUP. INF.
Abrazaderas
Temp. 36.4 | Pulso 82 Resp. 20
Gafas Ojo artificial
Oral Rectal Axilar___ X Lentes de
contacto Peluca
TA ESD ESI Posicién
Audifono
Peso 38 kg Talla Otros
Peso: en la cama en una silla de pie
Comentarios
Diferido__ x Ha acudido por si mismo al hospital Si No
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Orientado en la habitacion X
Excepciones

Il. Alergias a: Medicamentos Contrastes Alimentos

Otros Ninguna conocida

AGENTE ESPECIFICO
DESCRIBIR LA REACCION SI SE SABE

lll. Percepcion/Mantenimiento de la salud
A. Enfermedad actual

1. Diagnostico al ingreso G
40

2. Razones para el ingreso (en palabras del enfermo)

3. Duracion de la enfermedad actual: 28 afos de estancia en el hospital

4.  Tratamiento anterior/Actual de la enfermedad y respuesta

5.  El enfermo conoce el diagnostico Si No x No se sabe

B. Enfermedades Anteriores (Incluyendo hospitalizaciones) _ Isquemia
cerebral, sindrome hipertensivo de 10 afos de evolucion aprox. Cuadros
parasitarios, Fx del tercio dislal cubital izg. ( 08 )infeccién de vias urinarias
onicomicosis desde hace 20 afios
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C. ¢Esta tomando algun medicamento (prescrito o de venta libre)?
Si No

MEDICACION DOSIS CUANDO LA TOM PORQUE
LATOMA ULTIMADOSIS LA HATRAIDO DISPOSICION
Lesortan 50mg [ 6 14 [ TX de S | N
22 TA. | ©)
Amlodipina | 5mg 6 14 | TX de
22 TA.
AAS 100 Cl24
mg hrs.
3 ferroso | 1 tab | C/24
acido félico | C/24 hrs.
hrs.

D. ¢ Toma o ha tomado ?

Si No Ultima Frecuencia o cantidad
toma
Alcohol X
Drogas X
E. Fuma: Si Paquetes/Dia Desde

No _x HafumadoNo O SI_0 Pag/Dia_0 Cuanto tiempo 0 Cuanto
hace que lo dejo _0

IV. Cognicion/percepcion Cefaleas - Convulsiones X Ausencias -
Mareos _- Otros _-

A. Nivel de conciencia: Alerta _x_Somnoliento _- Responde aL dolor -

Responde a estimulos verbales X No responde _-

B. Orientado en el: tiempo Espacio Personas
Comentarios _Indiferente al medio

C. Humor : Relajado ___ Ansioso ___ Triste __ Enfadado___ Retraido
Otros _Indiferente
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D. Cambios recientes de memoria Si No

Especificar

E. Responde a las ordenes Si No _Xx

Especificar

F. Habla Clara ___ Confusa ___ Ininteligible _ No puede hablar _

Afasia Lenguaje poco

G. Idioma que habla: Castellano _x_ Otros

H. Audicién: Normal _x  Deteriorada - Corregida __ - Lenguaje de los
sordos - Leelos labios -

I. Vision: Normal _x  Deteriorada _ - Corregida - Ceguera _ -
J. Dolor: Si No Describirlo Al realizarle curacion de escara hay
dolor

¢ Qué tratamiento sigue? Curacién de escara C/24 hrs. Y cambios de
posicion C/2 hrs.

K. Capacidad de aprendizaje sin limitaciones - Deseos de aprender__ -
se resiste aprende __ -

Disponibilidad emocional para aprender Si No Necesita
refuerzo concreto de lenguaje __ -

Mala memoria __ x
La ensefianza dirigida principalmente

Miembro de la familia/persona

L.Comentarios

V. Rol-relaciones (psicosocial) planificacion para el alta

A. Ocupacion: Se encuentra en una villa

B. Vive: solo con su familia en una residencia
Otros comentarios
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C. Entorno fisico

D. Se anticipa alta en un centro asistido necesitara cuidados
domiciliados
Otros Domicilio_Hospital Villa Ocaranza

Si va a ir a su domicilio

¢, Quién podria ayudarle en sus cuidados de salud tras el alta?

E. ¢Desea que le visite un sacerdote durante el ingreso Si __No
Filiacion religiosa

F.Comentarios

VI .Valoracion de la historia de la salud

A. Cardiovascular: Angina ____ Arritmia Soplos Edemas
palpitaciones

Dolor Toracico__ IAM __ AVC ___ Aneurisma ____ Hipertension
Marcapasos tipo no aplicable

Pulso: fuerte __ x Debil _ Regular _x Irregular
Pulso en la arteria pedia derecha: fuerte _x débil __ ausente
Pulso en la arteria pedia izquierda: fuerte _x débil __ ausente

B. Respiratorio: tos - productiva - dolor - describir

Resfriados Frecuentes ronquera Asma TBC falta de
aliento con el ejercicio

En reposo otros
Comentarios Ocasionalmente presenta infeccién de vias respiratorias
altas y bajas

C. Renal: Litiasis
Renal infecciones retencion guemazon poliuria
disuria Sin quejas

29



Dispositivos urinarios tipo
Incontinencia diurna nocturna de esfuerzo

¢, Se levanta por la noche a orinar? Si No

Comentarios Actualmente tiene instalada S. Foley

D. Gastrointestinal (nutricion/metabolismo)

1. Historia de diabetes Si No_ X Se hace analisis de glucosa
Si No en orina en sangre

2. Controlada con dieta - insulonidependiente_ - hipoglucemiantes
orales__ X

Afos que hace que es diabético___ensefianza anterior sobre la diabetes
Si No

3. Numero de comidas/dia 5 tentempies dieta especial
Hiposodica alta en hierro

4. Capacidad del paciente para comer solo con ayuda _ X
especificar Dieta Asistida

Dificultad para deglutir _Ya deglute mejor

5. Cambios ponderables en los Gltimos 6 meses: ninguno perdida de
X kg aumento de kg

6. Tiene: nauseas/vOmitos Si No__ X relacionados con

7. Tiene dolor abdominal 0 pirosis 0 dolor rectal 0]

meteorismo ultima deposicion

8. Deposicion: hora habitual frecuencia diaria a dias

alternos otra

Incontinencia uso de dispositivos

Color: marron__x___ blanquinoso___ -- negro __ -- sanguinolento__ --

Estrefiimiento: nunca__-- ocasionalmente__ x_frecuentemente__ --

estoma
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Frecuencia de uso de laxantes/enemas
(especificar)

9. Abdomen: blando x no doloroso x no distendido -- duro --
doloroso -- distendido --

Ruidos intestinales: presentes __ x _ ausentes__ --

Comentarios Ocasionalmente se estrifie por falta de movilizacibn o
deambulacion

E. Estado de la piel

Color: Normal__-- palidez_ x cianosis__-- Ictericia_-- Otros__ --

Temperatura: caliente_--  fria_-- turgencia: normal_x mala__--

Edema:No -- S| --

Descripcién/localizacion

Lesiones:
No Si descripcion/localizacién: Lesion Coxigea

Decubitos:
No Si descripcion/localizacion: (V. el impreso de trauma
histico)

Hematomas:
No_x Si_ descripcion/localizacion:

Erupciones:
No__x Si___descripcion/localizacion:

Enrojecimiento:
No_ x Si descripcion/localizacion:

Comentarios

Musculos esquelético:
Calambres Artritis rigidez__x__inflamacion otros_No puede
deambular
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Funcién motora:

Brazo derecho: Normal amputacion elasticidad
debilidad paralisis otros
Brazo izquierdo: Normal amputacion elasticidad___ flacidez

debilidad: paralisis otros

Pierna derecha:
Normal amputacion eslasticidad flacidez debilidad
paralisis otros

Pierna izquierda:

Normal amputacion elasticidad flacidez debilidad
paralisis otros
Comentarios

VII. Actividad-reposo/suefio

A. Patron habitual de suefo: se acuesta a las horas de suefio 9 hrs.
siestaNo x Si

B. Dificultad para conciliar el suefio No__ Si__especificar :A veces

C. Ayudas para dormir No___ Si ___ especificar __Cuando lo necesita (1 gt
de clonazepan ) PRN

D. Tiene problemas/dificultades para:
Baflarse No__ Si_x  especificar.;: Se le proporciona bafio y aseo

personal

Vestirse No Si_x__ especificar:__Se le asiste para sus cuidados
Deambular No__ Si_ x_ equilibrio/marcha:seguro inseguro
se cansa facilmente siente debilidad

Comentarios:Permanece en silla de ruedas y movilizacién en cama v sillén

VIIl. Salud Sexual

A. Ultima menstruacion ultima prueba de
papanicolau: Se desconoce
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B. Autoexploracion de las mamas/testiculos Si__-- No __x  Frecuencia
Poco frecuente

C. Si la respuesta es negativa: ¢ sabe hacerlo? Si No_ X ¢leinteresa
aprender? Si_--  No__ --

¢ Se le ha dado un folleto? Si No -- comentarios No sabe leer
IX. Resumen de valoracién Usuaria a la cual se le proporcionan
cuidados asistenciales especificos y atencioén holistica ya que ella no lo
puede realizar

Diagnosticos enfermeros

¢, Se ha iniciado la planificacion para el alta? Si No_ X

¢, Se ha instalado el protocolo de prevencién de lesiones?
SI__x _NO

¢, Se ha iniciado un plan para la educacion sanitaria ? SI._x No

XI. Los siguientes apartados no se rellenaron en el momento del ingreso
(especificarlos)

Razon

Fecha: / / Hora: : hrs.
Realizado por:

Enfermera primaria:
Revisado por la enfermera primaria: Si: No:
Enfermera
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Escala de Norton de riesgo de Ulceras por Presién

EvalUa los factores de riesgo para presentar Ulceras por presion

Estado Estado Actividad Movilidad Edad Incontinenci

Fisico Mental a

General

4 Bueno 4 Alerta 4 Ambulante 4 Cambios | 4<de 40 | 4 Ninguna

Posturales
3 Aceptable 3 3 3 Algunas | 3 40 a | 3 Ocasional
Somnoliento Deambulacio Limitacione 54

n con ayuda S

2 Pobre 2 Delirio 2 Sila de | 2 Muchas | 2 55 a | 2 Vesical
Ruedas limitaciones 69

1 Muy pobre | 1 Estupor 1 Encamado 1 Inmovil 1700 > 1 Vesical y

Rectal

Riesgo de Desarrollo de Ulceras por Presion

Puntaje Total Riesgo
7al2 Alto
13a18 Moderado
19a24 Bajo
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DIAGNOSTICO DE_ENFERMERIA
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Diagnosticos de enfermeria

10.

Deterioro de la movilidad en la cama: Relacionado con Ila
disminucién de la habilidad para deslizarse o cambiar de posicion en la
cama, manifestado por falta de fuerza muscular.

Déficit de actividades recreativa: relacionado con la disminucion de
movimientos para poder realizar actividades recreativas manifestado
por aburrimiento.

Ansiedad: disminucién de la habilidad para solucionar problema
manifestado por irritabilidad y desesperanza.

Estrefiimiento: relacionado a la falta de actividad fisica insuficiente.

Deterioro de la deambulacién: relacionado con la limitacion del
movimiento independiente de pie en el entorno manifestado por fuerza
muscular insuficiente y deterioro muscular.

Transtorno de la calidad y cantidad del suefio: relacionado con la
disminucion de tiempo para dormir manifestado por cambio de la
emotividad, falta de energia e irritabilidad.

Deterioro de la eliminaciéon urinaria: relacionado con el deterioro
sensitivo motor, manifestado por incontinencia.

Deterioro de la integridad cutanea dermis y epidermis: relacionado
a presion por falta de movilizacion fisica manifestado por destruccion
de las capas de la piel y alteracidn de la superficie de la piel.

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas: relacionado con la
incapacidad para maniobrar la silla de ruedas por descondicionamiento
fisico y conocimientos deficientes.

Desequilibrio nutricional: relacionado a la ingesta de nutrientes
insuficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas manifestado
por evidencia de falta de alimentos, por pérdida de peso con un aporte
nutricional inadecuado.
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Diagndsticos de riesgo
1. Riesgo de baja autoestima: reduccion del poder o control sobre el
entorno.

2. Riesgo de contaminacion: por la falta de higiene personal y
exposiciones previas.

3. Riesgo de infeccion: aumento de la exposicion ambiental o agentes
patdgenos.

4. Riesgo de la lesion: la falta de la solucion de la continuidad de la piel
y la alteracién de la movilidad.

5. Riesgo a la soledad: falta de contacto con personas 0 cosas
percibidas como importantes o significativas.
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PLAN DE CUIDADOS
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

PLAN DE CUIDADOS

Dominio: 2 Nutricién

Clase:_1 Ingestion

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Desequilibrio Nutricional por defecto

Factores Econémicos.
Factores Psicologicos

Informe o Evidencia de falta de
Alimentos

Perdida de peso por un aporte
Nutricional Inadecuado

nutricional nutricion

Resultado Noc

Indicador

e Estado Nutricional

* Ingestion Alimentaria

Escala de Medicion Puntuacion Diana
1. Desviacion del rango normal Mantener a
2. Desviacién sustancial del rango normal
3. Desviaciébn moderada del rango normal 3
4. Desviacion leve del rango normal
5. Sin desviacién del rango normal Aumentar a
)
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INTERVENCION

* Manejo de la Nutricion

Actividades Razon Cientifica

* Determinar la capacidad del paciente para satisfacer | ¢ De acuerdo a la capacidad de ingesta del paciente se
necesidades nutricionales. le proporcionara una dieta de acuerdo a sus necesidades
para un buen funcionamiento del organismo

* EI dietista indicara el tipo de dieta en base a las
* Determinar en colaboracion con el dietista si procede el necesidades caloricas, proteicas de acuerdo a edad
numero de calorias y girar estado de nutricion. peso y capacidad del paciente
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 2 Sequridad y Proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Riesgo de lesion

alteraciéon de la movilidad

Resultado Noc

Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

* Movilidad

e Mantenimiento  del
equilibrio

* Movimiento muscular
* Mantenimiento de la
posicién corporal

akrownE

No comprometido

Gravemente comprometido

Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido 3
Levemente comprometido

Mantener a

Aumentar a

15
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INTERVENCION

* Cuidado de la piel

Actividades

Razén Cientifica

e Limpiar la piel del
antibacteriano si procede.

paciente con un agente

* Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

* Fomentar la ingesta de liquidos.

e Cuidados intermitentes

e Segquir la rutina habitual de cuidados

 La piel y mucosas integras son la primera linea de
defensa para el organismo.

* Laingesta de liquidos favorece al buen funcionamiento
del organismo y contribuye a tener una piel hidratada y
humectada ya que el agua es el elemento vital para
todo ser vivo.

* En base a los cuidados proporcionados se observaran
los resultados satisfactorios esperados para el
mejoramiento del paciente.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 12 Confort Clase: 1 Confort Fisico

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Dolor Agudo

Agentes Lesivos (Biologicos, Fisicos,
Psicoldgicos)

Alteracion del tono muscular
Posicion para evitar el dolor.

Cambios de pulso

Resultado Noc Indicador Escala de Medicién Puntuacién Diana
e Control del dolor e Estado de animo | 1. Grave Mantener a

Alterado 2. Sustancial

* Transtorno del suefio | 3. Moderado 5

* Movilidad Fisica | 4. Leve

Alterada 5. Ninguno Aumentar a

* Higiene Personal

Alterada 19
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INTERVENCION

e Cambio de Posicion

Actividades Razén Cientifica

* Colocar sobre un colchon o cama terapéutica. * El uso de un colch6n de agua o de aire ayuda a que el
paciente no este mucho tiempo bajo presion la piel.

* Inmovilizar la parte corporal afectada si esta indicado.  La alineacion de las partes del cuerpo debe estar
balanceada y debe haber un minimo de tensién en
todos los musculos.

* Evitar colocar al paciente en una posicion que le | * Una postura correcta en el cuerpo ocurre cuando las
aumente el dolor. fuerzas musculares se necesitan para balancear el
peso que producen las diferentes partes del cuerpo
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 4 Actividad y Reposo Clase: 2 Actividad y Ejercicio

Diagnoéstico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados

(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Déficit de actividades Recreativas.

Entorno desprovisto de Actividades

Los pasatiempos habituales no

recreativas. pueden realizarse.
Resultado Noc Indicador Escala de Medicion Puntuacién Diana
* Motivacion en | * Auto iniciacibn en | 1. Nunca demostrado Mantener a
participacion de | conductas dirigidas | 2. Raramente demostrado
actividades de ocio | hacia objetivos. 3. A veces demostrado 3
* Mantener una | 4. Frecuentemente demostrado
autoestima. 5. Siempre demostrado Aumentar a
 Expresa la creencia
en la capacidad para 15
realizar la accion
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INTERVENCION

Terapia de Actividad

Actividades

Razon Cientifica

Determinar el compromiso del paciente con el aumento
de la frecuencia y/o gama de actividades.

Ayudar al paciente a identificar las actividades
especificas.

Ayudar al paciente en cuanto actividades.

Determinar actividades que aumenten la atencion en
consulta con terapia.

* Las actividades fisicas y recreativas contribuyen a un
mejor estado de &nimo y de salud

* Identificar las actividades especificas del paciente de
acuerdo a sus capacidades y habilidades.

* Colaborar con el paciente para realizarle ejercitacion de
movimiento, estiramiento, rotacion, hiper extension y
abduccion.

* La terapia ocupacional crea en el paciente una persona
atil en el ambiente asi como favorece la relacion e
interaccidn con los objetos.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 11 Sequridad vy Proteccién Clase: 2 Lesion fisica

Diagnoéstico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Deterioro de la integridad cutanea

Extremo de edad y movilizacién fisica
y alteracion del estado nutricional

Destruccion de las capas de la piel
Alteracion de la superficie de la
piel

Resultado Noc Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

e Curacibn a la | = Aproximacion

herida cutanea

* Integridad tisular | * Secrecion serosa
(piel y membranas) | ¢ Olor de la herida

Ninguno
Escaso
Moderado
Sustancial
Extenso

aogrwpdPE

Mantener a
3
Aumentar a

15
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INTERVENCION

Vigilancia de la piel

Actividades

Razon Cientifica

Observar si hay enrojecimiento o calor extremo de la
piel

Observar si hay excesiva resequedad o humedad en la
piel

Cambio de posicion

Mantener la ulcera humedecida para favorecer la
curacion

Aplicar ungiientos

Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la
herida

* La piel y las mucosas sanas e integras son la primera
linea de defensa contra agentes patégenos

* Una piel hidratada y lubricada previenen la perdida de
agua

* El cambio de posicion favorece a disminuir la friccion
en determinada parte del cuerpo

* La aplicacion de humectantes y ungtentos indicados
favorecen la cicatrizacion de la lesion

e Mantener integra la piel para evitar posibles infecciones
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 4 Actividad y Reposo Clase: 5 Autocuidado

Diagnoéstico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias

(causas) (E)

(signos y Sintomas)

Déficit de bafio e higiene Incapacidad para levantarse o lavar | Deterioro musculo esquelético
totalmente el cuerpo Debilidad y cansancio
Resultado Noc Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
e Autocuidados de | * Mantiene una | 1. Gravemente comprometido Mantener a
higiene apariencia pulcra 2. Sustancialmente comprometido
* Autocuidados de | ¢ Mantiene la higiene | 3. Moderadamente comprometido 3
bafio personal 4. Levemente comprometido
* Lleva compresas 5. No comprometido Aumentar a
15
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INTERVENCION

* Mantener la higiene corporal

Actividades

Razon Cientifica

e Ayuda con los autocuidados de aseo.

* Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

* Facilitar la higiene después de la eliminacion.

* Manejo de la demencia

* La higiene corporal crea una sensacion de bienestar,
relajacién, confort y seguridad
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 9 Afrontamiento Tolerancia al estrés Clase: 2 Respuestas de Afrontamiento

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Ansiedad

Disminucion de
solucionar problemas

la habilidad para

Irritabilidad
Desesperanza

Resultado Noc Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
e Autocontrol de la | « Disminuye los | 1. Nunca demostrado Mantener a
ansiedad estimulos ambientales | 2. Raramente demostrado

cuando esta ansioso 3. A veces demostrado 3

* Planea estrategias | 4. Frecuentemente demostrado

para superar situaciones | 5. Siempre demostrado Aumentar a

estresantes

e Utiliza técnicas de 15

relajacion
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INTERVENCION

* Apoyo emocional

Actividades

Razén Cientifica

* Explorar con el paciente que ha desenfrenado las
emociones .

 Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales
como la ansiedad, ira o tristeza.
e Técnicas de relajacion.

* Reducir o eliminar los miedos que causan temor o
ansiedad

¢ Mantener la calma de una manera liberada

¢ Disminuir la ansiedad

Las emociones son el equilibrio en el estado

psicolégico de cualquier individuo

Los sentimientos de ira, ansiedad o tristeza producen
un estrés en el individuo.

La relajacibn crea una sensaciéon de confort y
estabilidad emocional

El temor y la ansiedad son producidos por un estado
emocional estresante el cual puede disminuir a traves
de la comunicacion
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 4 Actividad vy reposo Clase: 2 Actividad vy Ejercicio

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Deterioro de la deambulacion

Relacionado con la limitacién del
movimiento independiente de pie en
el entorno

Relacionado con la fuerza muscular
insuficiente y deterioro muscular

Resultado Noc Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
* Movilidad * Movimiento muscular | 1. Gravemente comprometido Mantener a
* Movimiento articular 2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido 4
4. Levemente comprometido
5. No comprometido Aumentar a
14
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INTERVENCION

* Cambio de posicion

Actividades

Razon Cientifica

* Realizar giros segun lo indique el estado de la piel.

e Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas
segun el programa especifico si procede.

* Manejo del dolor.

* Explorar con el paciente los factores que alivian o
empeoran el dolor

* Disminuir o eliminar factores que precipiten o aumenten

la experiencia del dolor

* Terapia de ejercicios

* EI cambio de posicidon favorece a que no haya presion
en determinada é&rea del cuerpo y que haya mejor
circulacién y riego sanguineo

* La sensacion del dolor indica lesion o peligro de lesion
en el organismo

* La movilidad de una articulacion normal puede
reducirse en solo unos cuantos dias sin ejercicio
apropiado
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 4 Actividad y Reposo Clase: 2 Terapia fisica

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Deterioro de la movilidad fisica

Disminucion del control muscular e
intolerancia a la actividad

Dificultad para girarse en la cama
Limitacion de la habilidad para las
habilidades motoras

Resultado Noc

Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

e Movilidad

e Moverse con
resolucién del
entorno

* Movimiento muscular
* Mantenimiento de la
posicién corporal

e Mantenimiento del
equilibrio

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

abkrownE

Mantener a
3
Aumentar a

15
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INTERVENCION

Terapia de actividad

Actividades

Razon Cientifica

Ayudar a elegir actividades coherentes con sus
posibilidades fisicas psicolégicas y sociales.

Ayudar al paciente a identificar el déficit de actividades.

Terapia de ejercicios.

Cambio de posicién

Realizar giros segun lo indique el estado de la piel al
menos cada 2 horas

* La integracion de un individuo sano o enfermo a
realizar actividades fisicas psicologicas y sociales le
favorecen en su movimiento y relajacion en su entorno

 La movilidad y ejercicio de una articulacion puede
reducirse en solo unos cuantos dias sin ejercicios
apropiados.

* EI cambio de posicién favorece a que no haya presion
en determinada parte del cuerpo y favorece a que haya
mejor circulacién y riego sanguineo
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 3 Eliminacién e intercambio Clase: 2 Gastrointestinal

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p) Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
(causas) (E) (signos y Sintomas)
Estrefiimiento Actividad fisica insuficiente Dolor abdominal

Disminucion de la motilidad del tracto | Eliminacion de heces duras, secas y

gastrointestinal formadas

Distension abdominal

Resultado Noc

Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

e Eliminacion
intestinal
e Hidratacion

e Heces blandas

e Facilidad

eliminacioén de las heces
* Tono muscular para
la evacuacion fecal

e Cantidad

heces en relacién a la

dieta

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

de la

akrownE

de las

Mantener a
6
Aumentar a

18
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INTERVENCION

Manejo de la nutricion

Actividades

Razén Cientifica

Determinar la capacidad del paciente para satisfacer
las necesidades nutricionales.

Determinar en colaboracién con la dietista el numero
de calorias y tipo de nutrientes necesarios para las
necesidades del paciente.

Instruir al paciente acerca de alimentos con alto
contenido de fibra.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos
Vigilar el estado de hidratacién de mucosas orales

Proporcionar masaje abdominal adecuado

El intestino grueso es un tubo musculo membranoso

gue se extiende desde la valvula ileocecal en el lado
derecho de la cavidad abdominal hacia el lado izquierdo y
abajo para terminar en el canal anal

Los alimentos ricos en fibra natural favorecen que la
eliminacién de las heces fecales sean de consistencia
blanda y sin dolor.

El consumo de liquidos permite una mejor absorcion de
agua en el intestino favoreciendo una mejor motilidad
intestinal ya que el agua es el principal elemento de
todos los seres vivos

El masaje abdominal proporcionado permitira motilidad
intestinal facilitando que el paciente evacue sin dolor
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 2 Sequridad v Proteccion  Clase: 1 Infecciéon

Diagnoéstico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Riesgo de infeccion

Aumento de la exposicibn ambiental a
agentes patdgenos.
Desnutricion

Resultado Noc

Indicador Escala de Medicion

Puntuacién Diana

* Conocimiento y
control de la
infeccion

e Autocuidado e
higiene

Conocimiento sustancial
Conocimiento extenso

aumentar la resistencia
a la infeccion

* Seguimiento de Ila
infeccion diagnosticada

* Signos y sintomas de | 1. Ningun conocimiento
infeccion 2. Conocimiento escaso
* Actividades para | 3. Conocimiento moderado
4,
5.

Mantener a
8
Aumentar a

20
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INTERVENCION

Actividades Razon Cientifica

zonas de la piel seca.

Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la
piel.

Vigilancia de la piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la
piel.

Observar si hay zonas de friccion y de presion en la
piel.

Manejo de la nutricion.

* Aplicar ungiento (intraside) y crema hidratante en las |

La piel y mucosas en buen estado e integras son la

primera linea de defensa para el organismo de agentes
patdgenos.

La aplicacion de polvos secantes favorecera la
cicatrizacion y el cierre total de la escara de acuerdo a
indicacion médica.

Una zona enrojecida y que este expuesta a presion y
friccion condicionan a la aparicion de una nueva lesion.

Una ingesta de nutrientes adecuada produce en el
individuo un equilibrio nutricional y metabdlico
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 2 Sequridad y Proteccion

Clase: 4 Peligros Ambientales

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias

(signos y Sintomas)

Riesgo de contaminacion

Practicas de higiene personal.
Exposiciones previas

Resultado Noc

Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

* Integridad tisular
piel membrana vy
mucosas

* Control de riesgo
infeccioso

e Temperatura de Ila
piel

* Hidratacion

* Integridad de la piel

* Descamacion
cutanea

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

akrownE

Mantener a
8
Aumentar a

20
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INTERVENCION

* Vigilancia de la piel

Actividades Razén Cientifica
* Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la | = La piel y mucosas en buen estado e integras son la
piel. primera linea de defensa para el organismo de agentes
patégenos.

* Observar si hay zonas de friccion y de presion en la | * Una zona enrojecida y que este expuesta a presion y
piel. friccion condicionan a la aparicion de una nueva lesion.

* Manejo de la nutricién. * Una ingesta de nutrientes adecuada produce en el
individuo un equilibrio nutricional y metabdlico
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 6 Autopercepcion Clase: 2 Autoestima

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Riesgo de baja autoestima

Deterioro funcional
Historia de abandono y enfermedad

fisica.
Resultado Noc Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
* Adaptacibndela | * Se adapta a | 1. Nunca demostrado Mantener a
capacidad fisica. | limitaciones funcionales 2. Raramente demostrado
* Recuperacion * Expresa verbalmente | 3. A veces demostrado 3
de abandono reconciliacion con la | 4. Frecuentemente demostrado
discapacidad 5. Siempre demostrado Aumentar a
* Identifica riesgos de
complicaciones asociadas 15
con la discapacidad.
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INTERVENCION

e Potencializacién de autoestima

Actividades

Razon Cientifica

* Mostrar confianza en la capacidad del paciente para
controlar una situacion.

* Facilitar un ambiente y actividades que aumenten
autoestima.

* Mostrar confianza en la capacidad del paciente para
controlar una situacion.

* Brindar atencion y confianza crea una sensacion de
seguridad y bienestar al paciente.

e Las actitudes positivas crean en uno mismo y hacia los
demas una buena percepcion de autoestima y
seguridad en uno mismo.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio: 6 Autopercepcion Clase: 2 Autoestima

Diagnostico de Enfermeria Nanda

Etiqueta Problema (p)

Factores Relacionados
(causas) (E)

Caracteristicas Definitorias
(signos y Sintomas)

Riesgo a la soledad

De privacion afectiva
Falta de contacto con personas

Resultado Noc

Indicador

Escala de Medicion

Puntuacién Diana

e Cese a la
desatencion

 Consecuencias de
la inmovilidad

* Evidencia de que de
la desatencion fisica ha
cesado

* Evidencia de que la
desatenciéon econdmica
ha cesado

Ninguno
Escasa
Moderada
Sustancial
Extenso

aogrwppPE

Mantener a
3
Aumentar a

12
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INTERVENCION

Aumentar los sistemas de apoyo

Actividades

Razon Cientifica

Control de la ansiedad.

Terapia de actividad.

Facilitar la sustitucion de actividades cuando el
paciente tenga limitaciones de tiempo energia o

movimiento.

Remitir a un grupo de autoayuda

La ansiedad es un estado psicolégico del individuo que

produce estrés dando como resultado dificultad para
solucionar problemas de la vida diaria.

La actividad desempefada en el paciente debe de ser
de acuerdo a sus habilidades fisicas, fisiol6gicas y
mentales para favorecer la motivacion recreacion y
esparcimiento en el usuario.
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9. CONCLUSIONES

Después de aplicar el Proceso de atencién de enfermeria a un paciente con Ulceras
por presion, se comprobd que el cuidado y atencion del usuario utlizado una
metodologia permite conocer al paciente, identificar sus problemas y necesidades,
planear su atencién con la participacion personal y familiar logrando que la atencion
sea de calidad y con calidez

Se cumplieron los objetivos por que se elaboro un PAE, utilizando la taxonomia,
NANDA, NIC, NOC.
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11 GLOSARIO

Abceso

Es una infeccion e inflamacion del tejido del organismo caracterizado por la hinchazén
y la acumulacién de pus; puede ser externo y visible, sobre la piel, o bien interno.

Ansiedad

Es un estado que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas ante
la necesidad fisiolégica del organismo de incrementar el nivel de algun elemento que
en esos momentos se encuentra por debajo del nivel adecuado, o (por el contrario)
ante el temor de perder un bien preciado.

Antibiograma

Es la prueba microbiolégica que se realiza para determinar la sensibilidad de una
colonia bacteriana a un antibiotico o grupo de antibidticos.

Antibidtico

Es una sustancia quimica producida por un ser vivo o derivada sintética de ella que a
bajas concentraciones mata o impide el crecimiento de ciertas clases de
microorganismos sensibles, generalmente bacterias. Se dice que un antibiético es
bacteriostatico si impide el crecimiento de los gérmenes, y bactericida si los destruye.

Aponeurosis
Es una variedad de tendon en forma de lamina aplanada. Sus fibras de tejido

conectivo son blancas y brillantes, y son histologicamente semejantes a las de
tendones comunes, pero tienen menor inervacion e irrigacion sanguinea.
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Apaosito

Es cualquiera de los diferentes productos sanitarios empleados para cubrir y proteger
una herida.

Celulitis

Comunmente se conoce como el acumulé de tejido adiposo en determinadas zonas
del cuerpo, formando nddulos adiposos de grasa, agua y toxinas.

Colgajo

Es la mucosa que rodea el hueso del diente.

Corpusculo

Cuerpo muy pequefio, célula, molécula, particula, elemento.
Debidraccién

Es la eliminacion del tejido muerto, dafiado o infectado para mejorar la salubridad del
tejido restante.

Dermis
La dermis es la capa de piel situada bajo la epidermis y firmemente conectado a ella.
Desnutricion

Es un estado patoldgico provocado por la falta de ingesta o absorcion de alimentos
por estados de exceso de gasto metabdlico.

Dolor
Es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva), generalmente

desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de
un sistema nervioso.
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Endarteritis

Inflamaciéon de la tanica interna de las arterias. El desarrollo de tejido fibroso
(endarteritis deformante) puede producir la oclusion de los pequefios vasos.

Epidermis
Tejido que forma la capa superior de la piel, con un espesor de unos 0,1 mm.
Ergosterol

Es un componente de las membranas celulares de los hongos, que cumple la misma
funcién que el colesterol realiza en las células animales

Escara

Se refiere a tejido muerto que se desprende (se muda) de la piel sana y es causada
por una quemadura o cauterizacion.

Exudado

Es el conjunto de elementos extravasados en el proceso inflamatorio, que se
depositan en el intersticio de los tejidos o cavidades del organismo.

Fistula

Abertura ulcerada por la que se expulsa pus, desgarro en forma de hendidura o surco
en epidermis y dermis.

Foliculo piloso

Estructura que desemboca en la superficie cutdnea en un orificio a través del cual
crece el pelo.

Fractura
Rotura de un hueso o bien a la discontinuidad del tejido 6seo (fisura).
Geriatra

Especialidad médica que se ocupa de los aspectos preventivos, curativos y de la
rehabilitacion de la enfermedades del adulto en senectud.
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Glandula

Es un organo cuya funcién es sintetizar sustancias, como las hormonas, para
liberarlas, a menudo en la corriente sanguinea (glandula endocrina) y en el interior de
una cavidad corporal o su superficie exterior (glandula exocrina).

Glandula sebacea

Situada en la dermis media y formadas por células llenas de lipidos que se
desarrollan embriolégicamente en el cuarto mes de gestacion, como una gemacion
epitelial del foliculo piloso

Glandula sudoripara

Es una glandula tubular enrollada que esta situada en la dermis y constan de largos y
delgados tubos, cerrados por el extremo inferior, donde se apelotonan, formando un
ovillo. Por los poros que se abren al exterior segregan el sudor, grasa sobrante
liquida, con sabor salado, y una textura parecida a la orina.

Hematoma

Es una acumulacién de sangre, causado por la rotura de vasos capilares, que
aparece generalmente como respuesta corporal resultante de un golpe, una contusion
0 una magulladura. También es conocido popularmente como cardenal o moretén.
Hipoproteinemia

Disminucion de la concentracion de proteinas en la sangre. Esto supone una
reduccién de la presion nicética y el paso de agua hacia el espacio al intersticial, con
desarrollo de edema y ascitis, a veces generalizado (anasarca). Las causas mas
frecuentes son la malnutricion, sindromes médicos de mala absorcién, pérdidas
renales (sindrome nefrotico, aminoacidurias), pérdidas intestinales (enfermedad
celiaca, colitis ulcerosa) o déficit de sintesis (hepatopatias).

Hipoxia

Es un trastorno en el cual el cuerpo por completo (hipoxia generalizada), o una region
del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro adecuado de oxigeno.

Infeccion

Es el término clinico para la colonizacion de un organismo huésped por especies
exteriores. En la utilizacion clinica del término infeccion, el organismo colonizador es
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perjudicial para el funcionamiento normal y supervivencia del huésped, por lo que se
califica al microorganismo como patégeno.

Isquemia

Al sufrimiento celular causado por la disminucidn transitoria o permanente del riego
sanguineo y consecuente disminucion del aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y
la eliminacion de productos del metabolismo de un tejido biolégico. Este sufrimiento
celular puede ser suficientemente intenso como para causar la muerte celular y del
tejido al que pertenece (necrosis).

Luxacioén

Es toda lesion capsulé-ligamentosa con pérdida permanente del contacto de las
superficies articulares, que puede ser total (luxacidn) o parcial (subluxacién).

Necrosis

Muerte patolégica de un conjunto de células o de cualquier tejido del organismo,
provocada por un agente nocivo que causa una lesién tan grave que no se puede
reparar o curar.

Nervio

Es un conjunto de fibras nerviosas o axones (en ocasiones dendritas) asociadas en
fasciculos por medio de tejido conjuntivo.

Nutriciéon

Es la ciencia encargada del estudio y mantenimiento del equilibrio homeostatico del
organismo a nivel molecular y macro sistémico, garantizando que todos los eventos
fisiologicos se efectien de manera correcta, logrando una salud adecuada y
previniendo enfermedades.

Onicomicosis

La afeccién micética de la ufia provocada por un hongo microscépico, que puede
pertenecer a distintas especies. La onicomicosis es la causa mas frecuente de
alteraciones en las ufias. Los primeros sintomas no se perciben mayormente:
modificacion del color, aumento del grosor y/o desprendimiento de la ufia. La
onicomicosis de los pies es a menudo consecutiva a una micosis de los pies
(pié de atleta). Tras infectar la piel, los hongos se extienden también a la ufia.
Si no se aplica ningun tratamiento, la infeccion puede llegar a la matriz de la
ufia y destruirla totalmente. (como ver una ufia "apolillada").
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Piel

Es el mayor érgano del cuerpo humano, o animal. Ocupa aproximadamente 2 m2, y
Su espesor varia entre los 0,5 mm (en los parpados) a los 4 mm (en el talén). Su peso
aproximado es de 5 kg. Actla como barrera protectora que aisla al organismo del
medio que lo rodea, protegiéndolo y contribuyendo a mantener integras sus

estructuras, al tiempo que actia como sistema de comunicacion con el entorno, y
éste varia en cada especie.

Profilaxis

Cualquier sustancia o medida (vitamina C, condones, vacunas, septrin, etc.) tomada a
fin de prevenir la ocurrencia de infecciones o enfermedades.

Supuracién
Secrecion de pus e infeccion en el tejido afectado.
Taxonomia

Ciencia de las clasificaciones utilizada en microbiologia, botanica y zoologia, que
permite agrupar los seres vivientes de acuerdo con sus caracteristicas.

Tejido conjuntivo

Es un conjunto heterogéneo de tejidos organicos que comparten un origen comun a
partir del mesénquima embrionario originado del mesodermo.

Tromboflebitis

Inflamacion de una vena superficial por un coagulo de sangre.

Trombosis venosa

O tromboembolismo venoso, es la formacién de una masa hematica dentro de una

vena durante la vida. Esta puede clasificarse en trombosis venosa superficial
(tromboflebitis superficial), o bien, trombosis venosa profunda.
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Ulcera

O llaga, del latin ulcus, es toda lesién abierta de la piel 0 membrana mucosa con
forma crateriforme (con forma de un crater, al perderse parte del tejido) y con escasa
o nula tendencia a la cicatrizacién espontanea. A menudo las Ulceras son provocadas
por una pequefia abrasion inicial, pero no exclusivamente, casi siempre van
acompafadas de inflamacién y a veces infeccion. Dicho de otro modo, una Ulcera es
cualquier solucién de continuidad o rotura con pérdida de sustancia, de cualquier
superficie epitelial del organismo.

Vaso sanguineo

Es una estructura hueca y tubular que conduce la sangre impulsada por la accién del
corazon.

Vasodilatacion

Es la capacidad de los vasos sanguineos (arterias y venas) de dilatarse frente a
estimulos quimicos secretados por células inflamatorias, el endotelio (6xido nitrico),
aferencias nerviosas o farmacos. Esto genera una disminucion de la presion arterial
cuando ocurre en el territorio arterial. Se utiliza también para la termorregulacion al
vaso dilatarse la circulacién periférica.
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