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RESUMEN

La ulcera varicosa es una complicacion frecuente de la insuficiencia venosa crénica y un
problema de salud publica por su lenta cicatrizacion, dolor persistente y alta recurrencia,
especialmente en adultos mayores. Este reporte de caso describe la aplicacion del Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE) en un adulto mayor con Ulcera varicosa cronica mal tratada,
ingresado a un centro geriatrico para atencion integral continua. El objetivo fue ejecutar
intervenciones orientadas a la recuperacion tisular, prevencién de infecciones vy
fortalecimiento del autocuidado.

El plan de cuidados se elabord segun los 13 dominios de la taxonomia Il NANDA-I, junto con
la Clasificacion de Resultados (NOC) y de Intervenciones (NIC). Se priorizaron diagndésticos
como de la integridad tisular deteriorada, dolor crénico, riesgo de infeccién y movilidad fisica
deteriorada. Las intervenciones incluyeron curaciones estériles, movilizacién asistida,
vigilancia de la cicatrizacién y educaciéon preventiva. Se evidencié mejoria de la lesién,
disminuciéon del edema y mayor independencia funcional, destacando el rol esencial de
enfermeria en el cuidado integral geriatrico.

Palabras clave: Ulcera varicosa, Adulto mayor, Cuidados de enfermeria.



ABSTRACT

Venous ulcer is a common complication of chronic venous insufficiency and represents a
public health concern due to delayed wound healing, persistent pain, and high recurrence
rates, particularly among older adults. This case report describes the implementation of the
Nursing Process (NP) in an older adult with a poorly managed chronic venous ulcer, admitted
to a geriatric care facility for continuous comprehensive nursing care. The objective was to
implement nursing interventions focused on tissue repair, infection prevention, and promotion
of self-care.

The care plan was structured according to the 13 domains of NANDA International (NANDA-
I) Taxonomy I, integrated with the Nursing Outcomes Classification (NOC) and Nursing
Interventions Classification (NIC). Priority nursing diagnoses included impaired tissue
integrity, chronic pain, risk for infection, and impaired physical mobility. Interventions
comprised sterile wound management, assisted mobilization, monitoring of wound healing
progression, and preventive education. Progressive wound improvement, edema reduction,
and increased functional independence were observed, underscoring the essential role of
nursing in comprehensive geriatric care.

Keywords: Varicose ulcer, Older adult, Nursing care.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Las ulceras venosas, o también llamadas Ulceras varicosas, son heridas cutaneas abiertas,
la mayoria de los casos afectan, principalmente, a la poblacion adulto mayor. Estas
ulceraciones se producen debido a un flujo sanguineo venoso deficiente, lo que produce la
degradacion tisular, donde, generalmente, se presentan en el lado medial de la parte inferior
de la pierna, entre el tobillo y la rodilla que nacen de la complicacion de la insuficiencia venosa
crénica y la hipertension venosa(l).

Segun un estudio epidemioldgico, se calculé que la prevalencia de Ulceras varicosas en los
miembros inferiores especificamente en la pierna afecta entre el 1% y el 3% de la poblacion
adulta mayor en Estados Unidos y Europa(2). Otro estudio méas actual indica que del 1% al
2% de la poblacion, y que podria hasta aumentar un 4% en personas adultas mayores de 65
afos (3). En el Perud, no se encuentran datos nacionales poblacionales recientes sobre la
prevalencia de Ulceras varicosas; sin embargo, existen estudios locales y hospitalarios donde
evidencian la presencia de Ulceras venosas. Una tesis realizada en el Hospital Regional
Docente de Trujillo reporté una prevalencia poblacional de 6.9% en pacientes adultos
mayores. Aungue estas cifras no representan la totalidad en conjunto del pais, evidencian
gue la problematica se asocia a factores como la edad avanzada, insuficiencia venosa
croénica, sedentarismo y falta de cuidado (4).

La Ulcera varicosa se va a definir como la pérdida de continuidad del tejido cutaneo en la
region distal de las extremidades inferiores como consecuencia de una hipertension venosa
prolongada y constituye un estadio avanzado de la enfermedad venosa cronica. Como origen
fisiopatologico, se basa en el flujo retrégrado, obstruccion venosa 0 ambas situaciones que
generan estasis, extravasacion proteica, remodelado de tejido terminando con un dafio tisular
progresivo. Generalmente, las Ulceras varicosas se localizan en la region de la pantorrilla o
tobillo, presenciando bordes irregulares, tejido de granulacion escaso, exudado y edema
circundante (2). Desde el enfoque del cuidado de enfermeria, las UV van a representar un
desafio complejo, ya que requieren de una atencién integral debido a su lenta evolucion, alta
de recurrencias, amplio impacto funcional y econémico convirtiéndose asi en el indicador de
atencion prioritaria.

Diversos estudios han demostrado que la ausencia del cuidado y el manejo deficiente e
inadecuado de la herida no so6lo agravan el cuadro clinico del paciente, sino también
prolongan el tiempo de la cicatrizacién y recuperacion. Se evidencié que no solo el manejo
de las curaciones ayud6 a la recuperacion del tejido, sino también las intervenciones
educativas lideradas por el personal de enfermeria, mejorando el cumplimiento del
tratamiento, reduciendo los sintomas del dolor y exudado y reforzando la autonomia del
paciente (5). Asimismo, sefialan que la ausencia del acompafiamiento del personal
profesional de salud, la automedicacion y curacién sin supervision del personal sanitario
incrementa el riesgo no solo de infeccion, sino también el riesgo de amputacién (6).

El profesional de enfermeria desempefia un rol esencial en la prevencion, tratamiento y
seguimiento de las Ulceras venosas, ya que su aplicacion se orienta a la promocién del
autocuidado, la educacion sanitaria y atencion integral del paciente. El rol de la enfermera no
solo se va a centrar en la curacion de la lesién, sino también en la modificacion de habitos
gue no ayudan a la recuperacion del paciente, factores de riesgo, al cumplimiento terapéutico



y al acompafiamiento emocional del adulto mayor en especial si presentan limitaciones fisicas
o sociales. En el caso de las Ulceras varicosas, la intervencion oportuna y el seguimiento
continuo por parte de la enfermera va a marcar la diferencia entre una curacion eficaz o una
evolucion crénica con complicaciones (6). La intervencién educativa del personal de
enfermeria resulta fundamental para mejorar la adherencia terapéutica y prevenir
complicaciones futuras, al fomentar el uso correcto de la terapia compresiva, la higiene y la
deteccion temprana de signos de infeccion (5). Asimismo, el acompafiamiento continuo del
personal de enfermeria reduce las recurrencias e infecciones, ayudando a mejorar la calidad
de vida del adulto mayor y optimizando los recursos sanitarios, por lo que la participacion del
enfermero es fundamental para el adecuado manejo integral de las Ulceras venosas (7).

Es por esta razén que el objetivo del presente caso fue ejecutar intervenciones de enfermeria
en el adulto mayor con Ulcera varicosa mal tratada, priorizando la recuperacion tisular, el
control del dolor, la prevencién de infecciones y la promocién del autocuidado. Por ello, se
aplicé el modelo de los 13 dominios de la Taxonomia Il de Nursing Diagnosis Classification
(NANDA-I) (8) de Marjory Gordon, que permite identificar las respuestas humanas alteradas
y orientar la planificacion del cuidado. Asimismo, se utilizaron las taxonomias Nursing
Outcomes Classification (NOC) (9) y Nursing Interventions Classification (NIC) (10), con el fin
de establecer objetivos medibles y seleccionar intervenciones basadas en la evidencia
cientifica. Estas taxonomias constituyen herramientas fundamentales que fortalecen el
lenguaje profesional de enfermeria y que garantizan un proceso de atencién sistematizada,
humanizada y continua, centrada en las necesidades integrales del paciente.



CAPITULO II: PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un adulto mayor varon de 88 afios, con antecedente de insuficiencia
venosa cronica secundaria a un sindrome postrombatico diagnosticado hace méas de 20 afios.
Como complicacion, desarroll6 una Ulcera venosa en el tobillo izquierdo que evolucioné
desfavorablemente y culminé en amputacion de la pierna izquierda. Vivia en el segundo piso
de su casa, con apoyo limitado de un sobrino que solo podia asistir por las mafianas. Debido
a la falta de cuidado integral, el paciente sufri6 caidas frecuentes, asi como recibi
alimentacion y cuidado personal insuficientes, motivo por el cual se solicité su ingreso a un
centro geriatrico. Al ingreso, presentaba dos Ulceras varicosas en la extremidad derecha: una
en tobillo (3 x 1.5 x 0.5 cm) y otra en el tercio inferior de la pierna (8 x 4 x 0.4 cm), ambas
con evolucion desfavorable. Las lesiones mostraban bordes irregulares y engrosados, piel
perilesional eritematosa e hiperpigmentada, secrecion purulenta abundante y fétida, exudado
espeso y escaso tejido de granulacion. El paciente referia dolor punzante moderado (6/10
EVA), especialmente durante las curaciones y las actividades basicas. Ademas, presentaba
estrefiimiento crénico asociado a inmovilidad, lo cual incrementaba su dependencia y
vulnerabilidad.

2.1. Datos del paciente:
2.2. Valoracion:

Paciente adulto mayor ingresa al centro geriatrico diagnosticado con dos Ulceras varicosas
en tobillo (3 x 1.5 x 0.5 cm) y tercio inferior de la pierna derecha (8 x 4 x 0.4 cm) de la pierna
derecha en fase intermedia. Se encuentra consciente, orientado en espacio y persona, facies
con rasgos propios de la edad avanzada, piel arrugada, pérdida de la turgencia, mirada
apagada. Se evidencia la presencia de mufion en miembro inferior izquierdo. Se observa que
el paciente requiere de multiples cuidados, debido a las complicaciones que se le presentaron
en el transcurso de la enfermedad. Para este caso clinico, se realizé la valoracion, empleando
los dominios de la taxonomia Il de NANDA, de los cuales se determinaron aspectos negativos
a nivel fisiolégico y psicosocial que ayudo a realizar un buen diagndstico e intervencion. Para
la valoracion, se debe ver la tabla 1.

Tabla 1. Andlisis de los dominios, segin aspectos positivos y negativos

Dominio Positivos Negativos
Promocién de la salud « Mantiene contacto con « Conocimiento limitado de
servicios de salud su enfermedad
(PADOMI). » Higiene inadecuada

« Cuenta con un familiar
(sobrino) como red de

apoyo inicial.

Nutricion * Mantiene la capacidad de » Alimentacion insuficiente y
ingerir alimentos por via poco equilibrada
oral. + Estado nutricional

deficiente, Hb: 10 g/dI
* Delgadez y palidez




cutanea

Eliminacion e
intercambio

* Miccion adecuada para su
edad

» Sin alteraciones
respiratorias

* Heces poco frecuentes.
* Piel seca

Actividad/reposo

* Movilidad en miembros
superiores y tronco

+ Conserva autonomia
parcial: puede alimentarse
solo.

+ Signos vitales dentro de los
parametros normales

* Dos Ulceras venosas en la
pierna derecha

* Mufidén en pierna
izquierda

» Antecedentes de caidas

» Dependencia parcial para
actividades

Percepcidn/cognicién

» Orientado en tiempo,
espacio y persona

* Dolor moderado: EVA
(6/10)

Autopercepcion

» Reconoce su estado actual
y expresa necesidades.

» Paciente refiere: “Tengo
muchos afios con esta
herida que no me deja
hacer mi vida normal, ya
no tengo una pierna y no
quiero perder la otra”

Rol/relaciones

* Red de apoyo inicial
(sobrino)

e Temor al aislamiento

Sexualidad

No se observa

No se observa

Afrontamiento/toleranci
a al estrés

» Acepta su ingreso al centro
geriatrico.

* Manifiesta aceptacion de
su enfermedad.

* Ansiedad por
dependencia y soledad

Principios vitales

* Mantiene practicas
religiosas.

No se observa.

Seguridad/proteccién

* Ingresa a un entorno
institucional con atencién
especializada.

+ Ulceras venosas en mal
estado

Confort

No se observa.

* Frustracién y malestar
fisico por inmovilidad
parcial

Crecimiento/desarrollo

No se observa.

No se observa.

2.3. Plan de cuidados

2.3.1. Fase diagnéstica:




Segun la valoracion integral realizada al paciente, se identificaron diagndsticos reales y de
riesgo empleando la Taxonomia Il de NANDA-I. El proceso de atencién se centr6 en su
condicion actual como adulto mayor con Ulcera varicosa cronica, complicacion derivada de
una insuficiencia venosa prolongada y un manejo inadecuado previo. Cada diagndstico
permiti6 establecer objetivos especificos y seleccionar intervenciones basadas en la
evidencia, dirigidas a promover la cicatrizacién, prevenir complicaciones y favorecer la
recuperacion funcional del paciente.

Reales:

1. (00044) Integridad tisular deteriorada r/c alteracion del retorno venoso y circulacion
periférica ineficaz e/p presencia de Ulceras varicosas profundas en pierna derecha,
bordes engrosados y escaso tejido de granulacion.

2. (00133) Dolor crénico r/c alteracion de la perfusion tisular y estimulacion nociceptiva
persistente e/p facies de dolor durante las curaciones, escala EVA 6/10 y limitacion
parcial en las actividades de vida diaria.

3. (00423) Deterioro de la motilidad gastrointestinal r/c disminucién de la actividad
fisica y envejecimiento e/p dificultad para la evacuacion intestinal y presencia de heces
duras.

4. (0343) Ingesta inadecuada de nutrientes r/c ingesta alimentaria insuficiente y
dificultad para cubrir los requerimientos nutricionales e/p consumo menor al requerido,
pérdida de peso, aspecto de fatiga y palidez cutanea.

5. (00085) Movilidad fisica deteriorada r/c alteracion de la integridad
musculoesquelética y dolor en extremidades inferiores e/p uso de andador, dificultad
para la marcha y antecedentes de caidas.

6. (00331) Sindrome de capacidad disminuida para el autocuidado r/c limitacion
fisica y disminucion de la movilidad e/p dependencia para la higiene personal, uso de
andador y aspecto descuidado.

Potenciales:
1. (00004) Riesgo de infeccion r/c alteracion de la integridad cutanea, manejo
inadecuado de la herida y disminucion de la perfusion tisular.
2. (00303) Riesgo de caidas en adultos r/c alteracibn de la movilidad, uso de
dispositivos de apoyo y antecedentes de caidas.
3. (00211) Riesgo de resiliencia deteriorada r/c aislamiento social, dependencia
parcial para las actividades basicas y enfermedad crénica de larga evolucién.

2.3.2. Fase de planificacion

El plan de cuidados de enfermeria se disefid a partir de la valoracién integral del paciente
adulto mayor, utilizando la taxonomia Il de NANDA-I como marco de referencia. Se priorizaron
los diagnésticos de enfermeria mas relevantes, tanto reales como potenciales, considerando
su estado clinico y el grado de dependencia funcional. Con base en ello, se formularon
objetivos dirigidos a mejorar la integridad cutanea, promover la movilidad segura, reforzar el
autocuidado, optimizar el estado nutricional, favorecer un patrén de eliminaciéon adecuada y
prevenir complicaciones asociadas. Finalmente, se seleccionaron intervenciones
fundamentadas en las taxonomias NOC y NIC, las cuales se detallan en la Tabla 2.



2.3.3 Fase de ejecucion

Durante la fase de ejecucion, se desarrollaron las intervenciones de enfermeria planificadas
y orientadas a favorecer la recuperacion tisular, prevenir infecciones, de manera paralela, se
ejecutaron actividades dirigidas a mejorar la movilidad, tales como ejercicios de movilizacion
pasiva y activa asistida, cambios posturales y deambulacion controlada, con el fin de estimular
la circulacion venosa y reducir el edema en los miembros inferiores. Se realizaron curaciones
estériles con técnica aséptica, control del exudado y vigilancia de signos de infeccion,
asegurando la limpieza y proteccion del area afectada. De igual manera, se priorizaron
acciones para prevenir el estrefiimiento, promoviendo una adecuada ingesta de liquidos, el
consumo de alimentos ricos en fibra y la actividad fisica regular. Todas las intervenciones se
llevaron a cabo bajo los lineamientos de la taxonomia NIC, garantizando cuidados integrales
y continuos enfocados en las necesidades del paciente adulto mayor.

2.3.4 Fase de evaluacion

En la Tabla 2, se evidencia que el paciente adulto mayor tuvo diagnésticos reales y
potenciales, donde se tom6 como principal al diagnéstico de Integridad tisular deteriorada
relacionada con la alteracion del retorno venoso y circulacion periférica ineficaz, evidenciado
por la presencia de Ulceras varicosas profundas en pierna derecha, bordes engrosados y
escaso tejido de granulacion. Se realizaron intervenciones como las curaciones diarias bajo
una técnica estéril priorizando el lavado de manos y el uso de guantes estériles. Ademas de
ello, se aplico la observacion y supervision a través del marco TIME como una estrategia
clave para la preparacion del lecho de la herida de esta forma no solo se optimizé la
cicatrizacion, sino también se identificé las barreras que retrasaron el tiempo de curacion
como lo fueron el tejido muerto, el exudado excesivo o los bordes de la herida que no
avanzan, también la aplicacion de los apdsitos adecuados, la incentivacion de la elevacion
del miembro afectado y la aplicacién del vendaje en compresion posterior a la disminucion
del exudado ayudaron a la mejora de la circulacion y edematizacion. Se observé la
disminucion progresiva del tamafio de la Glcera y del exudado purulento, un mejor aspecto
del tejido de granulacién y control del mal olor en un tiempo aproximado de 3 meses y al ser
una herida de lenta evolucion su recuperacion total de la integridad tisular obtuvo un tiempo
aproximado de 24 meses iniciando el mes de junio del 2023, asi como culminando en marzo
del 2025 en la herida mas grande y en febrero del 2024 la herida de menor longitud. El
indicador del NOC en la curacién de la herida: por segunda intenciéon pasé de Likert 2
(sustancialmente comprometido) a Likert 5 (no comprometido) y el de perfusion tisular:
periférica pasé de Likert 3 (moderadamente comprometido) a Likert 4 (levemente
comprometido).

En cuanto al diagndstico de dolor crénico relacionado con la alteracion de la perfusion tisular
y estimulacion nociceptiva evidenciado por facies de dolor durante las curaciones, escala EVA
6/10 y limitacién parcial en las actividades de vida diaria, se intervino el manejo del dolor por
medio del control del entorno para favorecer el descanso, el acompafiamiento durante las
curaciones mediante las técnicas de respiracion y la valoracién del dolor por medio de la
escala EVA. El paciente refiri6 la reducciéon del dolor de 6/10 a 3/10 en la escala EVA,
permitiendo asi mejorar su calidad de vida y, de esta manera, evidenciando una mayor
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tolerancia a las actividades fisicas. El indicador NOC pas6 de ser Likert 2 (raramente
demostrado) a Likert 4 (frecuentemente demostrado) en un promedio de 3 meses.

Respecto al diagnéstico de deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con
disminuciéon de la actividad fisica y envejecimiento evidenciado por la dificultad para la
evacuacion intestinal y presencia de heces duras, se incentivé a la ingesta de liquidos
requeridos para su peso, una dieta rica en fibra y ejercicios pasivos para estimular la funcién
intestinal mediante los masajes abdominales una hora antes de cada evacuacion, se le
establecié un horario especificamente después de cada comida previo consumo de una
cucharada de aceite de oliva que ayudd como remedio natural para evitar el estrefiimiento.
Ademas de ello, se controlaron los habitos de eliminacion y se le brindé consejeria de la
importancia de la alimentacién rica en fibra puesto a que esto ayudaba a la evacuacion
intestinal. El paciente realiz6 evacuaciones de forma mas regular y con menor esfuerzo al
momento de defecar, logrando pasar de Likert 2 (sustancialmente comprometido) al Likert 4
(levemente comprometido) para el objetivo de eliminacion intestinal y para el objetivo de
Funciéon gastrointestinal paso de Likert 2 (sustancialmente comprometido) a Likert 4
(levemente comprometido) en un promedio de 5 dias.

En relacién con el diagndstico de ingesta inadecuada de nutrientes relacionado con ingesta
alimentaria insuficiente y dificultad para cubrir los requerimientos nutricionales evidenciado
por consumo menor al requerido, pérdida de peso, aspecto de fatiga y palidez cutanea. Se
implementé la educacién alimentaria al personal que realizaba los alimentos adecuados y
balanceados para el adulto mayor y de la supervision de la dieta de esta forma asi asegurando
la incorporacién de alimentos ricos en proteinas y hierro como lo fueron la sangrecita, el
higado, la implementacién de menestras y vegetales como la espinaca, para asi aumentar
los niveles de hemoglobina. Se observé mejor apetito, aumento de los niveles de energia, y
una ligera ganancia de peso, de esa forma, mejorando el aspecto general del adulto mayor.
El indicador NOC para el objetivo de estado nutricional pas6 de Likert 2 (sustancialmente
comprometido) a Likert 4 (ligeramente comprometido) y en el objetivo de estado nutricional:
indicadores bioquimicos pas6 de Likert 3 (moderadamente comprometido) a Likert 4
(ligeramente comprometido) en un promedio de 4 semanas.

Para el diagndstico de movilidad fisica deteriorada. relacionado con alteracién de la integridad
musculoesquelética y dolor en extremidades inferiores evidenciado por uso de andador,
dificultad para la marcha y antecedentes de caidas, se realizaron trabajos de ejercicios para
el fortalecimiento como flexiones en baranda, con ayuda del personal, la articulacion de
extremidades, elevaciones con pesas de 1k y con ayuda, cambios posturales asistidos en las
noches cada 2 horas y deambulacion cada 4 horas supervisada con andador para evitar la
rigidez. De esta forma, se evidencié en el paciente mayor seguridad para el desplazamiento
y la reduccién de los episodios de desequilibrio, asimismo disminuyo el riesgo de caidas. El
indicador del NOC aument6 a Likert 2 (sustancialmente comprometido) a Likert 4 (ligeramente
comprometido) en un promedio de 4 semanas.

En cuanto al sindrome de capacidad disminuida para el autocuidado relacionado con la
limitacion fisica y disminucion de la movilidad, evidenciado por la dependencia para la higiene
personal, uso de andador y aspecto descuidado, se realizaron en el paciente actividades que
ayudaron a fomentar la participacion activa en su aseo e higiene personal brindandole los
materiales para que el adulto mayor se pueda asear solo pero con supervision. De esta forma,
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se reforz6 su autonomia dentro de sus limitaciones fisicas debido a su patologia. Se observé
mejora en su apariencia fisica, motivacion y autoestima pasando asi del Likert 3
(moderadamente comprometido) al Likert 5 (no comprometido) en el objetivo de
Autocuidados: actividades de la vida diaria y para el objetivo de Autonomia personal pasé del
Likert 3 (moderadamente comprometido) al Likert 5 (no comprometido) en un promedio de 2
semanas.

Respecto al diagnéstico de riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la integridad
cutanea, manejo inadecuado de la herida y disminucion de la perfusion tisular, se mantuvo
ciertas técnicas asépticas rigurosas durante las curaciones, se realizaron 2 curaciones diarias
donde se cambiaban los apésitos, vigilando los signos y sintomas de infeccion 2 veces al dia
durante la curacion, mantener la zona de la herida limpia y la piel hidratada. Gracias a ello,
no se evidenciaron signos de infeccion durante el periodo de evaluacion, logrando asi pasar
de un Likert 3 (moderadamente comprometido) a un Likert 4 (ligeramente comprometido) en
el objetivo de Severidad de la infeccién.

Para el diagnéstico de riesgo de caidas relacionado con alteracion de la movilidad, uso de
dispositivos de apoyo como el andador o los pasa manos de los pasadizos del centro, se
realizaron actividades para el control de prevencion de caidas como evaluar el historial, los
factores que podrian provocar ello, verificar el entorno, asegurar que el andador esté en
Optimas condiciones y educar al paciente y cuidador sobre los movimientos seguros y el uso
del timbre. Por ello, no se evidenciaron caidas durante el periodo evaluacién donde se logré
pasar el Likert 2 (sustancialmente comprometido) a Likert 4 (Ligeramente comprometido) en
los objetivos propuestos.

Finalmente, para el diagndstico de riesgo de resiliencia, relacionado con aislamiento social,
dependencia parcial para las actividades basicas y enfermedad cronica de larga evolucion se
aplicaron actividades que mejoraron su estadia en la residencia como reforzar los logros
obtenidos por sus avances, fomentando que pueda expresar sus emociones de forma abierta,
escuchando sus preocupaciones, informando a la familia sobre su proceso e incentivar a la
visita continua. Gracias a las actividades realizadas, los objetivos pudieron ser alcanzados
teniendo como resultado de tener un Likert 3 (A veces demostrado) a un Likert 4
(Frecuentemente demostrado).
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ANEXOS

Tabla 2. Diagnésticos de enfermeria: objetivos, intervenciones, actividades y resultados

Diagnésticos de
enfermeria NANDA |

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

ACTIVIDADES

Resultados NOC 2

(00044)

Integridad tisular
deteriorada r/c
alteracion del

retorno venoso y
circulacién periférica
ineficaz elp
presencia de Ulceras
varicosas profundas
en piermna derecha,
bordes engrosados y

escaso tejido de
granulacion.
Cadigo del

diagnéstico: 00044
Dominio del
diagnéstico: Dominio
11 -
Seguridad/proteccio
n

Clase del
diagnéstico: Clase 2
— Lesion fisica

(1103) Curacion de la herida:
por segunda intencion.

Lograra la reduccion progresiva
del tamafio de la Ulcera y
mejorara la presencia de tejido
granular saludable.

e |Indicadores:

e 110321: Disminucion del
tamafio de la herida .

e 110301: Presencia de tejido
de granulacion saludable.

e 110308: Formacion de
tejido epitelial.

Likert 2: Sustancialmente
comprometido.

(0408) Perfusion tisular:
periférica.

Mejorara la circulacion venosa y
disminuira los signos de
congestion tisular.

Indicadores:
e 040747: Coloracién de la
piel normalizada.

(3660) Cuidados de

la herida.

(4062)

arterial.

Cuidados
circulatorios:
insuficiencia

e Se usO técnica aséptica durante
el procedimiento (lavado de
manos y el uso de guantes
estériles).

e Se monitoriz6 y valoré la
extension, profundidad, tipo de
exudado y bordes de la Glcera en
cada curacion.

e Se limpié la herida con suero
fisiologico estéril.

e Se brind6 cuidados de la ulcera
cutanea.

e Se aplicé una crema adecuada
en la ulcera.

e Se aplicoé un vendaje compresivo
apropiado al tipo de herida.

e Se ensefid al personal del centro
geriatrico a identificar signos y
sintomas de infeccion y los
procedimientos del cuidado de la
herida.

e Se aplic6 el marco TIME como
estrategia para la preparacion del
lecho de la herida.

Paciente logré reducir
progresivamente el tamafio de la
Ulcera'y mejoro la presencia de tejido
granular saludable.

Indicadores:

e 110321: Disminucioén del

tamano de la herida.

e 110301: Presencia de tejido de
granulaciéon saludable.

e 110308: Formacion de tejido
epitelial.

Likert 5: No comprometido

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a no comprometido (likert 5) en un
promedio de 24 meses.

Paciente mejor6 la circulacion
venosa Yy disminuy6 los signos de
congestion tisular.
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e 040710: Temperatura
cutanea de extremidades
adecuada.

e 040712: Ausencia de
edema.

Likert 3: Moderadamente
comprometido.

Se realiz6 la valoracion
exhaustiva de la circulaciéon
periférica  (edemas, relleno
capilar, color, temperatura).

Se coloct las extremidades en
posicién declive, segun sea
conveniente.

Se fomento ejercicios activos de
tobillo y pie para estimular el
retorno venoso.

Se evit6 periodos prolongados de
pie o sentado.

Indicadores:

e 040747: Coloracion de la piel
normalizada.

e 040710: Temperatura cutanea
de extremidades adecuada.

e (040712: Ausencia de edema.

Likert 4: Levemente
comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de
moderadamente comprometido (likert
3) a levemente comprometido (likert
4).
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Diagnésticos de
enfermeria NANDA |

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

ACTIVIDADES

Resultados NOC 2

(00133)
Dolor crénico r/c
alteracion de la

perfusion tisular y
estimulacion

nociceptiva

persistente elp
facies de dolor
durante las
curaciones, escala
EVA6/10y limitacion
parcial en las

actividades de vida
diaria.

Cadigo del
diagnéstico: 00133
Dominio del
diagnéstico: Dominio
12 — Confort

Clase del
diagnéstico: Clase 1
— Confort fisico

(1605) Control del dolor.

Mejorard el control del dolor y
disminuird su intensidad.

Indicadores:

e 160501: Reconoce Ilos
factores que causan el
dolor.

e 160527: Usa técnicas

efectividad de relajacion

e 160511: Refiere dolor
controlado.

e 160528: Mantiene visitas
con el profesional sanitario.

Likert 2:
demostrado

Raramente

(1415) Manejo del
dolor: Croénico.

Se realiz6 una valoracion del
dolor que incluya la localizacién,
aparicion, duracion, frecuencia e
intensidad antes, durante vy
después de las curaciones
utilizando la escala EVA.

Se favoreci6é una posicion que le
permita al paciente estar comodo
durante los procedimientos y el
reposo.

Se determiné el efecto del dolor
en la calidad de vida: suefio,
apetito, actividad y estado de
animo.

Se controlé los factores
ambientales que pueden influir
en el dolor del paciente.

Paciente mejoré el control del dolor y
disminuird su intensidad.

Indicadores:

e 160501: Reconoce los factores
gue causan el dolor.

e 160527: Usa técnicas
efectividad de relajaciéon

e 160511: Refiere dolor
controlado.

e 160528: Mantiene visitas con el
profesional sanitario.

Likert 4. Frecuentemente
demostrado

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de raramente

demostrado (likert 2) a frecuentemente
demostrado (likert 4).

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

Resultados NOC 2
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Diagnosticos de
enfermeria NANDA |

NIC

ACTIVIDADES

(00423)

Deterioro de la
motilidad
gastrointestinal  r/c
disminucion de la
actividad fisica vy
envejecimiento e/p
dificultad para la
evacuacion intestinal
y presencia de heces
duras.

Caddigo del
diagnéstico: 00423
Dominio del

diagnéstico: Dominio
3 — Eliminacion e
intercambio

Clase del
diagnéstico: Clase 2
- Funcion
gastrointestinal

(0501) Eliminacion intestinal

Mejorard la frecuencia 'y
facilidad de la eliminacion
intestinal, alcanzando heces

blandas y evacuaciones

regulares en 5 dias.

Indicadores:

e 050101 Patron de
eliminacion.

e (050105 Heces blandas y
formadas.

e (050112 Facilidad de

eliminacion de heces.

Likert 2: Sustancialmente
comprometido.

(1015) Funcién gastrointestinal

Logrard mantener una funcién
gastrointestinal adecuada,
evidenciada por disminucién del
esfuerzo evacuatorio y
evacuaciones regulares en 5
dias.

Indicadores:

e 101503 Frecuencia de
deposiciones.

(0450) Manejo del
estrefiimiento/
impactacion fecal.

(0440)
Entrenamiento
intestinal.

Se vigilo la aparicién de signos y
sintomas de estrefiimiento.

Se fomenté el consumo de fibra
dietética mediante frutas,
verduras y cereales integrales.

Se estableci6 una rutina diaria
para la evacuacion.

Se realiz6 actividad fisica ligera y
ejercicios pasivos para estimular
el transito intestinal.

Se valor6 el patrén habitual de
eliminacion.
Se ayudé al paciente a sentarse

y adoptar una posicion comoda
para facilitar la evacuacion.

Se estimuld la relajacion y la
respiracion profunda durante la
evacuacion.

Se fomentd el aumento de la
ingesta de liquidos y fibra en la
dieta.

Paciente mejor6 la frecuencia y
facilidad de la eliminacion intestinal,
alcanzando heces blandas y
evacuaciones regulares en 5 dias.

Indicadores:

e 050101 Patréon de eliminacion.

e 050105 Heces blandas vy
formadas.

e 050112 Facilidad de eliminacion
de heces.

Likert 4: Levemente comprometido

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a levemente comprometido (likert
4).

Paciente logra mantener una funcion
gastrointestinal adecuada,
evidenciada por disminucion del
esfuerzo evacuatorio y evacuaciones
regulares en 5 dias.

Indicadores:

e 101503 Frecuencia de

deposiciones.
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e 101505 Consistencia de
deposiciones.
e 101537 Estrefliimiento leve.

Likert 2: Sustancialmente
comprometido.

e 101505 Consistencia de
deposiciones.

e 101537 Estrefiimiento leve.
Likert 4: Levemente comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a levemente comprometido (likert
4).

Diagndsticos de
enfermeria NANDA
I

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

ACTIVIDADES

Resultados NOC 2

(0343)

Ingesta inadecuada
de nutrientes r/c
ingesta alimentaria
insuficiente y
dificultad para cubrir
los requerimientos
nutricionales elp
consumo menor al

requerido, pérdida
de peso, aspecto de
fatiga y palidez
cutanea.

Cadigo del

diagnodstico: 00343

(1004) Estado nutricional.

Lograra una ingesta alimentaria
suficiente para cubrir sus
requerimientos nutricionales en
2 semanas.

Indicadores:

e 100401 Ingesta de
alimentos

e 100402 Ingesta de liquidos

e 100403 Seleccién de
alimentos saludables

e 100405 Ingesta de

proteinas
e 100406 Ingesta de calorias

(1100) Manejo de la

nutricion

e Se evaluaron los habitos
alimentarios actuales y el patron
de ingesta del paciente.

e Se determinaron los factores que

interferian con la alimentacion,
como pérdida de apetito,
limitaciones fisicas y acceso a
los alimentos.

e Se fomentd una dieta rica en
proteinas, hierro y calorias.

e Se supervisd el consumo diario
de alimentos y liquidos.

e Se coordind con el éarea de
cocina para asegurar una

Paciente logré una ingesta
alimentaria suficiente para cubrir sus
requerimientos nutricionales en 4
semanas.

Indicadores:

e 100401 Ingesta de alimentos

100402 Ingesta de liquidos

e 100403 Seleccion de alimentos
saludables

e 100405 Ingesta de proteinas

e 100406 Ingesta de calorias

Likert 4:
comprometido.

Ligeramente
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Dominio del alimentacion  balanceada vy | Los objetivos se lograron
diagnostico: Likert 2: Sustancialmente accesible. progresivamente, evidenciandose
Dom_iqip 2 — | comprometido. Se registraron cambios en el | UN& mejoria en los indicadores del
Nutricion N peso corporal y el apetito del resultad_o, pasando _ _ de
Clase del | (1008) Estado nutricional: | (5246) paciente. sustancialmente comprometido (likert
diagnéstico: Clase 1 | indicadores bioquimicos. Asesoramiento 2) a ligeramente comprometido (likert
— Ingestion nutricional o _ 4).
Mostrara mejoria de los valores Se ensefid la importancia de una
hematoldgicos en 4 semanas. alimentacion balanceada para | paciente mostr6 mejoria en los
mantener niveles adecuados de | ya|ores hematol6gicos en 4 semanas.
Indicadores: hemoglobina.
Se orient6 sobre el consumo de | Indicadores:
e 100801 Nivel de alimentos ricos en hierro,
hemoglobina proteinas y vitaminas. 100801 Nivel de hemoglobina
Likert 3: _ Moderadamente Sl?ida?j?)urcosok?:e pg(;lenggrdyc/mee;l Likert _ 4. Ligeramente
comprometido. adecuadas y la frecuencia de las comprometido.
comidas. -
Los objetivos se lograron
Se foment6 el consumo | progresivamente, evidenciandose
adecuado de agua vy frutas | yna mejoria en los indicadores del
frescas. resultado, pasando de
moderadamente comprometido (likert
3) a ligeramente comprometido (likert
4).
Diagndsticos de Objetivos planteados NOC 1 Intervenciones de enfermeria NIC Resultados NOC 2
enfermeria NANDA | NIC ACTIVIDADES
(0208) Movilidad. (QZZ;)lTerapia de Se evalué el nivel actual de | Paciente mejoro la g:apacidaq para
(000_8_5) B . ) _ ejercicios: movilidad y la tolerancia al | Moverse de manera independiente y
Movilidad fisica | Mejorara la capacidad para | Ambulacion. esfuerzo. segura en 4 semanas.
deteriorada r/c | moverse de manera

alteracibn de la

independiente y segura en 4

Se ensend el uso correcto del

Indicadores:
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integridad
musculoesquelética
y dolor en

extremidades
inferiores e/p uso de
andador, dificultad
para la marcha y
antecedentes de
caidas.

Cadigo del
diagnéstico: 00085
Dominio del
diagnostico:
Dominio 4 -
Actividad — reposo
Clase del
diagnéstico: Clase 2
- Actividad -
ejercicio

semanas.

Indicadores:
e 020801 Mueve las
extremidades con facilidad
e (020802 Cambia de
posicién en la cama

e 020807 Mantiene el
equilibrio

e 020809 Se desplaza
con ayuda técnica
(andador).

Likert 2: Sustancialmente

comprometido.

(0200) Ambular.

Lograrda  desplazarse de

manera segura con ayuda
técnica en 2 semanas.

Indicadores:

e (020003 Distancia
recorrida sin fatiga

e (020005 Uso adecuado
del andador

Likert 2: Sustancialmente
comprometido.

(6490) Prevencién
de caidas

(1800) Ayuda con el
autocuidado:
movilidad

andador.

Se supervisaron los
desplazamientos cortos 'y
seguros.

Se fomentaron cambios de
posicién frecuentes para evitar
rigidez.

Se registraron los avances en

la distancia recorrida y el
equilibrio.

Se visti6 al paciente con
prendas comodas que

facilitaron la movilidad.

Se valoraron los antecedentes
de caidas y los factores
ambientales.

Se asegurd un entorno libre de

obstaculos, considerando
iluminacioén adecuada,
pasamanos y calzado

antideslizante.

Se educéd al paciente y al
cuidador sobre las
precauciones de seguridad.

Se coloco un timbre accesible
al paciente.

Se brind6 asistencia parcial
para la movilizacién.

Se fomenté la participacion

e 020801 Mueve las
extremidades con facilidad

e 020802 Cambia de posicion en
la cama

e 020807 Mantiene el equilibrio

e 020809 Se desplaza con ayuda
técnica (andador).

Likert 4.
comprometido.

Ligeramente

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a ligeramente comprometido (likert
4).

Paciente logré desplazarse de manera
segura con ayuda técnica en 2
semanas.

Indicadores:

e (020003 Distancia recorrida sin

fatiga

e 020005 Uso adecuado del
andador

Likert 4: Ligeramente

comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
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activa del paciente durante las
actividades.

Se adapt6 el entorno,
considerando la altura de la
cama Yy la ubicacion del
andador.

Se reforzaron los logros y
progresos diarios del paciente.

mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a ligeramente comprometido (likert
4).

Diagnésticos de
enfermeria NANDA |

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

ACTIVIDADES

Resultados NOC 2

(00331)

Sindrome de
capacidad
disminuida para el
autocuidado ric
limitacion fisica y
disminucion de la
movilidad elp
dependencia para la
higiene personal,

uso de andador y
aspecto descuidado.

Caddigo del
diagnéstico: 00331
Dominio del
diagnéstico:

Dominio 4 -

(0300) Autocuidados:
actividades de la vida diaria.

Mejorara progresivamente su
capacidad para realizar
actividades basicas de
autocuidado con ayuda parcial
en 2 semanas.

Indicadores:

® (030001 Se alimenta.
030002 Se viste.
030003 Uso del inodoro.
030004 Se bafa.
030005 Se peina.
030006 Higiene.

030009 Movilidad en silla
de ruedas.

Likert 3: Moderadamente
comprometido.

(1800) Ayuda con el
autocuidado:
general

(1801) Ayuda con el
autocuidado:
bafio/higiene

Se evalu6 el grado de
independencia en las
actividades basicas diarias.

asistencia
cuando fue
fomentando la
activa del

Se ofrecio
Unicamente
necesario,
participacion
paciente.

Se proporciond un entorno
seguro.

Se reforzaron los esfuerzos y
logros alcanzados por el
paciente.

Se facilitaron los materiales
necesarios para la higiene
diaria, como toalla, jabon
neutro y silla, segin necesidad.

Se protegi6 la herida durante el
aseo personal.

Paciente mejor6 progresivamente su
capacidad para realizar actividades
basicas de autocuidado con ayuda
parcial en 2 semanas.

Indicadores:

® (030001 Se alimenta.
030002 Se viste.
030003 Uso del inodoro.
030004 Se bafa.
030005 Se peina.
030006 Higiene.

030009 Movilidad en silla de
ruedas.

Likert 5: No comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de
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Actividad — reposo
Clase del
diagnéstico: Clase 5
— Autocuidado

(1614) Autonomia personal

Aumentara su participacion en
las actividades de autocuidado
y toma de decisiones en 2
semanas.

Indicadores:

® 161411 Participa
activamente en su
higiene

® 161413 Se muestra
motivado para mejorar su
independencia

Likert 3: Moderadamente
comprometido.

(5602) Ensefanza:
proceso de
enfermedad

(5510) Educacion
para la salud.

Se ensefiaron técnicas seguras
de higiene.

Se fomentdé la participacion
activa del paciente durante el
proceso de higiene.

Se explicd al paciente cémo la
amputacion 'y la Ulcera
afectaban su autonomia.

Se ensefaron medidas de
seguridad, higiene y cuidado
del mufién.

Se involucré al cuidador en la
planificacion del autocuidado.

Se reforzé la importancia de la
participacién activa y continua
del paciente.

Se ensefaron técnicas basicas
de autocuidado adaptadas a
sus limitaciones.

moderadamente comprometido (likert
3) a no comprometido (likert 5).

Paciente aumenté su participacion en
las actividades de autocuidado y
toma de decisiones en 2 semanas.

Indicadores:
® 161411 Participa activamente en
su higiene
® 161413 Se muestra motivado
para mejorar su independencia

Likert 5: No comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de
moderadamente comprometido (likert
3) a no comprometido (likert 5).

Diagndsticos de
enfermeria NANDA |

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

ACTIVIDADES

Resultados NOC 2

(00004)
Riesgo de infeccién
r/c alteracion de la

integridad  cutanea,
manejo inadecuado
de la  herida vy

(0703) Severidad de la infeccién

Mantendra la integridad tisular
sin signos de infeccion local o

sistémica.

Indicadores:

(3660) Cuidados de
las heridas.

e Se evaluaron las caracteristicas

de la JUlcera, considerando
tamanfio, bordes, tipo y cantidad
de exudado.

e Se limpid la herida con suero

fisiolégico estéril previo a la

Paciente mantuvo la integridad tisular
sin signos de infeccion local o
sistémica.

Indicadores:

® (070303 Supuracion fétida
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disminucion de la
perfusion tisular.

Cadigo del
diagnéstico: 00004
Dominio del

diagnostico: Dominio
11 -
Seguridad/proteccion

Clase del diagnostico:
Clase 1 — Infeccién

Likert 3:

070303 Supuracion fétida

070330 Inestabilidad de la
temperatura.

070333 Dolor
070339 Cefalea

Moderadamente

comprometido.

(6540) Control de
infecciones.
(6550)  Proteccion
contra las
infecciones.

aplicacion de apositos.

Se realizaron las curaciones
utiizando técnica  aséptica
rigurosa.

Se cubrié la herida con apésitos
estériles adecuados segun el
nivel de exudado.

Se observaron signos de
infeccion, como eritema, olor,
secrecion purulenta y calor
local.

Se registré la evolucién de la
herida y la respuesta al
tratamiento.

Se aplicé la técnica de lavado
de manos antes y después de la
manipulacién de la herida.

Se utilizaron guantes estériles y
material desechable en cada
procedimiento de curacion.

Se educ6é al paciente y al
cuidador sobre los cuidados
higiénicos de la herida.

Se eliminaron los residuos
contaminados de forma segura,
segun las normas de
bioseguridad.

Se vigilaron los  signos
sistémicos de infeccién, como

® 070330 Inestabilidad de la
temperatura.

® (070333 Dolor
® (070339 Cefalea

Likert 4.
comprometido.

Ligeramente

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidencidndose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de moderadamente
comprometido (likert 3) a ligeramente
comprometido (likert 4)

22




fiebre, malestar
aumento del dolor
exudado.

general,
0 del

Se mantuvo la piel limpia y seca
en las zonas adyacentes a la
herida.

Se vigil6 el estado inmunoldgico
y los valores de hemoglobina.

Se foment6é una adecuada
ingesta de liquidos para
favorecer el metabolismo y la
cicatrizacion.

Diagndsticos de

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

Resultados NOC 2

enfermeria NANDA | NIC ACTIVIDADES
(00303) (1909) Conducta de prevencion (6490) Prevencién e Evaluar historial de caidas Paciente demost,r() conductas seguras
de caidas. de caidas para prevenir caidas.

Riesgo de caidas en
adultos r/c alteracién
de la movilidad, uso
de dispositivos de
apoyo y
antecedentes de
caidas.

Cddigo del
diagnéstico: 00303
Dominio del
diagnéstico: Dominio
11 -
Seguridad/proteccion

Demostrara conductas seguras
para prevenir caidas.

Indicadores:
° 190915 Utiliza
barandillas Si es
necesario

® 190910 Utiliza zapatos
ajustados y con

cordones
® 190902 Solicita ayuda
para movilizarse

y factores de riesgo (dolor,
amputacion,
entorno).

e Mantener el entorno libre
de obstaculos, con
iluminacion adecuada vy
pisos antideslizantes.

e Asegurar que el andador
esté en buen estado y

Ulcera,

ajustado a la altura
correcta.
e Supervisar al paciente

durante cambios de
posicién o traslado.

Indicadores:

® 190923 Pide ayuda

® 190915 Utiliza barandillas si es
necesario

® 190910 Utiliza zapatos
ajustados y con cordones

® 190902 Solicita ayuda para
movilizarse cuando es
necesario

® 190901 Usa dispositivos de
ayuda de forma correcta.

® 190906 Mantiene el entorno
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Clase del
diagndstico: Clase 2
— Lesion fisica

cuando es necesario

o 190901 Usa
dispositivos de ayuda
de forma correcta.

® 190906 Mantiene el

entorno libre de
obstaculos.
Likert 2: Sustancialmente

comprometido.
(0208) Movilidad
Mantendra una movilidad segura

y estable con el uso adecuado
del andador en 2 semanas.

Indicadores:

° 020801 Mantiene
el equilibrio.

° 020809 Se
desplaza con ayuda
técnica.

° 020806 Evita
movimientos bruscos o
peligrosos

Likert 2: Sustancialmente

comprometido.

(6486) Manejo
ambiental: seguridad

(0221) Terapia de
ejercicios:
ambulacion

Educar al paciente vy
cuidador sobre
movimientos seguros Yy
uso del timbre de llamada.

Registrar incidentes o casi
caidas.

Colocar objetos
personales y materiales
de apoyo al alcance del
paciente.

Mantener el area
ordenada, limpia y bien
iluminada.

Usar calzado cerrado vy
antideslizante.

Asegurar barandillas o
pasamanos cerca de la
camay el bafo.

Ensefar el uso correcto
del andador.

Realizar ejercicios de
equilibrio y fortalecimiento
segun tolerancia.

Supervisar
desplazamientos cortos y
seguros.

Reforzar progresivamente

libre de obstaculos.

Likert 4:
comprometido.

Ligeramente

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
sustancialmente comprometido (likert
2) a ligeramente comprometido (likert
4).

Paciente mantuvo una movilidad
segura y estable con el uso adecuado
del andador en 2 semanas.
Indicadores:
e (020801 Mantiene el
equilibrio.
® (020809 Se desplaza
con ayuda técnica.
® 020806 Evita
movimientos bruscos o
peligrosos
Likert 4: Ligeramente

comprometido.

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria en los indicadores del
resultado, pasando de
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la confianza y seguridad
en la marcha.

sustancialmente comprometido (likert
2) a ligeramente comprometido (likert
4).

Diagnésticos de
enfermeria NANDA |

Objetivos planteados NOC 1

Intervenciones de enfermeria NIC

NIC

Resultados NOC 2

(00211)

Riesgo de resiliencia
deteriorada r/c
aislamiento social,
dependencia parcial
para las actividades
basicas y
enfermedad cronica
de larga evolucién.

Cddigo del
diagnéstico: 00211
Dominio del
diagnéstico: Dominio
9—
Afrontamiento/toleran
cia al estrés

Clase del
diagnéstico: Clase 2
— Respuestas de
afrontamiento

(1309) Resiliencia personal

Mantendra y fortalecera su
capacidad para adaptarse
positivamente ante las pérdidas,
limitaciones fisicas y cambios
en su vida diaria.

Indicadores:

® 130906 Identifica
fortalezas personales

o 130912 Busca
apoyo social o
emocional

® 130909 Afronta
los problemas de forma
constructiva

Likert 3: A veces demostrado

(5230) Mejorar el
afrontamiento

(5440) Apoyo
emocional

ACTIVIDADES
Se reforzaron sus logros vy
capacidades, brindando

mensajes de reconocimiento y
valoracion personal.

Se ensefiaron técnicas de
afrontamiento  positivo, como
respiracion profunda, distraccion
y pensamientos realistas.

Se foment6 la expresion
emocional mediante la
conversacion abierta.

Se involucré al paciente en
pequefias decisiones
relacionadas con su cuidado
para reforzar la autonomia.

Se escucharon activamente las
preocupaciones del paciente.

Se mostr6 empatia y respeto
hacia su experiencia y vivencias.

Se fomenté el contacto con
familiares y grupos de apoyo.

Se reforzaron la esperanza y el
sentido del propdsito personal.

Mantuvo y fortalecié su capacidad
para adaptarse positivamente ante las
pérdidas, limitaciones fisicas y
cambios en su vida diaria.

Indicadores:

) 130906 Identifica
fortalezas personales

® 130912 Busca apoyo
social o emocional

) 130909 Afronta los
problemas de forma
constructiva

Likert 4: Frecuentemente
demostrado

Los objetivos se lograron
progresivamente, evidenciandose una
mejoria  en los indicadores del
resultado, pasando de a veces
demostrado (likert 3) a frecuentemente
demostrado (likert 4).
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(7110) Fomento de
la implicacién
familiar

Se valoraron signos de tristeza o
desesperanza persistente.

Se inform6 a la familia sobre el
proceso de adaptacién del
paciente.

Se motivo la visita frecuente y el
acompafnamiento afectivo.

Se favorecié la comunicacién
abierta entre el paciente y su
familia.
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CAPITULO lil: DISCUSION

La aplicacion del plan de cuidados de enfermeria mostro resultados favorables en la evolucion
clinica del adulto mayor con Ulcera varicosa, reflejando una mejoria en las necesidades
identificadas. La curacion de la herida por segunda intencion, realizada bajo un enfoque
sistemético de enfermeria, permiti6 observar una adecuada formacién del tejido de
granulacion y epitelizacion progresiva del lecho de la herida, lo que coincide con la literatura
gue describe que la Ulceras venosas requieren un manejo prolongado, integral y basado en
la valoracién continua del estado tisular mejorando la calidad de vida del paciente (11). En el
presente caso, la implementacion del marco TIME permitié una evaluacion estructurada del
lecho de la herida, facilitando la toma de decisiones clinicas oportunas respecto a la limpieza,
el control del exudado y la aplicacion de apésitos adecuados. La evidencia cientifica respalda
que el uso del marco TIME como herramienta es eficaz para optimizar el proceso de
cicatrizacion en heridas crénicas, al promover un entorno favorable para la regeneracion
tisular y prevencién de infeccién (13). Cabe resaltar que la incorporacion la ablacion
endovenosa temprana combinada con compresion posterior a la disminucion del exudado se
reporta como una estrategia potencialmente igual o mas eficaz para acelerar la cicatrizacion
(12). En conjunto, los resultados obtenidos confirman que los cuidados liderados por
enfermeria, basados en la evidencia cientifica y valoracion integral del paciente se asocia a
una mayor probabilidad de cicatrizacion y menor duracion del tratamiento, reafirmando asi el
rol profesional de enfermeria en el manejo de las Ulceras varicosas.

En el diagnostico de dolor cronico, las intervenciones de enfermeria se orientaron a una
valoracién sistematica y al manejo integral del dolor, evidencidndose una disminucion
progresiva de la intensidad. La valoracion del dolor antes, durante y después de las
curaciones, considerando la localizacion, duracion, frecuencia e intensidad mediante la
escala visual analoga (EVA), permitié observar las fases del dolor del paciente y evaluar la
efectividad de la aplicacion del cuidado tal y como lo respalda la literatura al sefialar que el
uso de escalas validadas facilita una evaluacion continua, centrada en la percepcién del
paciente (14). Asimismo, el correcto posicionamiento durante los procedimientos de curacion
y el reposo posterior a ello contribuyé a la disminucién de la tensién muscular y el malestar,
ya que se ha demostrado que una postura confortable reduce la percepcién del dolor y mejora
la tolerancia a las curaciones (15). La identificacién del impacto del dolor en la calidad de vida
considerando el suefio, el apetito, la actividad y el estado de animo permitié un abordaje
integral, ya que el dolor cronico afecta significativamente el bienestar no solo fisico, sino
también emocional en el adulto mayor si no es tratado de manera holistica (5). Para finalizar,
el control de factores ambientales como el ruido, la iluminacion y la privacidad favorecieron
un entorno adecuado, reduciendo estimulos estresantes y contribuyendo a una experiencia
de cuidado mas humanizada, lo que se asocia con una menor percepcion del dolor durante
los procedimientos (16).

En el diagnéstico de deterioro de la motilidad gastrointestinal, las intervenciones de
enfermeria orientadas a la vigilancia de signos de estrefiimiento, la promocién de habitos
saludables y el establecimiento de rutinas intestinales permitieron evidenciar una mejora
progresiva en la eliminacion intestinal del adulto mayor. La valoracion del patrén habitual de
evacuacion, el fomento del consumo de fibras dietéticas mediante frutas, verduras y cereales
integrales, asi como el aumento de la ingesta de liquidos, favorecen el transito intestinal, lo
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cual coincide con la evidencia cientifica que demuestra que la suplementacion y el consumo
adecuado de fibra constituye una estrategia eficaz para la mejora de la frecuencia y la
consistencia de las deposiciones en personas con estrefiimiento cronico (17). Asimismo, el
establecimiento de una rutina diaria para la evacuacion, la adopcion de una posicién comoda
durante la defecacion y la estimulacion de la relajacion y respiracion profunda contribuyeron
a la facilidad del reflejo de evacuacion y reducir el esfuerzo tal como se describe en
intervenciones educativas lideradas por enfermeria que han demostrado ser efectivas para
aliviar el estrefiimiento, asi como mejorar la calidad de vida del paciente; asimismo, la
realizacion de actividad fisica ligera y ejercicios pasivos permitieron estimular la motilidad
intestinal, ya que el abordaje integral liderado por enfermeria combina la educacion, habitos
alimenticios y movilizacion, dando resultado favorables para el manejo del estrefiimiento
idiopatico especialmente en adultos mayores con movilidad limitada (5).

Por otro lado, para el diagndstico de digestion adecuada de nutrientes, las intervenciones de
enfermeria permitieron mejorar la ingesta alimentaria del paciente mediante la evaluacion de
los habitos alimenticios, la identificacion de factores que interfieran con la alimentacion y la
promocién de una rica dieta en proteinas, hierro y calorias (18). La supervisién del consumo
diario, el registro del peso y apetito, asi como la coordinacién con el area de cocina y la
educacién al paciente y cuidador sobre una alimentacion balanceada y adecuada,
favorecieron el cumplimiento de los requerimientos nutricionales. La literatura respalda que el
soporte nutricional y la educacién alimentaria liderados por enfermeria mejoran la ingesta
caldrica y proteica reduciendo el riesgo de desnutricion, y favoreciendo la recuperacion
funcional en el adulto mayor (19).

En relacidn con el diagndstico de la movilidad fisica deteriorada se logré mejorar la capacidad
para moverse de manera segura y parcialmente independiente, permitiendo asi poder realizar
actividades de autocuidado, gracias a la terapia de movilidad realizada por una enfermera en
un paciente con ulcera varicosa y amputacion de miembro inferior. Estudios evidencian que
los ejercicios terapéuticos dirigidos a fortalecer el musculo de la pantorrilla y mejorar el rango
articular del tobillo favorecen al retorno venoso y a la oxigenacion tisular lo cual promueve
ademas de brindar funcionalidad al paciente, promueven la cicatrizacién de la herida (20).
Asimismo, se confirmd que el ejercicio con compresién aumenta la proporcion de Ulceras
cicatrizadas y mejora la movilidad. Esto podria deberse a que la bomba muscular de la
pantorrilla se activa optimizando el flujo reduciendo el edema y mejorando la oxigenacién local
(21). Por ello, la implementacién de ejercicios especificos y supervisados por el personal de
enfermeria, como elevacion de talon, flexion plantar, ejercicios de equilibrio y apoyo
adaptados son eficaces en pacientes con limitaciones de movilidad o amputacion, ya que se
promueve la independencia funcional y se previene la rigidez articular (20). Ademas, esto le
permite al adulto mayor realizar actividades como la higiene personal, el uso adecuado del
andador o actividades diarias con la supervision del personal sanitario disminuyendo asi el
riesgo de caidas y mejorando la autonomia.

Por altimo, para el diagnéstico de riesgo de infeccién los cuidados y controles de heridas
realizadas por una enfermera en una Ulcera varicosa ayudo a prevenir la aparicion de signos
locales y sistémicos de infeccion mediante intervenciones lideradas por enfermeria centradas
en el control riguroso de la herida, la asepsia perilesional y la educacién sobre el cuidado al
personal permanente del centro geriatrico y al paciente. Estas acciones ayudaron a mejorar
y mantener la integridad tisular, asi como a favorecer el correcto proceso de cicatrizacion (22).
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Estudios recientes evidencian que las curaciones sistémicas estandarizadas, junto con la
vigilancia continua de signos de infeccion; ademas de la educacion sanitaria, han permitido
reducir la carga bacteriana y mejorar la evolucion clinica de la tlcera varicosa cronica (23).
Asimismo, los programas liderados por enfermeria que orientan a reforzar las medidas
higiénico-dietéticas resultan altamente eficientes para evitar el riesgo de complicaciones e
infecciones (5). Por otro lado, mantener el cuidado basados en evidencias y fomentar la
participacién activa del adulto mayor podria mejorar su evolucion favorablemente y
disminuyendo el riesgo de reinfeccion.

Entre las dificultades identificadas en el estudio, se encontr6 que, segun la situacién
problematica del adulto mayor, contaba Unicamente con el apoyo de un familiar (sobrino),
quien asumio la mayoria de los gastos relacionados con su estancia en el centro geriatrico y
la adquisicion del material especifico para las curaciones. Esta situacion present6 una
limitacién importante, ya que el manejo de Ulceras varicosas resulta financieramente
demandante, debido al requerimiento de insumos especializados y controles continuos que
no estan cubiertos por el seguro de salud. Como consecuencia, ocasionaba retrasos en el
proceso de curacion, pese a que el personal de enfermeria implementaba estrategias,
alternativas y se adaptaba a los recursos disponibles logrando asi la recuperacién la
integridad tisular.

Se recomienda que el profesional de enfermeria ejecute intervenciones como la valoracion
integral y continua del paciente adulto mayor con Ulcera varicos, considerando tanto como los
aspectos fisicos, nutricionales y emocionales, ya que estos influyen en la correcta
recuperacion. Es importante aplicar protocolos de cuidado basados en la evidencia como el
marco TIME, para asi poder optimizar el proceso de la cicatrizacion y prevenir complicaciones
futuras como una reinfeccion. Asimismo, es importante educar al paciente, familiares y/o
cuidadores encargados del cuidado de la herida, alimentacion adecuada y la importancia
terapéutica. Finalmente, se debe asegurar la disponibilidad oportuna del material e insumos
necesarios por medio de la constante coordinacion con el familiar para poder evitar el retraso
del tratamiento evitando asi que pueda verse afectado los resultados y afectando la calidad
de vida del paciente. Por ello, estas recomendaciones buscan fortalecer la correcta practica
de enfermeria para no solo el manejo de las lesiones crénicas, sino también para una atencion
mas humanizada creando un vinculo profesional enfermera-paciente.
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