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INTRODUCCION

Dentro de la carrera de enfermeria como una diciplina profesional, necesita llevar
acabo la realizacion del llenado de algunos documentos con datos especificos del
paciente, una manera de proceder para realizar su servicio que se aplicara a los
usuarios. El Proceso de atencion de Enfermeria (PAE), es uno de los principales
documentos, que se constituye como una herramienta de guia para organizar el
trabajo de enfermeria; este documento esta dividido por distintas etapas como: La

valoracion, Diagnostico, Planificacién, Ejecucién y Evaluacién.

En el presente trabajo realizado por alumnos de la Universidad del Sureste, hace la
representacion de un proceso de atencion de enfermeria, donde mostraremos los
datos requeridos para llevar acabo las intervenciones necesarias, y, aplicarlas de
acuerdo a su padecimiento, que en este caso se trata de un adulto mayor con la
presencia de Ulcera(s) por presion (UPP), que es una lesién a causa del
aplastamiento tisular en una prominencia 6sea formando una necrosis isquémica

que se localiza en la piel y en los tejidos.

Cabe destacar que las UPP se presentan por estar en una posicion corporal durante
mucho tiempo (inmovilidad), esto a consecuencia de una presién, una friccion,

humedad, descaramiento de la piel o un desgarro de los vasos capilares. Que como



antes mencionado causa una lesion en la piel y en su presencia existen factores de

riesgo.

Es de suma importancia conocer los tipos de estadios de las UPP para llevar acabo

los cuidados e intervenciones necesarias.

OBJETIVO GENERAL

e Aplicar un plan de cuidados estandarizados a paciente con ulceras por

presion para la mejora de la integridad tisular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el estadio de la(s) ulcera(s) por presiéon para determinar las
intervenciones de enfermerias correctas

e Evaluar si la continuidad de las intervenciones dio una mejora a la
recuperacion

e Educar a los familiares y cuidador sobre las UPP para evitar proximas

apariciones



2.1 INFORMACION DE IDENTIFICACION.

Iniciales del px: MJLV Fecha de Nacimiento: 16/02/45
Sexo: Femenino Edad: 75 afnos

Peso: 50 kg. Grupo sanguineo: O+

Talla: 1.60 m

Religion: catdlica
Alergias: Desconocidas
Diagnostico medico: insuficiencia respiratoria/ insuficiencia cardiaca/ post

operatorio de cadera/ Ulcera por presion (2) en regién sacra.

Exploracion fisica (cefalocaudal)

Paciente adulto mayor sin alteraciéon cognoscitivo.

e Piel: Hidratada, con presencia de UPP estadio 2 que se refleja en el sacro,
zona proximal a la operacion.

e Cabeza: sin evidencia de traumatismo, cabello canoso, ojos color café oscuro
con poca agudez visibilidad. Nariz integra con mucosa hidratada. Labios

hidratados, con buena higiene bucal y dentadura incompleta.



e Cuello: Cilindrico sin masa palpable.

e Extremidades superiores: integras, sin presencia de edema y ulceras, sin
antecedentes de alguna fractura o zafadura. Piel hidratada. Llenado capilar
de 2 segundos.

e Térax: Simétrico, campos pulmonares deficientes por insuficiencia
respiratoria.

e Abdomen: Blando, ombligo simétrico centrado, con presencia de estrias.

e Cadera: post operada, sin alteracion cutanea en la zona, con poca movilidad,
pero con presencia de UPP estadio 2 proximal a la cirugia, zona del sacro.

e Genitales: excrecion digestiva deficiente por la falta de movilidad, presenta
estrefimiento. Miccién excesiva por las noches.

e Extremidades Inferiores: integras y sin presencia de fracturas.

MEDIDAS:

Peso: 50 kg

Talla: 1.60cm

Constantes vitales

TA: 140/65 mmHg

FC: 85x

TMP: 35.9°



Il. VALORACION DE HISTORIA CLINICA POR PATRONES
FUNCIONALES

. Respiracién: dificultad para respirar, por lo que incrementa la frecuencia
cardiaca del paciente

. Alimentacion/hidratacion: él paciente tiene una buena hidratacién, con 1.5
de agua al dia, alimentacién adecuada tipo puré, la cantidad
correspondiente por que el paciente tiene problemas para deglutir.

. Eliminacién: el paciente con estrefiimiento por falta de movilidad con
incontinencia urinaria.

. Movilidad /postura: Muy limitada, Para aliviar y eliminar la compresion de
los puntos de apoyo, es imprescindible realizar cambios posturales y
utilizando colchén anti escaras.

. Dormir descansar: Alteracién del suefio inadecuado.

. Vestirse /desvestirse: Depende del cuidador ya que el paciente no puede



3.4 PLANIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria: deterioro de la integridad tisular R/C deterioro de la movilidad M/P dafo tisular

Dominio: 11 seguridad/proteccion

Clase: 02 lesion fisica

Resultado esperado Indicadores Intervenciones NIC Actividades NIC
NOC
Consecuencias de la e Cuidados del paciente |[Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas
inmovilidad: fisioldgicas encamado Colocar al paciente con una posicién alineacion corporal
adecuada . I L.
—.————— alteracidn de los movimientos toracicos
Giraralpac._.. . .l i, -
acuerdo con un programa especifico
Ulcer?s por Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas
presion

Facilitar pequefios cambios de del peso corporal

Ayudar con las actividades de la vida diaria

Vigilar estado de la piel

e Manejo del
estrefimiento/impactac
ion fecal

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefimiento

Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color segun corresponda

Explicar al paciente la etiologia del problema y las razones
de las actuaciones

Pesar al paciente regularmente

Evaluar la medicacioén para ver si hay efectos secundarios
gastrointestinales

Evaluar el registro de entradas para el contenido nutricional

Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra




PLANIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria: riesgo de infeccion R/C alteracion de la integridad cutanea

Dominio: 11 seguridad/proteccion

Clase: 01 infeccion

Resultado

esperado NOC

Indicadores

Intervenciones NIC

Actividades NIC

Curacion

herida: por segunda

intencion

de

la

Piel macerada

Ampollas

cutaneas

Cuidados de las

Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo
tamano, estadio, posicion, exudacion, granulacion o tejido necrético y
epitelizacion

Controlar el color, temperatura, edema, humedad y el aspecto de la piel
circulante

ulceras por presién

Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curacion

Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabdn suave y agua

Aplicar un apdésito adhesivo permeable a la ulcera segun corresponda

Cambiar de posicidn 1-2 horas para evitar la presion prolongada

Aplicar calor humedo a la ulcera para mejorar la perfusion sanguineay el
aporte de oxigeno a la zona

Ensefar al individuo o miembros de la familia los procedimientos del cuidado
de heridas.

Vigilancia de la piel

Observar el color, calor, tumefaccién, pulsos, textura y si hay edemay
ulceraciones en las extremidades

Observar si hay sequedad o excesiva humedad en la piel

Documentar los cambios en la piel y mucosas

Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de perdida de integridad de

la piel, segun corresponda




PLANIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria: Disconfort R/C control insuficiente de la situacion M/P sensacion de incomodidad

Dominio: 12 confort

Clase: 01 confort fisico

Resultado

Indicadores

Intervenciones NIC

Actividades NIC

Nivel de estrés

Inquietud

Trastornos del suefo

Facilitar la meditacion

Preparar un ambiente tranquilo

Indicar al paciente que cierre los ojos si lo desea

Ayudar al paciente a seleccionar un lema mental para repetirlo
durante el procedimiento

Continuar el ejercicio de respiracion centrandose en el lema
mental elegido

Ensenar al paciente que debe ignorar los pensamientos que le
distraigan volviendo al lema mental utilizado

Terapia de relajacion

Explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites
y tipos de relajacién disponibles

Considerar la capacidad y voluntad de la persona para
participar

Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta y
ritmicamente

Fomentar el control cuando se realice la técnica de relajacion

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion




PLANIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria: patrén respiratorio ineficaz R/C hiperventilacién M/P alteracion de los movimientos toracicos

Dominio: 04 actividad/reposo Clase: 04 respuestas cardiovasculares/pulmonares

Resultado esperado NOC Indicadores Intervenciones NIC Actividades NIC

Ayuda a la ventilacion Mantener una via aérea permeable

Frecuencia S — .
Ensefar técnicas de respiracién segun corresponda
. ._respiratoria Iniciar un programa de entrenamiento de fortalecimiento y/o
Estado respiratorio: . , . . . .
resistencia de los musculos respiratorios, segun corresponda
ventilacidn Colocar al paciente de forma que se facilite la concordancia

ventilacion/perfusion

Observar si hay fatiga muscular respiratoria

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria,
utilizacién de musculos accesorios y retracciones de musculos

Saturacion de oxigenoMonitorizacion , )
intercostales y supraclaviculares

respiratoria Vigilar los valores de las PFR, sobre todo la capacidad vital,
fuerza inspiratoria maxima, volumen espiratorio forzado en un
segundo

Observar los cambios de Sa02, SvO2 y CO2, teleespiratorio y
los cambios de los valores de gasometria arterial

Aplicar sensores de oxigenos continuos no invasivos




CONCLUSION

El proceso de atencion de enfermeria es uno de los documentos mas importantes
en las 5 etapas establecidas (valoracion del paciente, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacién del cuidado). Con estas etapas formuladas se lleva un

control adecuado para el desarrollo.

permite utilizar el pensamiento critico para efectuar diagnésticos del problema de
salud, reales o potenciales ademas de que permite brindar cuidados de enfermeria
mas eficaces y orientadas por lo tanto este trabajo nos permite adquirir experiencias

en aspectos tedricos.

Existen variedades de enfermedades y accidentes que padecen personas de
diferentes etnias, edades y culturas que hacen especial el trabajo ya que a cada
una de ellas se les debe brindar el mejor servicio y ayudarles con orientacion para
mejorar la salud, como en este caso, el usuario quedo satisfecho con las

intervenciones de enfermeria realizadas.



