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Resumen

La Ulcera de la extremidad inferior constituye un proceso patoldgico crénico frecuente en la practica diaria, en la que se ob-
serva amplia variabilidad en el tratamiento. Las Ulceras venosas representan un 70% de la totalidad de Ulceras vasculares.
Se producen mayoritariamente al existir una disfuncion valvular como consecuencia de una incompetencia venosa en los
miembros inferiores. Debido a la incidencia que éstas suponen es necesario que se aplique un tratamiento corrector y a la vez
que demuestre eficacia para reparar estas Ulceras. Nuestros objetivos son unificar criterios de actuacion y unificar registros
mediante lenguaje enfermero y con todo ello realizar una estandarizacion de cuidados para este tipo de pacientes. Para ello
se ha realizado un analisis de las necesidades de cuidados en pacientes con Ulceras de extremidad inferior de etiologia venosa
mediante la aplicacidn de metodologia enfermera. La valoracion del paciente se realiza por patrones funcionales de salud
de M. Gordon; para el diagndstico, intervenciones necesarias y criterios de resultado utilizamos la taxonomia NNN (NANDA-
NIC-NOC). Hemos obtenido un total de 3 etiquetas diagndsticas principales, codificadas segin taxonomia NANDA que para
unos cuidados de enfermeria de calidad, requieren 13 intervenciones. Planteamos 5 criterios de resultado para poder evaluar
la efectividad y calidad de la actividad enfermera. Los planes de cuidados estandarizados son una valiosa herramienta. Su
utilizacion garantiza que se comparta un lenguaje en comun, unificando criterios de actuacion, alcanzado unos cuidados de
calidad para nuestros pacientes.

Palabras clave

Ulcera varicosa, atencién de enfermeria, diagnéstico de enfermeria, vendajes, cicatrizacién de heridas, extremidad
inferior.

Abstract

The ulcer of the lower extremity is a common chronic disease process in daily practice, in which there is wide variability
in treatment. Venous ulcers account for 70% of all vascular ulcers. They occur mainly as there is a valve dysfunction
as a result of venous incompetence in the lower limbs. Due to the impact they pose is necessary to apply a corrective
treatment and also to demonstrate effectiveness in repairing these ulcers. Our goals are to unify and standardize criteria
for action by nursing language records and all perform a standardization of care for these patients. This has been an
analysis of the needs of care in patients with ulcers of the lower extremity venous etiology methodology by applying
nurse. The patient assessment is made by functional health patterns of M. Gordon, for the diagnosis, interventions and
outcome criteria necessary use the NNN taxonomy (NANDA-NIC-NOC). We obtained a total of 3 major diagnostic labels,
encoded according to NANDA taxonomy for nursing care quality required 13 interventions. Plant 5 outcome criteria to
evaluate the effectiveness and quality of nurse activity. Standardized care plans are a valuable tool. Its use ensures that
share a common language, unified performance criteria, achieved quality care for our patients.
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INTRODUCCION

La ulcera de la extremidad inferior constituye un
problema con una gran importancia socioeconémica
y sanitaria, tanto por su elevada incidencia y pre-
valencia en la poblacidon, como por las importantes
repercusiones socio-sanitarias que suponen.

Constituyen un proceso patoldgico crénico fre-
cuente en la practica diaria, que genera una im-
portante demanda en los servicios de salud, con
dificultad en muchos casos de establecer un claro
diagndstico diferencial y en la que se observa am-
plia variabilidad en el tratamiento. Ademas es una
patologia que afecta a la calidad de vida de las per-
sonas que la padecen debido a sus altas tasas de
recurrencia.

Se define Ulcera de extremidad inferior como una
lesidn en la misma zona, espontanea o accidental,
cuya etiologia pueda referirse a un proceso patolo-
gico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza
en el intervalo temporal esperado (1).

Cuando esto ocurre existe una alteracion de las
etapas de la cicatrizacidn, caracterizandose por:

— Una fase inflamatoria prolongada.

— Defectos en la remodelacién de la matriz extra-
celular (MEC).

— Formacién de radicales libres.

— Inhibicién tanto en la generacion de los factores
de crecimiento celular (FCC) como de la migra-
cion de queratinocitos.

La clasificacién de las Ulceras de extremidad in-
ferior viene definida segun su etiologia, siendo en
la mayoria de los casos de forma unitaria, aunque
habra otras que se conjuguen dos o mas etiologias.

En 2008 la Conferencia Nacional de Consenso so-
bre las Ulceras de las Extremidad Inferior (CONUEI)
(2) publica una clasificacion (ver tabla 1), existiendo
tres etiologias predominantes que suponen el 95%
del total: la venosa, isquémica y neuropatica.

Las Ulceras de etiologia venosa son las mas pre-
valentes de las Ulceras de extremidad inferior, entre
el 75 y el 80% de los pacientes afectados (2).

En el Reino Unido, la prevalencia de éstas se es-
timo entre un 0,15% y un 0,3% (3, 4).

Con respecto a Espana la prevalencia de Ulceras
de miembro inferior de etiologia venosa se estiméd
entre un 0,8 y un 0,5 % (5, 6).
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FISIOPATOLOGIA

La aparicién de una Ulcera venosa es el grado
maximo de la insuficiencia venosa crénica (IVC).

En la IVC aparece una incompetencia de las val-
vulas venosas por diferentes etiologias, que produ-
ce una dilatacién de la vena y una separacion de
las valvulas. El fallo valvular favorece el paso de las
sangre desde el sistema venoso profundo al super-
ficial, aumentando la presion hidrostatica y favore-
ciendo la aparicion de varices (7, 8).

La zona aparece atréfica, con alteracién de los
tejidos y de color ocre o rojizo. Al producirse los
microtraumatismos, se produce hipoxia tisular que
provocara la muerte celular y la pérdida de sustan-
cia, visualizandose Ulceras que aumentan progre-
sivamente de tamafio en sentido circunferencial y
longitudinal (9).

CLASIFICACION

En el afio 1995, se unificaron los criterios de cla-
sificacion de la IVC, elaborandose la clasificacion
clinica, etiolégica, anatémica y fisiopatoldgica, de-
nominada CEAP (10) que unificaba criterios de clasi-
ficaciones utilizadas hasta ahora (11).

Fue elaborada por la Unidn Internacional de Fle-
bologia en la cual estan representadas 36 socieda-
des cientificas.

La clasificacion CEAP (ver tabla 2) consta de cua-
tro parametros que suministran datos sobre la clase
clinica, los sintomas, la etiologia, las alteraciones
anatémicas y los mecanismos fisiopatoldgicos que
presenta un determinado paciente.

CLINICA

La IVC se caracteriza por pesadez, cansancio,
piernas inquietas, calambres nocturnos, prurito,
hormigueo y parestesias. Posteriormente aparece
edema progresivo de la pierna, que empieza en el
tobillo y progresa a pantorrilla Lo normal es que el
edema empeore hacia el final del dia y mejore al
elevar la pierna. A menudo hay varices.

En la enfermedad crdénica aparece dermatitis,
pigmentacién pardusca, induracién fuerte y Ulceras
por éstasis. La piel suele verse adelgazada, brillante
y ciandtica. En regiones descamativas, secas y pru-
riginosas con grietas en la piel aparece celulitis; en
otras areas se observa dermatitis hiimeda (12).
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Las Ulceras por éstasis venosa son grandes, in-
doloras excepto en presencia de infecciéon y de bor-
des irregulares. Se localizan predominantemente en
la zona lateral interna del tercio distal de la pierna.
La profundidad es variable, pero normalmente son
superficiales. En el lecho suele conjugarse tejido de
granulacion con tejido desvitalizado, sangrante al
roce. El tejido perilesional suele estar dafado, con
descamacion, producido en muchos casos por el ex-
ceso de humedad de la lesion (13).

DIAGNOSTICO

Para determinar el diagndstico haremos una va-
loraciéon de los signos clinicos detallados anterior-
mente. Ademas de estos datos, disponemos de me-
dios objetivos como son:

— Palpacion de pulsos: Principalmente pedio y
tibial posterior.

— La maniobra de Samuels: Es positivo si con la
elevacidon de la extremidad, tras realizar varios
movimientos de flexidon-extension del pie obte-
nemos una palidez plantar franca (14).

- 1Indice tobillo-brazo (15): Relaciona la presién
arterial sistélica a nivel del tobillo (en la arte-
ria pedia, tibial posterior) con la presion sistoli-
ca braquial, que es igual a la presion adrtica en
ausencia lesiones a nivel axilo-subclavio, detec-
tadas con un manguito de presion y una sonda
doppler. Se trata de una medida indirecta del
estado arterial de las extremidades inferiores.
Es un estudio rapido, sencillo y no invasivo que
nos complementa la exploracidn fisica aportan-
do informacion hemodinamica.

Valores de ITB entre 0'9-1'2 se consideran nor-
males y un ITB<0'90 nos indicard la presencia de
algun tipo de alteracion en el lecho arterial de la ex-
tremidad estudiada (16). Un ITB>0’5 habitualmente
indica estenosis-oclusion de un segmento arterial,
mientras que un ITB<0’5 a menudo indica enferme-
dad arterial a diferentes niveles

TRATAMIENTO

- Medidas higiénicas: Disminuir y eliminar los
factores de riesgo cardiovascular como son ta-
baco, dieta, control glucémico correcto y ejerci-
cio fisico frecuente (17).
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Tratamiento farmacologico: La pentoxifilina
ha resultado ser el Unico farmaco que ha demos-
trado efectos sobre la cicatrizacion de la Ulcera
de etiologia venosa (18).

Escleroterapia: Es la inyeccidn intravenosa de
una sustancia irritante, con el objeto de producir
una fibrosis que oblitera la vena (19).

Tratamiento quirdrgico: La mas apropiada es
la fleboextraccion de la safena, con la ligadura
de las venas perforantes incompetentes (20).

Terapia de compresion y lecho de la heri-
da: La terapia de compresién (21) ha resultado
ser la estrategia terapéutica mas efectiva no tan
so6lo sobre las tasas de cicatrizacion de las Ulce-
ras de etiologia venosa, sino en todas las Ulceras
que cursan con edema de la extremidad.

Para la preparacion del lecho segln la European
Wound Management Association (EWMA) propo-
ne el acréonimo TIME (22) que consta de cuatro
componentes clave. Los siguientes términos se
utilizan para describir los cuatro componentes
en espafiol:

1) T: Control del tejido no viable.

2) I: Control de la inflamacion y de la infeccion.
3) M: Control del exudado.

4) E: Estimulacidon de los bordes epiteliales.

Segun Falanga, los componentes individuales
de TIME ofrecen unas pautas para ayudar a los
profesionales sanitarios a desarrollar un enfo-
que integral, mediante el cual pueda aplicarse
el conocimiento cientifico basico para desarrollar
estrategias que optimicen las condiciones de ci-
catrizacion de las heridas crénicas.

La limpieza debe realizarse inicialmente y en
cada cambio de apésito (23).

La técnica de desbridamiento a seguir (quirdr-
gico, cortante, enzimatico o autolitico) depen-
dera de la localizacién, extension y profundidad
de la lesion (24).

La infeccidén no es solo la complicacion mas fre-
cuente, sino una de las principales causas de su
cronicidad. Los apdsitos de plata o de cadexé-
mero iodado han resultado Utiles para disminuir
la carga bacteriana (25, 26).

Para control del exudado se utilizan los apdsitos
de alginato, hidrofibra de hidrocoloide y espumas
de poliuretano. Las decisiones con respecto a qué
tipo de apdsito conviene aplicar deben basarse en
los costos locales de los apdsitos y en las prefe-
rencias de profesionales o pacientes (27).
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OBJETIVO Los 11 Patrones funcionales se denominan:

El propdsito de este trabajo es hacer una estan- | ~ PATRON 1: Percepcion ~ Manejo de la Salud.

darizacién de cuidados para pacientes con Ulceras | — PATRON 2: Nutricional - Metabdlico.
de extremidad inferior de etiologia venosa, abor- | _ PATRON 3: Eliminacién.

dando los diagnosticos principales que competen a )
esta patologia. — PATRON 4: Actividad - Ejercicio.

- PATRON 5: Suefio - Descanso.

- PATRON 6: Cognitivo - Perceptual.

— Unificar criterios de actuacién en este tipo de | - pPATRON 7: Autopercepcién - Autoconcepto.
pacientes. ~ PATRON 8: Rol - Relaciones.

- PATRON 9: Sexualidad - Reproduccidn.

- PATRON 10: Adaptacién - Tolerancia al Estrés.

- PATRON 11: Valores - Creencias.

Por ello los objetivos planteados son:

— Sintetizar la informacién.

— Unificar registros mediante lenguaje enfermero.

METODOLOGIA UTILIZADA
Para la valoracién proponemos una recogida de

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es la | datos sistematica realizada por el proyecto NIPE
aplicacién del método cientifico en la practica asis- | (29), acerca de los patrones y el manejo y desarro-

tencial, donde toda enfermera aplica cuidados indi- | |lo de cada uno de eI.Ios,.(,:uya ada.ptacmn, al ,'9U3|
vidualizados al paciente de forma sistematica. que nuestra estandarizacion de cuidados, esta en-

. focada a un prototipo de individuo en una situacién
La valoracion por patrones funcionales (28) de patolégica en concreto.

Marjory Gordon enfoca su atencion sobre once areas
con importancia para la salud de los individuos, fa-
milias o comunidades, las cudles son interactivas e
independientes.

Para el protocolo realizado, proponemos la valo-
racién estandarizada de los patrones alterados:

De su utilizacién y manejo se obtiene una impor- | 1. Patréon 1: Percepcién-manejo de la salud.
tante cantidad de datos (fisicos, psiquicos, sociales,

del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita
a su vez, el analisis de los mismos. 3. Patron 4: Actividad-ejercicio.

PATRON 1: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

Este Patrén describe, basicamente, como percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y cdmo maneja todo lo
relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion.

Por tanto se incluye en él, las practicas preventivas de todo tipo (habitos higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones
recomendadas a la poblacion, etc), la adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitacion o control
de practicas sociales perjudiciales para la salud (consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc).

En concreto, mediante la valoracion de este Patron pretendemos determinar las percepciones sobre salud del individuo,
el manejo general de su salud y las practicas preventivas.

2. Patron 2: Nutricional-metabdlico.

Recomendaciones de Datos a obtener:

”ow

e (Como percibe el paciente su estado de salud? éSe considera “sano”, “enfermo”?

e (Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuen-
tes, molestias inespecificas, etc) en los ultimos tiempos?

e (Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en exceso, consume drogas?

e (Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc?

e ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?

e (Sigue correctamente los tratamientos indicados por los profesionales sanitarios?

e (Es alérgico a alguna sustancia?

e (¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

e (¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

e ¢Ha estado o esta expuesto a practicas potencialmente infectivas?
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PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Mediante la valoracién de este Patron, se pretende determinar las costumbres de consumo de alimentos y liquidos,
en relacién con las necesidades metabdlicas del individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También
se explorara los posibles problemas en su ingesta.

Asimismo, se determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se indagara sobre talla, peso y
temperatura.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢(Cual es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad. NiUmero de

e ingestas/dia y distribucion.

e (Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

e ¢(Cual es la ingesta tipica de liquidos diaria?

e (Como es el apetito: disminuido, aumentado?

e (Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestion de alimentos? ¢Tiene protesis dentarias?
¢Hay vomitos, nauseas o regurgitaciones?

e ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura (en ninos)?

e ¢(Cual es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de elasticidad, hidratacion

e y color tienen?¢Existen lesiones en ellas? Si las hubiera écudles son las caracteristicas de las mismas?

e (Qué temperatura corporal tiene?

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Este patron describe las capacidades para la movilidad auténoma vy la actividad, y para la realizacion de ejercicios.
También describe las costumbres de ocio y recreo.

Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria que requieran algin grado de
consumo de energia.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e (Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria?

e ¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?

e ¢(Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en: alimentacion, bafio, aseo y acicalamiento, vestido,
movilidad en cama y movilidad general?

e (Realiza actividades de ocio?

e (COmMo es su presion arterial? ¢Y su respiracion?

e (Es portador de escayolas?

Una vez realizada la valoracidén y detallados los | = RIESGO DE INFECCION (00004): Aumento
patrones alterados, identificamos los diagndsticos del riesgo de ser invadido por organismos pato-
NANDA (30) (North American Nursing Diagnosis As- genos (Tabla 1).

sociation). Posteriormente se desarrollaran estos con
sus objetivos e intervenciones, relacionando NAN-
DA, NOC (31) (nursing outcomes classifications) y
NIC (32-34) (nursing interventions classifications).

- DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
(00046): Alteracion de la epidermis, dermis o
ambas (Tabla 2).

- PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFI-

Hemos detectado 3 diagndsticos principales al- CAZ (00204): Disminucién de la circulacidn
terados en un paciente con Ulceras de extremidad sanguinea periférica que puede comprometer la
inferior de etiologia venosa: salud (Tabla 3).
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CUIDADOS A ESTANDARIZAR

Tabla 1. Diagnodstico Riesgo de Infeccidn con interrelacion NOC y NIC.

PATRON 1: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

Diagndstico (NANDA)

Definicion. Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patdgenos.
Factores de riesgo:

1. Enfermedad crénica.

2. Defensas primarias inadecuadas ( rotura de la piel, traumatismo tisular, ...).
3. Destruccion tisular.

RIESGO DE
INFECCION (00004)

Criterios de Resultado (NOC) | Indicadores Evaluacion de los NOC (escalas)
L. e @ 0o e e . Granula_cllon. y Escala S: Ninguno (1),_escaso (2),
Y R T e Resolucion de la secrecion serosa. moderado (3), sustancial (4)
9 e  Disminucion del tamafio de la herida. y extenso (5).
Intervenciones (NIC) Actividades

e Despegar apositos.
e Controlar las caracteristicas de la herida, incluyendo color, tamafio y olor.
e Limpiar con solucién salina normal.
e Administrar cuidados de la Ulcera dérmica.
e Vendar de forma adecuada, aplicando vendaje multicapa.
e Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida.
e Cambiar el apodsito segun la cantidad de exudado y drenaje
(1-2 veces a la semana)
e Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio del vendaje
(1-2 veces a la semana)
e Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
e Colocar de manera que evite presionar la herida.
e Enseiar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.

1. Cuidados de las
heridas (3660)

e Observar su calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema y ulceracion
en las extremidades.

I EE TG e Observar si hay enrojecimiento.

) PG (B5lt) e Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas, si existen.
e Observar si hay sequedad o humedad en la piel.
e  Explicar el procedimiento al paciente mediante preparacion sensorial.
e Medicar al paciente antes de la irrigacion, si es necesario, para controlar el dolor.
3. Irrigacion de e Mantener un campo estéril durante el procedimiento de irrigacion.
heridas (3680) e Irrigar la herida con una solucion adecuada con una jeringa de irrigacion grande.
e Limpiar desde la zona mas limpia de la herida a la mas sucia.
e Limpiary secar la zona alrededor de la herida después del procedimiento.
e  Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
e Observar sintomas de colonizacion critica como retraso en la cicatrizacion,
decoloracion, exceso de dolor o exceso de exudado.
e Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo y las membranas
4. Proteccion contra mucosas.
las infecciones (6550) e Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar.

e Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios.

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

e Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
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Tabla 2. Diagndstico Deterioro de la integridad cutanea con interrelacion NOC y NIC.

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Diagndstico (NANDA)

Definicion. Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.
Caracteristicas Definitorias:

e Alteracion de la superficie de la piel (epidermis).

e Destruccion de las capas de la piel (dermis).

DETERIORO DE e Invasion de las estructuras corporales.
LA INTEGRIDAD Factores relacionados:
CUTANEA (00046) 1. Alteracion de la circulacion.

2. Alteracion de la pigmentacion.
3. Alteraciéon del estado metabdlico.
4, Alteracion del estado nutricional (obesidad).
5. Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad).
6. Extremos de edad.

Criterios de Resultado (NOC) | Indicadores Evaluacion de los NOC (escalas)

p S e Granulacién. Escala S: Ninguno (1), escaso (2),

L sct:elgjrﬁlzloanigﬁefcir})in?fl'ogc;r . Disminugic’m del tamaﬁo,de la herida. moderado (3), sustancial (4)
e Formacion de cicatrizacion. y extenso (5).

Intervenciones (NIC) Actividades
e Anotar las caracteristicas de cualquier drenaje producido.
e Anotar las caracteristicas de la herida.
e Comparar y registrar reqularmente cualquier cambio producido en la herida.
e Despegar los apésitos y limpiar los restos de la herida.

G Ty - . Iljspgccionar la herida cada vez que se.I:eaIizall el cambip,de vendaje.
: heridas (3660) e Limpiar la zona afectada con una solucion salina a presion.

e Realizar los cuidados de la herida para conseguir la eliminacion de tejido

desvitalizado.

e Masajear la zona de alrededor de la herida para estimular su circulacion,
aplicando acidos grasos hiperoxigenados en crema.

e Vendar de forma adecuada, aplicando vendaje multicapa.

e Realizar una valoracién global de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edemas, recambio capilar, color y temperatura).

Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

Aplicar apésitos adecuados al tamafio y al tipo de la herida.

Observar el grado de incomodidad o dolor.

Aplicar modalidades de terapia de compresion, vendaje multicapas.

Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima del nivel del corazon.
Animar al paciente a realizar ejercicios de series de movimientos pasivos

o activos, en especial de las extremidades inferiores.

2. Cuidados
circulatorios (4066)

e  Explicar el procedimiento al paciente mediante preparacion sensorial.
e Medicar al paciente antes de la irrigacion, si es necesario, para controlar el

dolor.
3. Irrigacién de e  Mantener un campo estéril durante el procedimiento de irrigacion.
: g e Irrigar la herida con una solucién adecuada con una jeringa de irrigacion
heridas (3680) grande

e Limpiar desde la zona mas limpia de la herida a la mas sucia.
e Limpiar y secar la zona alrededor de la herida después del procedimiento.
e Vendar la herida con el tipo de vendaje estéril adecuado, tipo vendaje multicapa.

e Fomentar el aumento de la movilidad y los ejercicios.
e Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo y drenaje en la piel
4. Proteccion contra las y las membranas mucosas.
infecciones (6550) e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
e  Obtener muestras para realizar un cultivo, si fuera necesario.
e  Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas.

e Examinar si en la piel, hay evidencia de poca higiene.
e Examinar si en las extremidades inferiores, hay presencia de edema.

5. Monitorizacion . Examinar el color, la temperatura, la hidratacion, el crecimiento del vello,
de las extremidades la textura y las grietas o las fisuras de la piel.
inferiores (3480) e Examinar si entre los dedos de los pies hay maceracion, roturas o fisuras.

e  Preguntar si se han observado cambios en los pies y la historia reciente de
Ulceras en el pie.
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Tabla 3. Diagndstico Perfusion tisular periférica ineficaz con interrelacién NOC y NIC.

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Diagnéstico (NANDA)

PERFUSION TISULAR
PERIFERICA INEFICAZ
(00204)

Definicion: Disminucion de la circulacion sanguinea periférica que puede

comprometer la salud.

Caracteristicas definitorias:

1. Alteracion de las caracteristicas de la piel
(color, elasticidad, vello, hidratacion ufias, sensibilidad, temperatura).

2. Alteracion de la funcion motora.

3. Retraso en la curacion de la herida.

4. Dolor en las extremidades.

Factores relacionados:

1. Conocimientos deficientes sobre los factores agravantes
(tabaquismo, sedentarismo, obesidad, aporte de sal, inmovilidad).

2. Conocimientos deficientes sobre el proceso de la enfermedad
(diabetes, hiperlipidemia)

3. Diabetes Mellitus.

4. Sedentarismo.

Criterios de Resultado (NOC)

Indicadores Evaluacion de los NOC (escalas)

1. Estado circulatorio (0401)

e Edema periférico.
e Color de la piel.

Escala S: Grave (1), sustancial (2),
moderado (3), leve (4) y ninguno (5)

2. Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas (1101)

Escala S: Gravemente comprometido (1),
sustancialmente comprometido (2),
moderadamente comprometido (3),
levemente comprometido (4)

y no comprometido (5)

e FElasticidad.

e Hidratacion.

e  Perfusion tisular.

e Lesiones cutaneas.

3. Perfusion tisular:
periférica (0407)

e Sensibilidad.
e Coloracion de la piel.
. Dolor localizado en extremidades.

Escala S: Grave (1), sustancial (2),
moderado (3), leve (4) y ninguno (5).

Intervenciones (NIC)

Actividades

1. Cuidados circulatorios:
insuficiencia venosa
(4066)

e Realizar una valoracion global de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edemas, recambio capilar, color y temperatura).

e Evaluar los edemas y pulsos periféricos.

e Examinar los miembros inferiores en busca de solucion de continuidad del te-
jido.

e Realizar los cuidados de la herida (desbridamiento, terapia antimicrobiana).

e Aplicar apédsitos adecuados al tamafio y al tipo de la herida.

e Observar el grado de incomodidad o dolor.

e Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima del nivel del corazén.

e Animar al paciente a realizar ejercicios de series de movimientos pasivos o acti-
vos, en especial de las extremidades inferiores, mientras esté en la cama.

2. Vigilancia de la piel
(3590)

e Observar su calor, pulsos, textura y si hay inflamacidn, edema y ulceracion en
las extremidades.

e Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

e Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas o riesgo de
ellas.

e Observar si hay sequedad o humedad en la piel.
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e Examinar si en la piel hay evidencia de poca higiene.

e Examinar si en las extremidades inferiores hay presencia de edema.

Examinar el color, la temperatura, la hidratacion, el crecimiento del vello, la textura y las
grietas o las fisuras de la piel.

Examinar si entre los dedos de los pies hay maceracion, roturas o fisuras.

Preguntar si se han observado cambios en los pies y la historia reciente de Ulceras en el pie.

3. Monitorizacion de
las extremidades

inferiores (3480)

Preguntar si hay parestesias.

Determinar el estado de movilidad.
Examinar si en el pie hay evidencias de presion
(presencia de enrojecimiento localizado, aumento de la temperatura, ampollas).

e Palpar los pulsos pedio y tibial posterior.
e Observar la marcha y la distribucién del peso sobre el pie
(observar deambulacion y determinar la pauta de uso de los zapatos).

Nure Investigacion N° 61

e Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacidn periférica.
. Precauciones e Evitar lesiones en la zona afectada.
circulatorias e Evitar infecciones en heridas.
(4070) e Instruir al paciente acerca del cuidado de ufias y pies.
e Observar las extremidades para ver si hay calor, enrojecimiento, dolor o edema.
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