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Las tulceras venosas representan un
69% de las tulceras de pierna en
Espana. Su evolucién es insidiosa y
con frecuentes recidivas, lo que
conlleva un periodo prolongado de
asistencia sanitaria. Este caso clinico
pretende constatar que desde un
enfoque multidisciplinar, aportando
desde la enfermeria la estandarizacion
de los cuidados (NANDA, NIC, NOC)
podemos mejorar considerablemente
la calidad asistencial del paciente,
minimizando su estancia hospitalaria.

Ulceras venosas, trabajo
multidisciplinar, cuidados de
enfermeria, caso clinico, Diagnoésticos
de enfermeria, NOC, NIC.

Venous ulcers account for 69% of leg
ulcers in Spain. It evolves
insidious, with frequent relapses,
resulting in a prolonged period of
assistance

health. This case report seeks to
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establish that a multidisciplinary
approach, bringing from the
standardization of nursing care
(NANDA, NIC, NOC)

can significantly improve the quality

of patient care, minimizing the
hospital stay.

Venous  ulcers, multidisciplinary
work, nursing ,clinical case, nursing
diagnoses,

NOC, NIC.

Las tulceras venosas se definen como
lesiones con pérdida de sustancia que
asientan sobre una piel danada por
una dermatitis secundaria a la
hipertension venosa. Son las ulceras
de MMII mas frecuentes, suponen un

80-90 % del total de dlceras
vasculares, en definitiva  entre
250.000-300.000 personas estan

afectadas por este tipo de ulceras!,
siendo dichas tulceras las que mas

i
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habitualmente debe afrontar
enfermeria. Sus principales
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caracteristicas? son:

- Se localizan en el tercio inferior
de la pierna, mas
frecuentemente en el area
supramaleolar izquierda.

- Tienden a la granulacion, son

superficiales y de Dbordes
irregulares, su tamafo es
variable y son proclives a
aumentar.

- El exudado es moderado o

abundante, el edema suele
estar presente y no suele
presentar hipertermia.

- La piel periulceral suele
presentar eczemas, dermatitis

o hiperpigmentacion.

- El dolor es minimo (excepto
cuando esta infectada), y la
infeccion es menos frecuente
que en otro tipo de ulceras.

Como ulcera croénica,
tienden a tener una evolucion
insidiosa, con dificultad para
cicatrizar y con gran afectacion de la
piel circundante y frecuentes
recidivas, por ello consideramos
importante un enfoque
multidisciplinar, que conllevaria una
disminucion de la estancia
hospitalaria y un menor numero de
recidivas, aumentado todo ello la
calidad asistencial. Este caso clinico
realizado mediante un  estudio
descriptivo y longitudinal, (y tras la
autorizacion oportuna por parte del
paciente) supuso un claro ejemplo de
ello.

cualquier

Nuestros objetivos conjuntos, claros
desde el inicio, fueron:

1. intentar subsanar o mejorar la
enfermedad de base que originé las
ulceras venosas.

2. proporcionar en dicha ulcera
unas condiciones (limpia, calida y
humeda) que junto con el tratamiento
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mas correcto posible, resolviera
satisfactoriamente dicha ulcera.

Conseguimos  consensuar un
protocolo de actuacion, adaptando las
curas quirurgicas con las de planta,
adecuando el tratamiento y los
cuidados enfermeros basandonos en
la mejor evidencia cientifica posible3 y
en sus necesidades humanas* y
logrando, gracias a todo ello, que el
paciente consiguiera la resolucion
satisfactoria de su problema de salud.

A su ingreso se le realiza un “Plan de
Acogida”, mediante un protocolo que
tenemos en la unidad en el cual se
describen una serie de funciones de la
enfermera y la auxiliar de enfermeria
en el que se le muestra como funciona
la unidad en la que ingresa,
describimos cuales el medio de
llamarnos si necesita nuestra ayuda,
el funcionamiento de su cama, etc.,
aprovechando para crear un clima de
confianza para después hacerle una
hoja de valoracion!® consensuada en
el hospital, basada en las necesidades
de Virginia Henderson, para asi
proporcionarle de una mejor manera
los cuidados enfermeros,
identificando las 14 necesidades
humanas basicas que componen “los
cuidados enfermeros”, esferas en las
que se desarrollan los cuidados.4

Al pasarle dicha valoracion vemos que
el paciente varon de 66 afos, vive
solo, no esta casado ni tiene pareja,
no tiene alergias medicamentosas, no
es diabético, pero si hipertenso en
tratamiento, es un bebedor moderado
de whisky (segin nos comenta), la
dieta que hace es la mediterranea.

Tiene antecedentes de:

1. Neo de piel intervenido.

2. Insuficiencia venosa crénica en
MMII con ulceras torpidas.

Nos ingresa en la planta de cirugia
por sospecha de TVP.
issn 1988
vol 4, nl -

348X

abr 2010

http://enfermeros.org/revista



Segun las necesidades* nos
encontramos con:

1. Respira con normalidad.
Necesidad no alterada. Respira
adecuadamente, no precisando
oxigeno. Pero presenta edemas en

MMII, debido a una mala circulacion
de la sangre.

2. Comer y beber adecuadamente.
La necesidad de comer no esta
alterada, ya que el paciente presenta
un indice de masa corporal de 23.
Bebe abundantes liquidos,
aproximadamente dos litros de agua
al dia, pero también nos confiesa que
el whisky es una bebida que toma de
forma habitual.

3. Eliminar los desechos del
organismo. Necesidad no alterada. No
esta estrenido y va con regularidad al
bano, no tiene oliguria.

4. Movimiento y mantenimiento
de una postura adecuada. Necesidad
alterada. ElI era independiente y
autonomo en su aseo personal, a la
hora de realizar sus tareas de casa y
sus relaciones sociales, pero lo que es
cierto que tras este suceso y
presentar Ulceras, dolor e impotencia
funcional su movimiento y sus
actividades se ven mermadas, asi que
al aplicarla la escala de BradenS nos
da una puntuacion de 15 puntos.

S. Descansar dormir. Necesidad
no alterada. Duerme y descansa bien
si necesidad de ninguna ayuda.

6. Seleccionar vestimenta
adecuada. Necesidad no alterada. El
selecciona su ropa, va solo a
comprarla y conserva su estilo inglés.

7. Mantener la temperatura
corporal. Necesidad alterada. A su
ingreso no presenta fiebre, pero a lo
largo de su proceso y sobre todo en
algunas tardes presenta febricula de
37-37,5, sin llegar a tener nunca una
temperatura demasiado elevada.
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8. Mantener la higiene corporal.
Necesidad alterada. Ahora no es
capaz de realizarse su higiene por si
mismo, necesita de todas nosotras,
en ocasiones para darle la botella
cuando esta encamado o ponerle la
cuna y cuando no estuvo encamado
para vigilarle con el andador pues al
principio tenia una marcha inestable.
Hay que ayudarle a banarse. La piel
esta hidratada, pero no presenta
continuidad de la piel debido a los
cambios troficos cutaneos y celulitis.

Al pasarle la escala de Barthels
presenta una puntuacion de S50
puntos.

9. Evitar los peligros del entorno.
Necesidad no alterada.

10. Comunicarse con otros,
expresar emociones, necesidades,

miedo u opiniones. Necesidad no
alterada. Se relaciona muy bien con
todas nosotras y aunque no tenga
familiar. Se le pasa el cuestionario de
Pfeiffer> y presenta una puntuacion
de 3 puntos.

11.  Ejercer culto a Dios, acorde
con la religion. Necesidad no alterada.
Es un bohemio sonador, a su manera
nos cuenta que cree en Dios.

12.  Trabajar de forma que permita
sentirse realizado. Necesidad no
alterada. Trabaja en su casa de
profesor de inglés, tiene una

academia de Inglés.

13.  Participar en todas las formas
de recreaciéon y de ocio. Necesidad no
alterada. Escucha la radio y uno de
sus mayores hobbies es la lectura. A
menudo van amigos suyos a verle al
hospital.

14. Estudiar, describir o satisfacer
la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de su salud.
Necesidad no alterada. Pregunta a
todos nosotros tanto a los cirujanos,
enfermeras y a todos. Observa con

™
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que estamos haciendo un estudio de

Su proceso. Detectamos los siguientes
diagnosticos NANDA a los cuales les

Desarrollo del plan de ejecucion. establecemos  los  objetivos? e

Aplicamos al paciente una serie de intervenciones® que consideramos

escalas y cuestionarios, presentando: mas convenientes.

Braden: 15 puntos. Barthel: 50

puntos. Pfeiffer: <3.

00088 Deterioro de la deambulacién r/c la disminucién del flujo sanguineo
m/p la disminucién de la habilidad para caminar las distancias requeridas.
- NOC 0200 Deambulacién: caminata.

= NIC 0221 Terapia de ejercicios: deambulacién.

00047 Deterioro de la integridad cutdnea r/c circulacién alterada y m/p
destruccién de las capas cutaneas.
- NOC 1.101 Integridad tisular: piel y membranas.

= NIC 3660 Cuidados de las heridas.

"= NIC 3590 Vigilancia de la piel.

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c percepcién subjetiva de
gravedad m/p verbalizacién de no haber emprendido las acciones para reducir
los factores o situaciones de riesgo mas frecuentes de progresién de 1la
enfermedad y de sus secuelas.
- NOC 1601 Conducta de cumplimiento.

= NIC 4360 Modificacién de la conducta.

00133 Dolor crénico r/c incapacidad fisica m/p cambios ponderales.
- NOC 2102 Nivel de dolor.
= NIC 1400 Manejo del dolor.

00004 Riesgo de infeccién r/c destruccidén tisular y aumento de la
exposicién ambiental.
- NOC 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesidn.

= NIC 3660 Cuidados de las heridas.

00155 Riesgo de caidas r/c disminucién de la fuerza en MMII.
- NOC 1909 Conducta de seguridad: prevencidén de caidas.

" NIC 6490 Prevencidén de caidas.
ademas de necrosis en gran parte de

Desarrollo del plan de actuacion. la lesion. Se le diagnédstica dicha
El paciente ingresa en nuestra planta ulcera como venosa.?

(figural) y segun se observa (figura?2),

el MII presenta una placa Siguiendo la Clasificacion de Widmer!
eritematosa, caliente y empastada, de la insuficiencia venosa cronica la
principalmente en la zona establecemos en estadio III.

perimaleolar y supramaleolar interna

(Figura 1)

(Figura 2)

Comenzamos las curas en nuestra
unidad, y después de unos dias, el (Figura 3)
edema se ha reducido pero la zona de

necrosis esta muy extendida (figura3). El antibiograma detecta vglgisorls; fipgs_
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de estafilococos y se le pauta
tratamiento antibi6tico.

Se le realiza Eco-doppler de MMII
para descartar TVP.

Cinco dias mas tarde se decide pasar

al quirofano para realizar
escarectomia por parte de los
cirujanos.

A partir de aqui las curas se van a
realizar en el quiréfano c/48 horas
bajo anestesia. Después de varios
dias, vemos una buena evolucion y
las curas pasan a realizarse de
nuevo en nuestra unidad por el
personal de enfermeria.

Después de una nueva valoracion
optamos por utilizar apoésitos de
hidrofibra con plata iénica, por sus
conocidas propiedades
antimicrobianas, su capacidad para
retener exudado y mantener la
humedad en el lecho de la herida.

En este momento las curas se
realizaban C/48 h. y después de una
nueva valoraciéon se pasan a realizar
C/72 h.

La herida, como se observa,
continuaria evolucionando
favorablemente (figura 4) por lo que
optamos por una terapia compresiva
(de tipo decreciente, desde los dedos
de los pies hasta el hueco popliteo-
siendo la presion 6ptima en la rodilla
de 15mmHg y en el tobillo de
40mmHg)® mas la terapia topica (nivel
de evidencia II)3.

1. www.ulceras.net.

Figura 4.

En nuestro Centro de referencia
deciden realizar el injerto de piel, con
un postoperatorio sin complicaciones
(figura 5).

El paciente fue dado de alta tras
varios meses de tratamiento
multidisciplinar, el cual comprendio:
curas y esfacelectomias en quiréfano,
curas y preparacion del lecho ulceral
en nuestro hospital de referencia.

Al alta el paciente presenta:
Barthel: 100 Braden: 22
Pfeiffer:<3

La idea basica que deseariamos
destacar en este caso clinico es la
necesidad de un abordaje
multidisciplinar en el tratamiento de
una ulcera vascular, esto nos permitio
dar un cuidado de mas calidad a
dicho paciente, a la vez que tomamos
como base:

- Mejorar la calidad de vida de
los pacientes con ulcera
vascular.

- Disminuir la variabilidad en la
practica clinica.

- Evaluar los
obtenidos.

- Estandarizarlos utilizando Ila
taxonomia NANDA-NIC-NOC.
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