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Resumen

El dolor es el segundo motivo de 
asistencia en Atención Primaria, donde 
hasta el 50% de las consultas están re-
lacionadas con el dolor crónico. El dolor 
crónico es un problema relevante de sa-
lud debido a su alta incidencia, su com-
plejidad y sus consecuencias en la cali-
dad de vida del paciente. Frecuentemen-
te, los profesionales de Atención Prima-
ria son los primeros en tratar al paciente 
con dolor, tanto crónico como agudo, por 
lo que ocupan una posición privilegiada 
para tratar, abordar el dolor y mejorar la 
calidad de vida del paciente.

El señor V.R. es un paciente va-
rón de 55 años con osteocondropatias, 
meniscopatía y flebitis y tromboflebitis, 
que, tras varias intervenciones de me-
nisco de miembro inferior derecho, pre-
senta dos úlceras en zona maleolar in-
terna de miembro inferior derecho y dolor 
crónico en miembros inferiores. El mal 
control del dolor y el lento proceso de 
cicatrización de las úlceras provoca en el 
paciente una disminución en la calidad 
de vida.

Gracias a las novedades en el 
uso de herramientas para la valoración 
enfermera, se realizó un plan de cuida-
dos aplicando un lenguaje estandarizado 
a través de la taxonomía NANDA-I, NOC 
y NIC, con intervenciones basadas en la 
evidencia.

Palabras clave: Síndrome de 
dolor crónico; manejo del dolor; enferme-
ría en salud comunitaria.

Abstract

Pain is the second reason for as-
sistance in Primary Care, where up to 
50% of consultations are related to chro-
nic pain. Chronic pain is a relevant health 
problem due to its high incidence, its 
complexity and its consequences on the 
patient's quality of life. Primary care pro-
fessionals are often the first to treat pa-
tients with pain, both chronic and acute, 
and are thus in a unique position to treat, 
address pain and improve the patient's 
quality of life.

Mr. V.R. is a 55-year-old male pa-
tient with osteochondropathy, menisco-
pathy and phlebitis and thrombophlebitis, 
who, after several interventions of the 
meniscus of the right lower limb, pre-
sents two ulcers in the internal malleolar 
area of ​​ the right lower limb and chronic 
pain in the lower limbs. Poor pain control 
and the slow healing process of ulcers 
cause a decrease in the patient's quality 
of life.

Thanks to the novelties in the use 
of tools for nursing assessment, a care 
plan was carried out applying a standar-
dized language through the NANDA-I, 
NOC and NIC taxonomy, with evidence-
based interventions.
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INTRODUCCIÓN

El dolor es el segundo motivo de 
consulta en Atención Primaria y más del 
50% de las consultas están relacionadas 
con el dolor crónico.(1)

El dolor crónico hace referencia a 
una experiencia sensitiva y emocional 
desagradable ocasionada por una lesión 
tisular real o potencial, con un inicio súbi-
to o lento de cualquier intensidad de leve 
a grave, constante o recurrente, sin un 
final anticipado o previsible con una du-
ración superior a 3 meses.(2)

No obstante, el síndrome de dolor 
crónico se define como un dolor recu-
rrente o persistente que ha durado un 
mínimo de tres meses, y que ha afectado 
de manera significativa al funcionamiento 
diario o el bienestar.(2)

El dolor crónico es un fenómeno 
complejo en todas sus vertientes: fisioló-
gicas, bioquímicas, psicosociales, mora-
les y del comportamiento, teniendo im-
portantes consecuencias emocionales, 
sociales, laborales y económicas para el 
paciente y su entorno, y aumentando la 
probabilidad de utilización de los servi-
cios sanitarios.(3)

Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), se estima que un 20 

% de la población mundial padece dolor 
crónico en algún grado. Los estudios po-
blacionales reflejan que en España los 
pacientes que sufren dolor crónico son el 
17 %, mientras que en Europa el dolor 
crónico lo refleja una media del 19 %. (4)

Los profesionales de Atención 
Primaria, con frecuencia son los prime-
ros en tratar al paciente con dolor, tanto 
crónico como agudo, por lo que ocupan 
una posición privilegiada para tratar, de 
forma multidisciplinar, abordar el dolor y 
mejorar la calidad de vida del paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

El Sr. V.R. es un paciente varón 
de 55 años, que acude a consulta de 
Atención Primaria para solicitar ayuda 
tras la aparición de dos úlceras venosas 
en zona maleolar interna de miembro 
inferior derecho y dolor crónico en 
miembros inferiores.

No padece alergias medicamen-
tosas conocidas, tiene el calendario va-
cunal completo y valorando hábitos de 
vida no es fumador, realiza actividad físi-
ca moderada, presenta una alimentación 
parcialmente adecuada donde no incluye 
todos los grupos de alimentos y no tiene 
hábitos tóxicos.

Cómo problemas fundamentales 
en activo presenta ulcera crónica de la 
piel de meses de evolución, osteocon-
dropatias en junio de 2018, meniscopatía 




ENEVOL17N1, ABRIL 2023 PÁGS. ART. /14
3





DE PAZ-PÉREZ - GARCÍA-RODRÍGUEZ - BOBADILLA-HERNÁNDEZ - HERRERA LUIS


CASO CLÍNICO: “¿CUÁNDO VA A PARAR?”

en noviembre de 2014, flebitis y trombo-
flebitis desde diciembre de 2014 y so-
brepeso grado I con un IMC de 26.3. 
Como antecedentes presentó linfangitis 
aguda en septiembre de 2018 y quiste 
sinovial en agosto de 2018. 

Al inicio de la valoración, se en-
contraba en tratamiento con Aterina 15 
mg, Diclofenaco 75 mg y Tramadol 50 
mg y en seguimiento por cirujano vascu-
lar privado.

El paciente fue intervenido del 
menisco del miembro inferior derecho en 
1993. En la historia clínica del paciente 
consta que en 2009 acudió ́ a consulta 
con su médico de familia por dolor de 
rodilla derecha, repitiéndose dicha situa-
ción en 2011 y 2012. En 2014 vuelve a 
ser intervenido del menisco de miembro 
inferior derecho. En 2018, el paciente fue 
intervenido de lesión osteocondral de 
astrágalo derecho zona 1 grado III por 
inestabilidad lateral de tobillo. 

En julio de 2021 acude a Atención 
Primaria por la aparición de dos úlceras 
venosas grado II en miembro inferior de-
recho y con resultado de 7 en la escala 
visual analógica (VAS). Desde ese mo-
mento, comienza con visitas programa-
das cada 48 horas, dónde acude a con-
sulta para realizar cura de úlceras. Pre-
sentaba tejido de granulación con bordes 
irregulares y sin signos de infección. 

A lo largo de los meses de cura el 
paciente acude en varias ocasiones al 
servicio de urgencias por aumento del 
dolor en miembros inferiores y solicita la 
derivación al cirujano vascular pero su 
médico de familia no lo considera preci-
so. Este hecho crea desconfianza por 
parte del paciente y precipita que acuda 
al cirujano vascular privado a finales del 
mes de octubre. Todo ello fomenta el mal 
control del dolor y por consiguiente, la 
disminución de la calidad de vida del pa-
ciente, generando un desajuste en varios 
aspectos de su salud.  

TEORÍA DE RANGO MEDIO
La teoría de rango medio em-

pleada para facilitar el abordaje y la 
comprensión de este caso clínico es la 
teoría de los síntomas desagradables, 
desarrollada por Elizabeth R. Lenz, Linda 
C. Pugh, Renee A. Milligan, Audrey Gift y 
Frederick Suppe.(5)

Esta teoría se creo como medio 
para integrar la información existente 
acerca de las distintas manifestaciones 
de enfermedad, para así mejorar la ex-
periencia y abordaje de la sintomatolo-
gía. Plantea cómo la vivencia del sínto-
ma tiene puntos en común a lo largo de 
los distintos contextos experimentados 
por los pacientes. Además, defiende que 
comprender mejor la experiencia y las 
consecuencias de padecer un síntoma, 
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facilitará al profesional de enfermería 
tanto el trabajo clínico como el área in-
vestigativa. 

Los síntomas desagradables in-
terrelacionan la experiencia del síntoma 
de la persona con los niveles físico, cog-
nitivo y social. Es decir, tiene en cuenta 
las relaciones intrínsecas entre el sínto-
ma, el individuo y su entorno, enrique-
ciendo así la mirada integradora de la 
enfermería. 

Esta teoría defiende que existen 
tres componentes que son: los síntomas, 
los factores influyentes y los resultados 
de desempeño.

- Síntomas: se definen 
como una experiencia subjetiva 
del individuo y son expresados 
como los indicadores del cambio, 
percibidos en el funcionamiento 
normal de la persona. 

- Factores influyentes: In-
teractúan entre sí e intervienen 
en las dimensiones de los sínto-
mas. Estos a su vez pueden ser 
factores fisiológicos, psicológicos 
o situacionales.

- Resultados de desempe-
ño: Es el resultado o efecto de la 
experiencia del síntoma, es decir, 
es la realización de la experiencia 
del síntoma, siendo el componen-
te final de la teoría. Estos resul-
tados dependen de las habilida-

des cognitivas, motoras y de 
comportamiento social de cada 
persona.

Para entender mejor la experien-
cia de los síntomas desagradables se 
presentan cuatro dimensiones, interrela-
cionadas entre sí y que retroalimentan a 
los factores influyentes. Estas dimensio-
nes son: la intensidad, calidad, duración 
y grado de estrés experimentado (dis-
tress o ansiedad). 

- La intensidad o gravedad: 
es la fuerza, severidad o la canti-
dad del síntoma que se experi-
menta. 

- La duración: es la dimen-
sión y frecuencia de los síntomas. 
Permite distinguir entre síntomas 
agudos o crónicos. 

- La calidad: es la coordina-
ción o la manera en la que se 
manifiesta o experimenta el sín-
toma, es decir, es lo que se sien-
te al presentarlo. Cada síntoma 
tiene aspectos y características 
únicas. 

- La angustia: es el atributo 
o grado de molestia que presenta 
el paciente por los síntomas. 

El caso que estamos desarrollan-
do trata de un paciente con dolor crónico 
en miembros inferiores que acude a con-
sulta por la aparición de dos úlceras en 
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miembro inferior derecho en zona maleo-
lar interna y realizaremos su valoración 
inicial a través de la teoría de rango me-
dio.

Los síntomas identificados en el 
paciente son la sensación de pesadez y 
dolor en miembros inferiores y prurito en 
ambas úlceras.

En cuanto a los factores influyen-
tes, como factores fisiológicos se en-
cuentran su flebitis y tromboflebitis, me-
niscopatía, osteocondropatías, úlceras 
en MID y sobrepeso grado I.

Para valorar los factores psicoló-
gicos se le aplico la escala de ansiedad y 
depresión de Goldberg (GADS) obte-
niendo un resultado de 7 puntos que in-
dica una probable ansiedad.

Los factores situacionales influ-
yentes son el trabajo, la baja actividad 
física y sus experiencias personales pre-
vias.

Para afrontar esta situación el 
paciente muestra como resultado de 
desempeño medidas farmacológicas y 
no farmacológicas para el alivio de los 
síntomas y describe sus síntomas para 
buscar ayuda y una solución.

La intensidad o gravedad del sín-
toma se valora a través de la escala vi-
sual analógica (EVA) manifestando un 
resultado de 7 al inicio de su valoración.

En relación a la duración refiere 
llevar con dolor intermitente desde su 

primera operación de menisco en 1993 
pero desde julio de 2021 presenta un 
dolor constante que no remite.

La calidad del dolor refiere que es 
mayor en reposo y se alivia cuando rea-
liza actividad física. Siente como le dan 
“pinchazos” y calambres en miembros 
inferiores y prurito en úlceras.

En cuanto a la angustia, refiere 
alto grado de molestia debido a que su 
dolor le influye en su calidad de vida. 
Presenta problemas para conciliar el 
sueño, preocupación por su estado de 
salud constantemente que le impide po-
der “estar tranquilo y descansar después 
del trabajo”.

VALORACIÓN GENERAL
Para realizar la valoración del pa-

ciente se utilizan los Patrones Funciona-
les de Salud (PFS) de Marjory Gordon. 
Facilita la detección del cambio en el es-

tado de salud del Sr. V.R. así como sus 
necesidades de cuidado a lo largo del 
tiempo. 

En la Tabla 1 se exponen los re-
sultados de la evolución de los patrones 
funcionales alterados (A), en riesgo de 
alteración (RA) y normales (N). Está evo-
lución se valoró gracias a las sucesivas 
visitas a la consulta de atención primaria, 
comenzando en julio de 2021 hasta la 
actualidad.
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Se puede observar una relación 
temporal entre la alteración de los patro-
nes y la situación causada por el sín-

drome de dolor crónico (alteración del 
sueño, ansiedad, sedentarismo, etc.) 
hasta su resolución. 

Tabla 1: Valoración por patrones de salud de M. Gordon en los que se identificó alteración del 

patrón

Patrón 
                  Fecha 

Julio 2021 Noviembre 2021 Actualidad

1. Percepción y manejo 
de la salud 

Bebedor ocasional.

No hábitos tóxicos. 

Sedentario.

Percepción del estado de salud:
MALA

Bebedor ocasional.

No hábitos tóxicos. 

Parcialmente activo. 

Percepción del estado de salud:
REGULAR

Bebedor ocasional.

No hábitos tóxicos. 

Activo. 

Percepción del estado de salud:
BUENA

Resultado A RA N 

2. Nutricional- metabó-
lico 

No dieta especial.

Apetito normal.

Úlcera grado II en MID en zona 
maleolar interna.

No dieta especial.
 

Apetito normal. 

Úlcera grado I en MID en zona 
maleolar interna.

Dieta baja en grasas saturadas. 

Apetito normal. 

No úlcera. 

Resultado A A RA

3. Eliminación Sin alteración. Sin alteración. Sin alteración.

Resultado N N N

4. Actividad- ejercicio No deterioro de movilidad.

Ocio alterado. 

Independiente para ABVD y 
AIVD. 

No deterioro de movilidad.

Senderismo 1 vez en semana.

Independiente para ABVD y 
AIVD.

No deterioro de movilidad.

Senderismo cuatro días a la sema-
na.

Independiente para ABVD y AIVD.

Resultado A RA N

5. Sueño- descanso Insomnio.
 
Nivel de energía no satisfacto-
rio.

No insomnio.
 
Nivel de energía satisfactorio.

No insomnio. 

Nivel de energía satisfactorio.

Resultado A N N

6. Cognitivo – percepti-
vo 

Manifiesta dolor. EVA de 7. Manifiesta dolor.
EVA de 3.

No alteración.

Resultado A A N

7.  Autocontrol- auto-
concepto 

Ansiedad manifestada.

 

Satisfecho consigo mismo. Satisfecho consigo mismo.

Resultado A N N
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Para describir con mayor claridad 
el patrón 8 (Rol - relaciones), se originó 
un genograma del paciente para valorar 
el contexto socio-familiar en el que vive y 
analizar cómo era la relación con sus 
familiares. 

Nos situamos ante una familia 
con punto de partida (plataforma de co-
locación) según el modelo de Duvall. 
V.R. es el pequeño de tres hermanos y 

cuyos padres y hermana mayor fallecie-
ron. Se encuentra muy unido a su espo-
sa de 52 años, con la que comparte un 
hijo de 25 años y una hija de 22 años. 

V.R. convive con su hija y su mu-
jer de la cual refiere estar profundamente 
enamorado, en un piso situado en San 
Benito. Además, refiere tener una buena 
relación con su hermano de 57 años.

Ilustración 1: Genograma 

9. Sexualidad- repro-
ducción

 No alteración. No alteración. No alteración.

Resultado N N N

10. Adaptación – tole-
rancia al estrés

Ansiedad y estrés por dolor. Ansiedad y estrés por dolor. No alteración

Resultado A A N 

11. Valores – creencias Temor a nueva cirugía.

No confianza con su MAP.

Temor a nueva cirugía. No temor.

Resultado A A N 
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DIAGNÓSTICO
Con respecto a los resultados de 

disfuncionalidad en la valoración por pa-
trones se distinguieron una serie de hipó-
tesis diagnosticas, como son: impoten-
cia, sobrepeso, insomnio, ansiedad, 
riesgo de trombosis, síndrome de dolor 
crónico, deterioro de la integridad tisular, 
perfusión tisular periférica ineficaz, dis-
posición para mejorar el confort, disposi-
ción para mejorar el sueño y disposición 
para mejorar los conocimientos.

Aplicando el método área selec-
cionamos desde un enfoque bio-psico-
social los siguientes diagnósticos princi-
pales: (6)

- (00255) Síndrome de do-
lor crónico R/C deterioro de la 
integridad tisular, estrés emocio-
nal e índice de masa corporal por 
encima del rango normal según la 
edad y el sexo M/P alteración del 
patrón del sueño, expresión facial 
de dolor e informa de la intensi-
dad usando escalas estandariza-
das de valoración del dolor.

- (00044) Deterioro de la 
integridad tisular R/C disminución 
de la actividad física, edema e 

índice de masa corporal por en-
cima del rango normal según la 
edad y el sexo M/P sequedad de 
piel, interrupción de la integridad 
de la piel y prurito. 

- (00024) Perfusión tisular 
periférica ineficaz R/C interrup-
ción del flujo venoso, estilo de 
vida sedentario y conocimiento 
insuficiente de los factores modi-
ficables M/P dolor en las extremi-
dades, edema y retraso en la ci-
catrización de las heridas perifé-
ricas.

PLANIFICACIÓN Y EJECU-

CIÓN DE LOS CUIDADOS
A la hora de seleccionar las inter-

venciones enfermeras (NIC) se realizó 
una búsqueda en el libro “Nursing Diag-
nosis Handbook”(7), que contaban con 
alta evidencia científica y se adecuaba a 
las necesidades del paciente para alcan-
zar los objetivos planteados (NOC) del 
plan de cuidados para el Sr. J.J.

En las tablas 2-4 se representa-
rán dichos NOC(8) y NIC(9) junto con los 
diagnósticos principales. 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Tabla 2. Plan de cuidados para síndrome de dolor crónico

NANDA 00255 Síndrome de 
dolor crónico

Factores relacionados
- Deterioro de la integridad tisular
- Estrés emocional 
- Índice de masa corporal por encima 

del rango normal según la edad y el 
sexo

Características definitorias
- Alteración del patrón del sueño
- Expresión facial de dolor
- Informa de la intensidad usando escalas 

estandarizadas de valoración del dolor

NOC 1605 Control del dolor Definición: Acciones personales para elimi-
nar o reducir el dolor.

Puntuación inicial Puntuación final

Indicador 1: Reconoce el comienzo del dolor 3- A veces demos-
trado

4- Frecuentemente demos-
trado

Indicador 2: Describe el dolor 3- A veces demos-
trado

4- Frecuentemente demos-
trado

Indicador 3: Utiliza medidas preventivas para 
el control del dolor 

2- Raramente de-
mostrado

3- A veces demostrado

Indicador 4: Utiliza los analgésicos como se 
recomienda 

3- A veces demos-
trado

5- Siempre demostrado

Indicador 5: Utiliza medidas de alivio no 
analgésicas Caminar, aplicación de calor... 

2- Raramente de-
mostrado

4- Frecuentemente demos-
trado

Indicador 6: Refiere dolor controlado 2- Raramente de-
mostrado

3- A veces demostrado

NIC 1400 Manejo del dolor Actividades:
- Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la 

localización, características, aparición, duración, frecuencia, 
calidad, intensidad o severidad del dolor o factores desen-
cadenantes.

- Asegurarse de que la persona con dolor reciba los cuidados 
analgésicos correspondientes.

- Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la 
calidad de vida (Sueño, apetito, actividad, funcional, cog-
noscitiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad de 
roles).

- Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran 
el dolor.

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten 
la experiencia del dolor (Miedo, fatiga, monotonía y falta de 
conocimientos).

- Enseñar el uso de técnicas no farmacológicas (Retroali-
mentación, estimulación eléctrica transcutánea, relajación, 
imaginación guiada, musicoterapia, distracción, aplicación 
calor/frío, masajes).

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a 
través de una valoración continua de la experiencia doloro-
sa.

¿Qué dice la evidencia?
Durante la evaluación inicial 
y la entrevista, si el cliente 
está experimentando dolor, 
realice y documente una 
evaluación integral del dolor, 
utilizando las herramientas 
de evaluación del dolor 
adecuadas. (McCaffery, 
1968; Drew y Peltier, 2018). 
La evaluación inicial incluye 
toda la información sobre el 
dolor que el paciente puede 
p r o p o r c i o n a r p a r a e l 
desarrollo del plan de mane-
jo del dolor individualizado 
(Drew y Peltier, 2018). 
Realice una evaluación del 
dolor utilizando una herra-
mienta confiable de autoin-
forme del dolor. (Fillingim et 
al, 2016; Drew y Peltier, 
2018). 
Evaluar el dolor crónico con 
regularidad, incluido el 
impacto del dolor crónico en 
la actividad; dormir; hábitos 
alimenticios; y condiciones 
sociales. (Turk et al, 2016). 
EB: Los trastornos del sue-
ño y la disminución de la 
actividad física son efectos 
adversos de las personas 
con dolor crónico.

NIC 2380 Manejo de la medi-
cación

Actividades:
- Facilitar la utilización segura y efectiva de los medicamen-

tos prescritos y de libre dispensación.
- Determinar el conocimiento del paciente sobre la medica-

ción.
- Determinar los factores que puedan impedir al paciente 

tomar los fármacos tal como se han prescrito.
- Monitorizar la eficacia de administración de la medicación. 
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Tabla 3. Plan de cuidados para deterioro de la integridad tisular

NANDA 00044
Deterioro de la inte-
gridad tisular

Factores relacionados 
- Disminución de la actividad física
- Edema
- Índice de masa corporal por encima del 

rango normal según la edad y el sexo

Características definitorias 
- Sequedad de piel
- Interrupción de la integridad de la piel 
- Prurito

NOC 1101 Integridad 
tisular: piel y mem-
branas mucosas

Definición: Indemnidad estructural y función fisioló-
gica normal de la piel y las membranas mucosas.

Puntuación inicial Puntuación final

Indicador 1: Hidratación 2- Sustanc ia lmente 
comprometido

4. Levemente comprome-
tido

Indicador 2: Integridad de la piel 2 - Sus tanc ia lmente 
comprometido

5- No comprometido

Indicador 3: Lesiones cutáneas 2- Sustancial 5- Ninguno

Indicador 4: Eritema 3- Moderado 5- Ninguno

Indicador 5: Perfusión tisular 3 - M o d e r a d a m e n t e 
comprometido

4- Levemente comprome-
tido

Actividades: 
- Prevención de complicaciones de las 

heridas y estimulación de su curación.
- Monitorizar las características de la heri-

da, incluyendo drenaje, color, tamaño y 
olor. 

- Documentar la localización, el tamaño y el 
aspecto de la herida. 

- Comparar y registrar regularmente cual-
quier cambio producido en la herida. 

- Enseñar al paciente los procedimientos de 
cuidado de la herida.

- Registro de actividades con el paciente. 

¿Qué dice la evidencia?

El primer paso es identificar los factores etiológicos o 
la causa del deterioro. Es fundamental realizar una 
evaluación exhaustiva del individuo, no solo de la 
discapacidad. Esta incluye un historial médico com-
pleto, estado médico actual, medicamentos y historia 
familiar (Murphree, 2017). Diferenciar las lesiones por 
presión de otros tipos de heridas como el daño cutá-
neo asociado a la humedad (MASD) (Ratliff et al, 
2017). Seleccione un tratamiento tópico que manten-
ga un ambiente húmedo y de cicatrización de heridas 
y también permite la absorción del exudado y el 
llenado del espacio muerto. Elija apósitos que pro-
porcionan un ambiente de curación húmedo, manten-
ga seca la piel perilesional y controle el exudado y 
elimine el espacio muerto (NPUAP/ EPUAP, 2014). 
Enséñele al paciente por qué se ha seleccionado un 
tratamiento tópico. Explicar cambios en el lecho de la 
herida que el cuidador puede esperar ver. (NPUAP / 
EPUAP, 2014). El tratamiento preferente para las 
úlceras venosas clínicas sin complicaciones por otros 
factores, consiste en vendajes graduales de compre-
sión, adecuadamente aplicados y combinados con el 
ejercicio. Nivel de evidencia A. RNAO 2004.

NIC 3660
Cuidado de las heri-
das

Actividades: 
- Determinar el estado de la piel del pacien-

te en la zona donde se aplicará la medi-
cación. 

- Retirar los restos de medicación y limpiar 
la piel. 

- Medir la cantidad correcta de medicación 
con un sistema de aplicación tópica, 
utilizando mecanismos estandarizados de 
medida. 

- Aplicar el fármaco tópico según esté 
prescrito.

- Extender la medicación uniformemente 
sobre la piel, según sea conveniente.

- Controlar si se producen efectos locales, 
sistémicos y adversos de la medicación. 

- Enseñar y controlar la técnica de autoad-
ministración, según sea conveniente.
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NIC 2316
Admin is t rac ión de 
medicación tópica

Actividades:
- Determinar el estado de la piel del pacien-

te en la zona donde se aplicará la medi-
cación. 

- Retirar los restos de medicación y limpiar 
la piel. 

- Medir la cantidad correcta de medicación 
con un sistema de aplicación tópica, 
utilizando mecanismos estandarizados de 
medida. 

- Aplicar el fármaco tópico según esté 
prescrito.

- Extender la medicación uniformemente 
sobre la piel, según sea conveniente.

- Controlar si se producen efectos locales, 
sistémicos y adversos de la medicación. 

- Enseñar y controlar la técnica de autoad-
ministración, según sea conveniente.

Tabla 4. Plan de cuidados para perfusión tisular periférica ineficaz

NANDA 
00024
Perfusión tisular periféri-
ca ineficaz

Factores relacionados
- Interrupción del flujo del flujo venoso
- Conocimiento insuficiente de los factores 

modificables 
- Estilo de vida sedentario

Características definitorias
- Edema   
- Retraso en la cicatrización de heridas 

periféricas 
- Dolor en las extremidades

NOC 0407
Perfusión tisular periféri-
ca 

Definición: Adecuación del flujo sanguíneo a tra-
vés de los pequeños vasos de las extremidades 
para mantener la función tisular.

Puntuación inicial Puntuación final

Indicador 1: Edema periférico 2- Sustancial 4- Leve

Indicador 2: Dolor localizado en extremidades 2- Sustancial 4- Leve

Indicador 3: Llenado capilar de los dedos de los 
pies

5- Sin desviación del 
rango normal 

5- Sin desviación del 
rango normal 

Indicador 4: Calambres musculares 2- Sustancial 4- Leve

Indicador 5: Rotura de la piel 3- Desviación mode-
rada del rango normal

5- Sin desviación del 
rango normal

Indicador 6: Rubor 3- Moderado 4- Leve

NIC 4066
Cuidados circulatorios: 
Insuficiencia venosa 

Actividades: 
- Evaluar los edemas y los pulsos periféricos. 
- Observar el grado de incomodidad o de dolor. 
- Colocar vendas o medias elásticas. 
- Elevar la pierna afectada 200 o más por encima 

del nivel del corazón.
- Animarle a realizar ejercicios de series de movi-

mientos pasivos o activos mientras esté en cama.
- Enseñarle a cuidarse los pies adecuadamente.

¿Qué dice la evidencia?
Eleve las piernas edematosas según lo indicado. 
EB: los pacientes que están inactivos (sedenta-
rios) durante períodos prolongados pueden tener 
edema en las piernas porque la bomba de los 
músculos de la pantorrilla está infrautilizada o es 
ineficaz. Elevar los tobillos por encima del nivel 
del corazón puede ayudar a aliviar este tipo de 
hinchazón (Evans y Ratchford, 2016). Aplique 
medias de compresión graduada según lo orde-
nado. Asegure un ajuste adecuado midiendo con 
precisión. Quítese las medias al menos dos 
veces al día, por la mañana con el baño y por la 
noche, para evaluar el estado de la extremidad, 
luego vuelva a aplicar. Se prefiere la longitud de 
la rodilla en lugar de la longitud del muslo. (Re-
becca, 2014). Anime al paciente a caminar con 
medias de compresión puestas y a realizar 
ejercicios de flexión de puntas y dedos de los 
pies. El ejercicio ayuda a aumentar el retorno 
venoso, aumenta la circulación colateral y fortale-
ce los músculos de la pantorrilla. (Castro-Sán-
chez, 2013). Si el paciente tiene sobrepeso, 
anímelo a bajar de peso para disminuir la enfer-
medad venosa. Fomente el uso adecuado de 
medias de compresión. El dolor puede impedir el 
cumplimiento. EBN: un estudio muestra una alta 
incidencia de dolor por úlceras, lo que confirma 
que el dolor tiene un gran efecto en los clientes 
con úlceras venosas en las piernas (Akessonrut 
et al, 2014). 
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EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO
Durante los meses de julio a no-

viembre de 2021, se programaron tres 
visitas semanales a la consulta de Aten-
ción Primaria de enfermería. En este 
tiempo, el paciente acude en tres oca-

siones al servicio de urgencias por au-
mento de dolor en miembros inferiores. 
Es por ello que nuestra intervención en-
fermera se centra aparte de en la cura-
ción de ambas ulceras, en el control del 
dolor y en el aumento de la calidad de 
vida.

Se realizó una valoración de las 
características del dolor y se determinó 
como influía la experiencia del dolor en 
su calidad de vida basándonos en la es-

cucha activa y en la empatía. 

Se le proporcionó educación sani-
taria acerca de las medidas de alivio del 
dolor no farmacológicas y se exploró jun-
to con el paciente los factores que preci-
pitaban o aumentaban la experiencia del 
dolor. Además, se realizaron técnicas de 
detección de ansiedad y de estrés, así 
como ejercicios de relajación.

Se proporcionó información de 
hábitos de vida saludable, así como ani-
mar a la realización de ejercicio físico, 
para así mejorar el retorno venoso y su 
circulación colateral.  Tras los consejos 
de salud, el paciente comenzó a caminar 
cuatro veces a la semana, durante 45 
minutos aproximadamente, alcanzando 

en diciembre de 2021 el normopeso con 
un IMC de 24,3.

En cuanto a las úlceras, insisti-
mos en el correcto uso de medias com-
presivas, mal toleradas en un principio 
por el paciente, pero que fueron decisi-
vas para su cicatrización en enero de 
2022. 

A lo largo de 7 meses, se consi-
guió un mayor alivio del dolor y un mejor 
control de la ansiedad, siendo capaz de 
reconocer su aparición y de aplicar me-
didas para su confort. Actualmente, V.R. 
está en tratamiento con Aterina 15 mg, 
sin precisar medicación para el dolor y 
se encuentra en seguimiento por cirugía 
vascular privada.

DISCUSIÓN E IMPLICACIÓN 

PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA
Se constató que la mejora en el 

estado de salud del Sr. V.R. fue alcanza-
da tras el seguimiento y las intervencio-
nes realizadas a lo largo de 7 meses. 
Fue prioritario el control de los síntomas 
desagradables para conseguir una mejo-
ría en su estado de salud y una mayor 
calidad de vida. Gracias a ello, se consi-
guió la cicatrización de ambas úlceras y 
un buen manejo de los síntomas. 

Se atendió al paciente mediante 
cuidados de enfermería basados en la 
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evidencia científica, favoreciendo la 
atención individualizada, priorizando y 
analizando las necesidades, valores y 
preferencias de la persona, aumentando 
así, los beneficios para el paciente y la 
eficacia de nuestra práctica enfermera. 

Fue necesario realizar una valo-
ración completa del paciente y su familia, 
a través de los patrones funcionales de 
salud de M. Gordon junto con la Teoría 
de Rango Medio aplicada, para estable-
cer los diagnósticos enfermeros de V.R.

El empleo de la taxonomía NAN-
DA- I, NOC y NIC es de gran utilidad 
para la exposición y gestión de casos, 
trabajando problemas de salud como 
deterioro de la integridad tisular, síndro-
me de dolor crónico y perfusión tisular 
periférica ineficaz. Además, es necesario 
desarrollar un plan de cuidados que vaya 
más allá de la esfera biológica de los 
problemas de salud, centrándose tam-
bién en la esfera psicosocial del pacien-
te.
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TABLAS Y FIGURAS


Tabla 1

Valoración de enfermería con aplicación de Teoría General del Déficit de Autocuidado 

Requisitos Universales Datos significativos

Mantenimiento de un aporte suficiente 
de aire

FR: 20 x´, campos pulmonares limpios.

Mantenimiento de aporte suficiente de 
agua

Piel seca, consumo de agua de tubería y pila.

Mantenimiento del aporte suficiente de alimen-
tos

Refiere ganancia de 1-3 kilogramos de peso, en 
ocasiones presenta náuseas y acidez por el trata-
miento farmacológico.

Proceso de eliminación y excretas Peristaltismo aumentado, con evacuaciones cada 
2 a 3 días, heces duras y formadas.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad 
y el reposo

Refiere dormir menos de 6 horas, cambios en su pa-
trón de sueño, levantarse fatigada, cansada, estresa-
da, alude que la presente situación de confinamiento 
le ha provocado pensamientos negativos y miedo 
mismo que le causan dificultad para conciliar el sue-
ño, presencia de bostezos, ojeras, insomnio, no reali-
za actividad física menciona que, debido a la situa-
ción de pandemia de alto riesgo de contagio, lo ante-
rior a generado cambios repentinos de estilos de vida. 

Mantenimiento del equilibrio entre la sole-
dad y la interacción

Vértigo, miopía, astigmatismo, no recurre a nadie para 
platicar sus problemas, sentimiento de rechazo, inse-
guridad, soledad, aislamiento por confinamiento CO-
VID-19 situación que ha generado frustración, temor, 
refiere sentirse afectado emocionalmente
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Nota: FR: Frecuencia respiratoria, MG= Miligramos, GR= Gramos, IV= Intravenoso, VO= Vía oral

Prevención de peligros para la vida, el funcio-
namiento y el bienestar humano.

Antecedentes heredo-familiares: diabetes, hiperten-
sión arterial sistémica, cáncer, problemas de concen-
tración, fumar.

Promoción del funcionamiento y 
desarrollo humanos

Alteraciones emocionales como: depresión, ansiedad, 
vergüenza, desesperanza, tristeza, ira, irritabilidad, 
negatividad, náuseas, mareos, apatía, agresividad, 
tareas excesivas, refiere problemas familiares por 
situaciones económicas perdida del trabajo debido a 
confinamiento, Incertidumbre por cierre de escuelas, 
lo anterior ha generado crisis situacionales de ansie-
dad.

Requisitos de desarrollo de autocuidado Adulto joven y un aspecto relevante es que le preocu-
pa su estado de salud actual, inseguridad, refiere mie-
do a perder el control debido a impulsos irresistibles 
de cortarse, arañarse el cuerpo, desasosiego por 
permanecer aislada a pesar de que le cuesta trabajo 
relacionarse, sin embargo, el encierro la hace sentirse 
agobiada y sola. 

Requisitos de desviación de la salud No realiza actividades de ejercicio o rehabilitación.

Agencia de autocuidados Clonazepam 2mg VO cada 24 horas
Imipramina 25mg VO cada 12 horas
Alprazolam 2mg VO cada 24 horas 
Fluoxetina 20mg VO por la mañana
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Tabla 2

Estructuración de diagnósticos enfermeros y problemas de colaboración

Nota: R/C= Relacionado con, M/P= Manifestado por, ED= Etiqueta diagnóstica

Enunciado diagnostico (Problema, factores relacionados y 
características definitorias)

Prioriza-
ción

Estreñimiento: R/C estresores, desorden emocional, agentes farmacológicos 
M/P peristaltismo aumentado, evacuaciones son cada 2 a 3 días, menciona 
que es debido al Tratamiento actual, heces duras y formadas.

Depravación de sueño: R/C ansiedad, depresión M/P refiere dormir menos de 
6 hrs, menciona que ha experimentado cambios en su patrón de sueño, al 
levantarse se siente; fatigada, cansada, estresada, se observan presencia de 
bostezos, ojeras 

Deterioro de la regulación del estado de ánimo: R/C ansiedad, dificultad para 
funcionar socialmente, asilamiento social (intensificado por confinamiento), M/
P tristeza, desesperanza, irritabilidad, temor.

Estrés por sobrecarga R/C estresores crisis situacional de ansiedad, pérdida 
de trabajo por confinamiento COVID-19, tareas excesivas, problemas familia-
res y económicos) M/P expresa inestabilidad emocional y tensión, impacien-
cia, frustración por la situación actual que ha tenido impacto negativo del es-
trés. 

Automutilación R/C control de impulsos ineficaz pérdida de control sobre la 
situación de resolución de problemas (económicos, familiares), acumulación 
de tensión debido al confinamiento COVID- 19, asilamiento social M/P Impul-
so irresistible de cortarse, impulsividad, arañarse el cuerpo, sentimientos ne-
gativos.

Deterioro de la resiliencia: R/C alteración de las dinámicas familiares (proble-
mas anteriormente con sus hermanos por que los demás trabajan y ella no) 
M/P culpa, depresión, inadaptación, vergüenza. 

Riesgo de conducta suicida: R/C ansiedad, conducta autolesiva (cortes y ara-
ñazos en su cuerpo) ideación suicida, tristeza, frustración, control de impulsos 
ineficaz, problemas familiares.

1

2

3

                
4

5

6

7
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Tabla 3

Plan de cuidados con intervenciones de EBE para el diagnóstico de automutilación, sistema de parcial-

mente compensador. 

Nota: R/C= Relacionado con, M/P= Manifestado por, NE=Nivel de Evidencia, SE= Sistema de Enferme-
ría= TC=Totalmente Compensador, PC= Parcialmente compensador, AE= Apoyo Educativo

Diagnóstico de enfermería NOC
NIC-GPC

Intervenciones sugeridas

Automutilación
(00151) R/C control de impul-
sos ineficaz pérdida de control 
sobre la situación de resolución 
de problemas (económicos, 
familiares), acumulación de 
tensión debido al confinamien-
to COVID- 19, asilamiento 
social M/P Impulso irresistible 
de cortarse, impulsividad ara-
ñarse el cuerpo, sentimientos 
negativos

Dominio: (11) Seguridad/pro-
tección
Clase: (3) violencia

Resultado esperado
Autocontrol de los 
impulsos
(1405)

Dominio: (III)
Salud psicoso-
cial

Clase: (O)
Autocontrol

Indicadores
Identifica sentimien-
tos que conducen a 
acciones compulsi-
vas.
(140502)
Identifica sistemas de 
apoyo social
(140509)
Mantiene el autocon-
trol sin supervisión
(140512)

Escala de medición 
1.Nunca demostrado
2.Raramente demos-
trado
3.A veces demostra-
do
4.Frecuentemente 
demostrado
5.Siempre demostra-
do

Guía de Práctica Clínica de Prevención, Interven-
ción y Tratamiento de la Conducta Suicida.
-Favorecer la comunicación de la sintomatología, senti-
mientos y pensamientos del paciente asociados a la con-
ducta suicida.
-Mantener un estilo de consulta basado en la empatía y el 
entendimiento para mejorar la satisfacción del paciente.
-Enseñar al paciente estrategias de afrontamiento, para el 
control de actos compulsivo.
-Informar a los familiares sobre la importancia del apoyo 
emocional para la obtención de calidad de apoyo entre 
ellos.
-Proporcionar al paciente y familia, información basada 
en evidencia, sobre síntomas, opciones de tratamiento y 
posibilidades de manejo de la ansiedad, teniendo en 
cuenta sus preferencias, para facilitar la toma de decisio-
nes compartida.
-Proporcionar atención integral al paciente y familiares y/o 
cuidadores para detectar desordenes y conductas antiso-
ciales.
-Realizar una adecuada evaluación psicopatológica y 
social que incluya las características psicológicas y con-
textuales del paciente, así como una evaluación de los 
factores de riesgo y de protección de conducta suicida.
-Evaluar el riesgo suicida considerando:
presencia de intentos de suicidio previos, presencia de 
trastornos mentales, síntomas específicos como deses-
peranza, ansiedad, agitación e ideación suicida grave 
(ideas de muerte recurrentes todos los días, la mayor 
parte del tiempo), así como eventos estresantes y dispo-
nibilidad de métodos.
-Evitar que tenga acceso a herramientas punzo cortantes, 
armas de fuego o cualquiera que pueda resultar útil para 
la autolesión. 
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CASO CLÍNICO: “¿CUÁNDO VA A PARAR?”

Tabla 4 

Plan de cuidados con intervenciones de EBE en diagnóstico de estrés por sobrecarga, sistema de par-
cialmente compensador 

Nota: R/C= Relacionado con, M/P= Manifestado por, NE=Nivel de Evidencia, SE= Sistema de Enferme-
ría= TC=Totalmente Compensador, PC= Parcialmente compensador, AE= Apoyo Educativo

Diagnóstico de enfermería NOC
NIC-GPC

Intervenciones sugeridas

Estrés por sobrecarga (00177) R/C 
estresores
crisis situacional de ansiedad, pér-
dida de trabajo por confinamiento 
COVID-19, tareas excesivas, pro-
blemas familiares y económicos) M/
P expresa inestabilidad emocional 
y tensión, impaciencia, frustración 
por la situación actual, que ha teni-
do impacto negativo del estrés. 

Dominio: (9) Afrontamiento
Clase: (02) Respuesta/Afronta-
miento

Resultado esperado
Nivel de estrés
(1212)

Dominio: (III)
Salud psicosocial

Clase: (M) Bienestar 
psicológico

Indicadores
Técnica de relajación
(5880)
Musicoterapia
(4400)
Facilitar la meditación
(5960)

Escala de medición 
1.Grave
2.Sustancial
3.Moderado
4.Leve
5.Ninguno

Intervención de enfermería para la detec-
ción oportuna y control del episodio de-
presivo mayor sin síntomas psicóticos en 
mujeres mayores de 18 años.
-Elaborar un plan de manejo considerando las 
características del sujeto, el tipo de evento, ante-
cedentes, y severidad del daño.
-Utilizar un plan de modificación de la conducta 
que sea apropiado para reforzar la estrategia de 
solución de problemas, para poner en práctica las 
soluciones necesarias para salvaguardar al pacien-
te con alteraciones de estrés, que afecten su esta-
do de ánimo, que plantee un riesgo para su segu-
ridad.
-Identificar cualquier cambio durante el proceso 
terapéutico, como empeoramiento, mejora o apari-
ción de algún otro síntoma.
-Ayudar al paciente a identificar el problema o 
situación que requiera una acción meditada, y 
favorecer una respiración lenta, profunda intencio-
nadamente.
-Reducir o eliminar los estímulos que crean miedo 
o ansiedad.
-Aplicar intervenciones cognitivo-conductuales 
(relajación, reconocimiento de pensamientos an-
siogénicos y de falta de autoconfianza, búsqueda 
de alternativas útiles y entrenamiento en acciones 
para resolución de problemas, técnicas para mejo-
rar el sueño y trabajo en casa).
-Seleccionar la estrategia de solución de proble-
mas adecuada al nivel de desarrollo y la función 
cognitiva del paciente.
-Preparar un ambiente tranquilo. 




ENEVOL17N1, ABRIL 2023 PÁGS. ART. /14
19





DE PAZ-PÉREZ - GARCÍA-RODRÍGUEZ - BOBADILLA-HERNÁNDEZ - HERRERA LUIS


CASO CLÍNICO: “¿CUÁNDO VA A PARAR?”

Tabla 5

Planes de cuidados con intervenciones de EBE en diagnóstico de deterioro de la regulación del estado de 
ánimo, sistema parcialmente compensatorio

Nota: R/C= Relacionado con, M/P= Manifestado por, NE=Nivel de Evidencia, SE= Sistema de Enferme-
ría= TC=Totalmente Compensador, PC= Parcialmente compensador, AE= Apoyo Educativo

Diagnóstico de enfermería NOC
NIC-GPC

Intervenciones sugeridas

Deterioro de la regulación del 
estado de ánimo. (00241) R/C 
ansiedad, dificultad para funcionar 
socialmente, asilamiento social 
(intensificado por confinamiento), 
M/P tristeza, desesperanza, irrita-
bilidad, temor.

Dominio: (9) Afrontamiento
Clase: (02) Respuesta/Afronta-
miento

Resultado esperado
Equilibrio emocional 
(1204)

Dominio: (III)
Salud psicosocial

Clase: (M) Bienestar 
psicológico

Indicadores
Muestra un afecto 
adecuado a la situa-
ción
(120401)

Muestra control de 
los impulsos
(120403)

Depresión
(120420)

Escala de medición 
1.Nunca demostrado
2.Raramente demostra-
do
3.A veces demostrado
4.Frecuentemente de-
mostrado
5.Siempre demostrado

Diagnóstico, Intervenciones y Tratamiento del 
Trastorno depresivo en el adulto.
-Recomendar las siguientes técnicas psicológicas 
para controlar los síntomas relacionados con la 
crisis de ansiedad: medidas conductuales y de 
apoyo que contienen psicoeducación: tranquilizar 
al paciente y consejos de actuación por escrito. 
-Entrenar en el manejo de los síntomas: enseñan-
za de técnicas de relajación.
-Implementar dinámicas que favorezcan la comuni-
cación de los sentimientos y emociones en un 
ambiente empático y basado en el respeto.
-Informar sobre el trastorno y las opciones de tra-
tamiento,
proporcionando explicaciones que reduzcan el 
sentimiento de culpa y el estigma.
-En pacientes con riesgo de depresión preguntar si 
en el último mes:
¿Ha perdido interés o placer por las cosas que 
antes disfrutaba?
¿Tiene problemas para conciliar el sueño o mante-
nerse dormido?
 -Aportar toda la información necesaria sobre el 
trastorno y las opciones de tratamiento y se pro-
moverán explicaciones que reduzcan el sentimien-
to de culpa y el estigma.
- Recomendar mantener el tratamiento farmaco-
lógico y no farmacológico por un tiempo no me-
nor a 8 meses para evitar recaídas y mejorar el 
pronóstico.
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