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Resumen

INTRODUCCION: Para disminuir la variabilidad de las
intervenciones de enfermeria y evitar que los pacien-
tes puedan verse sometidos a cuidados y tratamientos
que pudieran ser de dudosa utilidad, o incluso resultar
nocivos para la salud, asi como para evitar la omision
de otros cuidados que si podrian resultar adecuados,
nos hemos planteado realizar un catalogo de Normali-
zacion de Acciones de Intervencion de Practica Enfer-
mera (NAIPE) en el abordaje del Deterioro de la Inte-
gridad Cutanea y Tisular (DICyT).

METODOLOGIA: Estudio descriptivo de 4 afios de du-
racion (2008-2012). Evaluaciéon AGREE de Guias de
practica clinica sobre Ulceras por presion. Seleccion
por consenso de grupo nominal de intervenciones en-
fermeras NIC. Disefio y desarrollo de un catalogo de
acciones NIC evaluadas por la escala GRADE.

RESULTADOS: 25 intervenciones NIC repartidas en
12 clases y siete campos de cuidados. Elaboracién de
un catéalogo con 62 actividades validadas y especificas
del DICyT (entre 3-5 acciones por intervencién) con un
fuerza de recomendacién GRADE de evidencia Alta en
5 acciones (8%), Moderada en 31 acciones (50%), y
Baja en 26 acciones (42%).

CONCLUSIONES: El catalogo NAIPE-DICyT desarro-
llado identifica los criterios de eficiencia y calidad asis-
tencial de aquellas acciones y/o actividades NIC que
nos permiten comunicar la naturaleza de los cuidados
y tratamientos de enfermeria en pacientes con dete-
rioro de la integridad cutanea y tisular a otros colegas
profesionales, a los usuarios y a otros proveedores de
cuidados; asi como, ayudar a los gestores a planificar
de forma mas eficaz las necesidades del personal y de
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los equipos para el abordaje integral y cuidado ante
este tipo de lesiones.

PALABRAS CLAVE: Intervenciones NIC, GRADE,
AGREE, UPP, Préctica Clinica.

STANDARDIZATION OF THE ACTIONS
OF INTERVENTION OF THE NURSING
PRACTICE IN THE DETERIORATION
OF THE SKIN AND TISSUE INTEGRITY:
STUDY NAIPE-DICyT

Summary

INTRODUCTION: To reduce the variability of nursing
interventions and avoid that the patients can be subjec-
ted to care and treatments which might be of dubious
utility, or even be harmful to health, as well as to pre-
vent the omission of other care that if could be suita-
ble, we plan to carry out a catalog of normalization of
actions of intervention of Nursing Practice (NAIPE) in
the approach of the deterioration of the skin and tissue
integrity (DICyT).

METHODOLOGY: A descriptive study of 4 years dura-
tion (2008-2012). AGREE assessment of clinical practi-
ce guidelines on pressure ulcers. Selection by consen-
sus of nominal group of NIC interventions. Design and
development of a catalog of actions NIC evaluated by
the GRADE scale.

RESULTS: 25 interventions NIC spread over 12 clas-
ses and seven fields of care. Preparation of a catalog
with 62 specific activities (between 3-5 actions by in-
tervention) with a force of recommendation high grade
of evidence in 5 actions (8% ), moderate in 31 shares
(50% ), and low in 26 shares (40% ).
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CONCLUSIONS: The catalog NAIPE-DICyT develo-
ped identifies the criteria of efficiency and quality of
care of those actions and/or NIC activities that allow us
to communicate the nature of the care and treatment
of nursing in patients with damage to the skin and tis-
sue integrity to other professional colleagues, users
and other care providers; to users and to other health
care providers; as well as, help managers to plan more
effectively the needs of staff and equipment for the inte-
gral approach and care before this type of injury.

KEY WORDS: NIC interventions, GRADE, AGREE,
Pressure Ulcer, Clinical Practice.

Introduccion

El abordaje del deterioro de la integridad cutanea vy ti-
sular (DICyT) lleva implicito un problema de salud de
primer orden en todo el mundo que repercute de ma-
nera global por el sobrecoste econdmico que supone
para los sistemas de salud, por la pérdida de calidad
de vida en los pacientes, por la repercusion que tiene
en sus familias y cuidadores (que en muchos casos
llevan el peso de la prevencion y la tarea de cuidados)
y también por la carga de trabajo que suponen sus cui-
dados a los profesionales de enfermeria.

Aunque tradicionalmente, la practica clinica asociada
a la prevencion y tratamiento del DICyT se ha funda-
mentado mayoritariamente en la experiencia y el jui-
cio clinico del propio profesional, sembrando de cierta
indefension y duda a todo lo que se refiere al tipo de
intervencion terapéutica o al estilo de practica clinica;
progresivamente se ha ido avanzando en la incor-
poracion del conocimiento cientifico a dicha préactica
clinica, lo que le confiere mayor eficacia y eficiencia,
ademas de mayor capacidad evaluadora y sobre todo
transparencia y seguridad’. Esta concienciacion sobre
la importancia de basar la toma de decisiones en la
mejor evidencia cientifica disponible, da lugar a que
se vayan desarrollando diferentes metodologias que
tratan de profundizar en el analisis de los problemas
interrelacionados y en la blUsqueda de soluciones
apropiadas, estandarizando en consecuencia, los pro-
cesos de atencién, primando la incorporaciéon de aque-
llas practicas que los estudios arrojan como efectivas
y eficientes , dando lugar a lo que se conoce como
practica clinica basada en la mejor evidencia (PBE);
es decir, parafraseando a Diaz Sanchez?: “Dime qué
conocimientos aplicas en tus cuidados y como los em-
pleas, y te diré qué clase de cuidados das”.

Es por ello, que para un adecuado abordaje integral
del DICyT debemos realizar una buena organizacion
de todos los datos obtenidos de la valoracién del pa-
ciente, que nos permita proceder a la identificacion de
los problemas concretos que constituiran la base del
plan de cuidados, a través de la formulacion de diag-

nésticos de enfermeria, que consiste en transformar
los hallazgos de la valoracion en el enunciado de pro-
blemas concretos (reales o potenciales) que afectan
al paciente y que requieren la intervencion de la en-
fermera para su resolucién o minimizacion. Siguiendo
la taxonomia NANDA-I (North American Nursing Diag-
nosis Association-International)® se define como “Dete-
rioro de la Integridad Cutanea” el estado en que existe
solucion de continuidad de la piel del individuo, con
afectacion de la epidermis, de la dermis o ambas; en
cuanto, al “Deterioro de la Integridad Tisular”, supone
lesién o destruccion de la membrana mucosa, cornea,
integumentaria o de los tejidos subcutaneos; en ambos
casos la progresion de la herida o lesion que se origina
da lugar a lo que se conoce como Uulcera, y cuya es-
trategia de cuidado dependeréa de la profundidad que
alcance?: los grados |-l se corresponderian con un de-
terioro de la integridad cutanea, mientras que un grado
IlI-1V abarcaria un deterioro de la integridad tisular.

Realizada la valoracion e identificacion de las compli-
caciones potenciales y los diagnésticos enfermeros
(en este caso, diagnésticos DICyT), ha de procederse
con la planificacion de los cuidados o tratamiento en-
fermero; para ello hemos de establecer ciertas priori-
dades en los cuidados, ya que dificilmente se podran
abordar al mismo tiempo todos los problemas o ne-
cesidades que se hayan detectado en el paciente. La
planificacién de los objetivos y resultados esperables
(NOC, Nursing Outcomes Classification), nos permiti-
ra que toda la actividad que planteemos vaya dirigida
hacia la meta propuesta (principalmente, el restableci-
miento y/o mantenimiento de la integridad cutanea y
tisular). Las actuaciones de enfermeria se establecen
determinando que intervenciones (NIC, Nursing Inter-
vention Classification), y que acciones especificas son
las que la enfermera y la familia deben realizar para
la consecucion de los objetivos planteados®; de esta
forma nos permitira ir evaluando progresivamente los
cuidados proporcionados y la evolucion de las lesiones
y del paciente en general.

Sin embargo, hemos de tener presente que las inter-
venciones NIC relacionadas con el DICyT incluyen
tanto cuidados independientes (establecidos de ma-
nera autbnoma), como dependientes (derivados de
tratamientos indicados por otros profesionales), direc-
tos e indirectos, dirigidos a la persona, a la familia y
a la comunidad®; ademas, abarcan diversas acciones
realizadas por todos los profesionales de enfermeria
en el campo de la prevencion y tratamiento de estas
lesiones. Muchas de estas intervenciones se pueden
realizar sin necesidad de una formacion concreta, pero
sin embargo otras requieren una formacion adecuada
para su correcta realizacion. Hay intervenciones NIC
que describen medidas basicas de higiene y comodi-
dad que, en algunos casos, pueden delegarse en el
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personal auxiliar de enfermeria o en el cuidador princi-
pal, pero cuya planificacion y evaluacién por parte de
un profesional de enfermeria siguen siendo imprescin-
dibles.

Para evitar o disminuir la variabilidad de esta practica
clinica, asi como para que los pacientes puedan verse
sometidos a cuidados y tratamientos de dudosa utili-
dad, o incluso que éstos pueden resultar nocivos para
la salud del paciente (efectos secundarios o iatrogéni-
cos) asi como para que puedan llegar a omitirse de-
terminados procedimientos o cuidados que si podrian
resultar adecuados a la situaciéon y necesidades del
paciente, nos hemos planteado realizar este estudio
de investigacion cuyo objetivo principal fue realizar un
catalogo Normalizado de Acciones de Intervencion de
Practica Enfermera (N.A.l.LP.E.) en el abordaje del De-
terioro de la Integridad Cutanea y Tisular (D.I.C.yT.),
basado en la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones que la avalan. También, de estable-
ce como objetivo secundario, la identificaciéon y des-
cripcion de las intervenciones NIC mas habituales para
llevar a cabo un plan de cuidados en el paciente con
DICyT y Ulceras por presion (UPP).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de 4 afios
de duracion (2008-2012), llevado a cabo por profe-
sionales de enfermeria expertos en el abordaje de
pacientes con DICyT y UPP, con experiencia acredi-
tada en PBE y en aplicacion del proceso de atencién
de enfermeria (PAE). El grupo de investigacion tipo
QIT (Quality Implement Team) que se formaliz6 esta-
ba compuesto por profesionales que trabajaban en la
Gerencia de Gestién Integrada del Area Sanitaria de
Ferrol, personal docente de la Facultad de Enferme-
ria y Podologia de Ferrol (Universidad de A Coruna),
y personal del Servicio de Integracién de Cuidados del
Servicio Gallego de Salud (SERGAS).

La planificacién y ejecucion del estudio se llevd a cabo
en tres fases:

1. La primera fase (entre los afios 2008-2009), con-
sistio en determinar la calidad de las guias de
practica clinica (GPC) sobre prevencion y tra-
tamiento de las Ulceras por presion que habia
publicadas a nivel nacional e internacional,”® a
través del instrumento AGREE (Appraisal of Gui-
delines Research and Evaluation).®° El estudio
resultante de esta fase de investigacion (estudio
GPC-UPP), fue presentado a los premios de in-
vestigacion “Muralla de Lugo” del afio 2009, lo-
grando el primer premio y publicandose en la
revista “Enfermeir@s” que edita el Colegio de En-
fermeria de Lugo.™"
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2. La segunda fase del estudio, se inici6 paralela-
mente con la anterior fase, entre los afios 2008-
2010, y consisti6 en implementar la practica de
enfermeria basada en evidencia, con intervencio-
nes NIC, para el cuidado de Ulceras por presion.
En este caso, la investigacion se centrd en iden-
tificar y seleccionar que recomendaciones, segin
el estudio GPC-UPP, eran las que tenian mas evi-
dencia para implementarlas como acciones espe-
cificas que la enfermera y la familia debian rea-
lizar para la consecucion de los objetivos en un
paciente afecto de UPP. El estudio preliminar fue
presentado al premio “Virginia al mejor trabajo de
enfermeria basado en la evidencia” convocado la
Fundacién para la Investigacion, Desarrollo e In-
novacion del Complejo Hospitalario Xeral-Calde
de Lugo, en el afo 2008; alcanzando el 2° premio.
El trabajo final (Estudio Evidencias NIC-UPP),
fue posteriormente publicado en el afio 2010 en
la Revista Enfermeria Dermatolégica que edita
ANEDIDIC.1?

3. La tercera, y Ultima fase, se llevo a cabo entre el
afio 2010-2012, denominandose estudio NAIPE-
DICyT (*). EI método utilizado consistié en reeva-
luar todos los resultados y conclusiones aportados
por los estudios de las dos fases anteriores. A tra-
vés del método intra-observador se procedi6 a re-
visar la 5% ed. en espanol de la Clasificacién de In-
tervenciones de Enfermeria (NIC), identificando y
seleccionando los niveles y las areas de cuidados
relacionados con los diagnésticos NANDA de “De-
terioro de la Integridad Cutanea y Tisular” (DICyT).
De cada intervencion NIC se realizd una segunda
revision mas detallada, incluyendo todas las ac-
ciones especificas que se documentaban en cada
intervencion seleccionada (entre 10-30 acciones
por NIC); posteriormente, a través del método de
consenso por grupo nominal se realiz6 un nuevo
screening de todas las acciones NIC que dispo-
nian de grado de evidencia en relacion con las
GPC estudiadas, y se procedi6 a clasificar cada
accion por la calidad de la evidencia y la fuerza
de las recomendaciones segun la escala GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation).'3* El proceso resul-
tante dio lugar al catalogo de Normalizaciéon de
Acciones de Intervencion de Practica Enfer-
mera (NAIPE) para el abordaje del Deterioro de
la Integridad Cutanea y Tisular (DICyT).

* Nota: este estudio forma parte del proyecto de Tesis
Doctoral de JM? Rumbo Prieto, siendo el director de
tesis el Dr. Manuel Romero Martin.
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Resultados

Para poner en practica una intervencion de enfermeria
se requiere efectuar una serie de actividades concre-
tas. Las intervenciones NIC llevan asociadas multiples
actividades o acciones especificas (entre 10 y 30) que
las enfermeras seleccionan y realizan para llevar a
cabo dicha intervencion y que ello se traduzca en ayu-
dar al paciente o usuario a avanzar hacia el resultado
deseado y previamente identificado.

Cada intervencion NIC esta organizada taxondémica-
mente en tres niveles:

« El nivel 1 o superior, corresponde al campo de
cuidados (numerados del 1 al 7): Para el abordaje
del DICyT se tienen en cuenta los siete campos
de cuidados: 1.- Fisioldgico basico, 2.- Fisiologico
complejo, 3.- Conductual, 4.- Seguridad, 5.- Fa-
milia, 6.- Sistema sanitario y 7.- Comunidad.

« En el nivel 2, cada campo de cuidados incluye
varias clases (existen 30 clases), que tienen asig-
nada una letra por orden alfabético (A-Z, a, b,
¢, d). Tomando como base los dos diagnosticos
planteados (DICyT), las clases estudiadas han
sido doce: clase C (control de la movilidad), clase
D (apoyo nutricional), clase H (control de farma-
cos), clase L (control de la piel o heridas), clase
S (educacion de los pacientes), clase V (control
de riesgos), clase X (cuidados de la vida), clase
Y (sistema sanitario), clase [a] (gestion del siste-
ma sanitario), clase [b] (control de la informacion),
clase [c] (fomento de la salud de la comunidad),
y finalmente, la clase [d] (control de riesgos de la
comunidad).

+ Por ultimo, el nivel 3 se corresponde con el grupo
de intervenciones (cada intervencion tiene un co6-
digo unico de cuatro digitos). Un ejemplo de cita-
cion de una intervencion por su taxonomia seria:
2L-3520 (campo 2-fisiolbgico complejo; clase L-
Control de la piel/heridas; intervencion 3520-cui-
dados de las ulceras por presion).

La eleccion de una intervencion NIC para un plan de
cuidados del paciente con DICyT forma parte pues del
proceso de toma de decisiones del profesional de en-
fermeria. Al elegir una intervencion enfermera se con-
sideran seis factores:

1. Resultados que se esperan obtener en el pacien-
te (resultados NOC, Nursing Outcomes Classifi-
cation).

2. Tipo y caracteristicas del diagnostico enfermero
seleccionado (diagnésticos NANDA-I, North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association International).
Base de investigacion para la intervencion (evi-
dencias externas).

3. Viabilidad para llevar a cabo la intervencion (re-
cursos disponibles).

4. Aceptacion por parte del paciente (consentimiento).

5. Aptitud del profesional de enfermeria (experien-
cia, evidencia interna).

Teniendo en cuenta la clasificacién vigente de inter-
venciones de enfermeria NIC, asi como las recomen-
daciones de evidencia relacionadas con el abordaje
integral del DICyT y las UPP (recogidas en las guias
de practica clinica con mayor y mejor nivel de calidad
reconocidas segun el instrumento AGREE), se obtu-
vieron 25 intervenciones repartidas en 12 clases que
abarcan los siete campos de cuidados mencionados y
que taxonomicamente definen a cada NIC.

Con las 25 NIC seleccionadas, se cre6 el catdlogo
NAIPE, que incorpora 62 actividades especificas (en-
tre 3-5 acciones por intervencion) con un fuerza de re-
comendacién GRADE de Alta-Evidencia en 5 acciones
(8%), Moderada-Evidencia en 31 acciones (50%), y
Baja-Evidencia en 26 acciones (42%). Por tanto, se ha
observado que cerca del 60% de acciones tienen un
nivel de recomendacién 6ptimo para que puedan ser
recomendadas y aplicadas en este tipo de pacientes,
pero también en consecuencia, debemos destacar que
hay un 90% de probabilidades de las recomendacio-
nes indicadas, no sean del todo concluyentes para la
solucion del problema planteado.

En las tablas n° del 1 al 7, se describe el catalogo
NAIPE por medio de la identificacion y selecciéon de
las diferentes intervenciones NIC estratificadas segun
area de cuidados con el que se relacionan, y con sus
acciones especificas normalizadas segun la fuerza y
la calidad de la evidencia cientifica disponible para su
aplicacion en el abordaje integral del DICyT.
Discusion

Para determinar prioridades en el plan de cuidados
se debe realizar una valoracion sistematica de las ne-
cesidades del paciente e identificar los consiguientes
problemas de salud. El diagnéstico de enfermeria es
el concepto clave en la practica clinica enfermera, éste
identifica y describe una respuesta humana o bien la
percepcion que el paciente tiene de si mismo o de su
estado de salud, permite fijar unos objetivos (o resul-
tados esperados) y unas intervenciones enfermeras
especificas.’ Las intervenciones de enfermeria des-
criben las competencias préacticas basadas en criterios
y conocimientos clinicos que realiza el profesional de
enfermeria para cumplir con los objetivos del plan de
cuidados. Por otro lado, las intervenciones NIC abar-
can tanto cuidados como tratamientos clinicos; es por
ello, que para poner en practica una intervencion NIC
se requiere seleccionar y llevar a cabo apropiadamen-
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te una serie de actividades de cuidados especificos
que el profesional de enfermeria determina, basando-
se en juicios y conocimientos clinicos, para ayudar al
individuo o familia a conseguir el resultado de salud
que se ha establecido como objetivo.'® Cada actividad
que forma parte de una intervencion y su conjunto son
las que sustentan y hacen posible la puesta en practica
de dicha intervencion, por lo que es muy importante
resefiar que cada accion debe estar avalada y funda-
mentada en estudios de investigacion de alta calidad
(principalmente estudios clinicos aleatorizados, ECA),
0 bien sea poco probable que futuros estudios varien
ese nivel de evidencia..

Cada intervencion NIC estd catalogada con una de-
nominacioén, una definicion, una serie de actividades o
acciones necesarias para llevar a cabo la intervencién
y una bibliografia de referencia. El uso de un lengua-
je normalizado para documentar la practica clinica de
enfermeria en el campo del deterioro de la integridad
cutanea y tisular ayuda a comparar y evaluar la efec-
tividad de los cuidados suministrados en mudltiples si-
tuaciones por distintos profesionales de enfermeria;
ademas, se estara contribuyendo a comunicar la esen-
cia de los cuidados enfermeros a otros y conseguir
mejorar la practica a través de unas intervenciones de
enfermeria mas eficientes y eficaces.

Este estudio, sobre la calidad de la evidencia de las
acciones especificas de cada una de las intervencio-
nes NIC en el campo del DICyT, es una continuacién
de una de la lineas de investigacion propuestas en la
IV Reunidén de Enfermeria Basada en la Evidencia,'®
destinada a vincular los Sistemas Estandarizados de
Lenguaje Enfermero (SELESs) y las evidencias, esto es,
a establecer nexos de union entre la investigacion en
cuidados de enfermeria utilizando la taxonomia NNN
(NANDA-NOC-NIC) en combinacion con la PBE (prac-
tica basada en la evidencia). Fruto de todo ello, los
resultados de esta investigacion demuestran que, aun-
que es un proceso dificultoso, la validacién de cada ac-
tividad enfermera en la taxonomia NIC mediante una
evaluacion de la calidad y fuerza de recomendacion
de su evidencia (considerando cada intervencion NIC
como una guia clinica en la que confluyen muchas ac-
tuaciones), contribuye a la mejorar la calidad asisten-
cial y la seguridad del paciente ya que, influye directa
o indirectamente en la reduccién de la variabilidad de
la practica enfermera en esta area de cuidados.

Es decir, con este estudio hemos simplificado el pro-
ceso de seleccion de las acciones especificas que la
enfermera realiza, logrando normalizar aquellas que
demostraron tener evidencia suficiente para ser consi-
deradas una practica de excelencia y calidad asisten-
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cial. Aun asi, este catalogo de actividades y acciones
que se desarrollan dentro de cada intervencién NIC no
esté estandarizado ni codificado, es decir, estas accio-
nes no estan ligadas exclusivamente al contexto o a
la naturaleza de la intervencion; de hecho, la misma
actividad puede pertenecer a diversas intervenciones
diferentes. Ademas, el profesional de enfermeria, si lo
considera oportuno, puede y debe afiadir nuevas acti-
vidades o modificar las existentes para adaptarlas de
forma individualizada a las necesidades de pacientes
concretos. El Unico requisito para poder realizar mo-
dificaciones o ampliaciones en las actividades, seria
cumplir con la obligacién de ser congruentes con la
definicién de la intervenciéon y determinar el grado de
la calidad y la fuerza de la evidencia que la sustenta.

En conclusion, en catalogo NAIPE-DICyT surge como
un sistema de informacién de la practica de enfermeria
que nos permite seleccionar con criterios de eficiencia
y calidad asistencial aquellas acciones y/o actividades
NIC que nos permiten comunicar la naturaleza de los
cuidados y tratamientos de enfermeria sobre DICyT a
otros colegas profesionales, a los usuarios y a otros
proveedores de cuidados, ademas de documentar y
mostrar el impacto que tiene el DICyT en el sistema sa-
nitario, estandarizar y definir la base de conocimientos
de la practica clinica en DICyT, mejorar la eleccién co-
rrecta de las acciones de cuidados en el DICyT, facilitar
la ensefianza de toma de decisiones clinicas en DICyT
a los alumnos y a los profesionales noveles, permitir a
los investigadores determinar la eficacia y el coste de
los cuidados de las UPP, ayudar a los formadores a
desarrollar programas que articulen mejor la practica
clinica del DICyT, y asistir a los gestores a planificar de
forma mas eficaz las necesidades del personal y de los
equipos para el abordaje integral y cuidado del DICyT.
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Tabla 1: Normalizacion de las Acciones de Intervencion NIC sobre lo Fisiolégico Basico.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS AREA DE CLASE DE ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA
PARA UN PACIENTE CON DICyT CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS

Campo 1:

Fisiologico basico.
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.
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Tabla 2: Normalizacion de las Acciones de Intervencién NIC sobre lo Fisiol6gico Complejo.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS | AREA DE CLASE DE I ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA
PARA UN PACIENTE CON DICyT | CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS
Aplicar antibidticos topicos a la zona afectada, si
- Clase H: procede.

2316. Administracion de la medicacion: Control de farmacos. Wmmddanhﬁpmlhmmd&

» facitar los efecios. N A sy

3584. Cuidados de la piel: tratamiento tépico | C2mPO 2 | | guendon i e ngoried mma“‘”m“':ﬁw"“':;_ BAJA

Cuidados que apoyan ul conveniente.

la regulacion
hemostatica.

Tabla 3: Normalizacion de las Acciones de Intervenciéon NIC sobre la Conducta.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS i AREA DE CLASE DE ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA
PARA UN PACIENTE CON DICyT | CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS
Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca BAJA
Campo 3: Clase 5: de |os signos de pérdida de integridad de |a piel
5511- Educacién sanitaria Conductual. Educacion de los pacientes.
(también pertenece al campo 7 y a la clase c) Cuidados que apoyan | Intervenciones para Implicar a los individuos, familias y gruposenla | MODERADA
el funcionamiento facilitar el aprendizaje planificacion & implementacion de los programas 2
e s | de prevencién ce UPP_
los c_ambios de estilo :
de vidn. Emumm;unm“uh BAJA

Tabla 4: Normalizacién de las Acciones de Intervenciéon NIC sobre la Seguridad.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS | AREA DE CLASE DE ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA
PARA UN PACIENTE CON DICyT ‘ CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS

Lavarse las manos antes y después de cada
actividad de cuidados.

3540. Prevencién de tilceras por presién gl_mpn 4: Seguridad. gla.;;{:d - L'ngmﬁm“:“ja snd; m,_’ i "
uidados gue apoyan on e riesgos. = = - =
6540. Cantrol de infecciones la proteccién contra Intervenciones para iniciar gtﬁ;rgsr si hay signos y sintomas de infeccion en m
I : actividades de reduccion d -
e pelgrea. rleg;us y m:hua; el cg:-u:u Eliminar la humedad excesiva de la piel causada | MODERADA
6550. Proteccion contra las infecciones e riseaos por la transpiracién, el drenaje de heridas y la
: incar fecal y

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo
establecida para vigilar los factores de riesgo de
UPP: Escala de Braden.

Observar si hay fi de ¢ iento
Controlar el color, la temperatura. el edema, la
h dad, y la apariencia de la piel circundante.
Limpiar la piel clrededor de la ulcera con jabén
suave y agud.

Registrar el estado de la piel durante el ingresoy | BAJA
luego diario
Ensefiar a los miembros de la fomilia/cuideder a BAJA
vigiler si hay signos de rotura de la piel.
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Normalizacidn de la infervencion en el Deferioro de la Integridad Cuténea y Tisular: Est. NAIPE-DICyT

Tabla 5: Normalizacion de las Acciones de Intervenciéon NIC sobre la Familia.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS AREA DE CLASE DE ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA

PARA UN PACIENTE CON DICyT | CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS

Campo 5: Familia.
Cuidados que apoyan
a la unidad familiar.

BAJA

Tabla 6: Normalizacion de las Acciones de Intervenciéon NIC sobre el Sistema Sanitario.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS AREA DE CLASE DE | ACTIVIDADES O ACCIONES I EVIDENCIA

PARA UN PACIENTE CON DICyT CUIDADO INTERVENCION DE CUIDADOS
Valoracion del riesgo de UPP al ingresa.
utilizando una escala (Escala de Braden)
Clase Y: - Establecer el plan de cuidados del paciente, los
. ; Mediacién del Sistema diag de i, resultados &
7310. Cuidado de enfermeria al ingreso Sanitario s
oo 8 R el graco de de 1a plel. VODERADA
al pacientefamilia y el sistema Describir las caracteristicas de la (lcera a "
P s £ ’ria Intervalos regularas, hdu!mdn el tamano, MODERADA
= P':_ Ay stencia sanitaria. estadio, posicién, exudacion, granulacion o tejido
Cuidados gue apoyan feobog ¥ wm - -
el uso eficaz del Establecer una relacion de trabajo profesional con | BAJA
sistema de prestacion . el personal médico.
7710. Colaboracién con el médico de asistencia Clase |2); Paricipar en comisiones multdisciplnares para | BAJA
sanitaria. m"’l Sistema tratar cuestiones clinicas.
7760. Evaluaci6n de productos Intervenciones para
proporcionar y potenciar los Determinar la necesidad de un nuevo producto o | BAJA
7650. Delegacion servicios de apoyo para el &l cambio de un producto actual.
suministro de los cuidados. Parlicipar en el seguimiento conlinuado de la BAJA
7820. Manejo de muestras eficacia de un
Obtener muestras para realizar cUllivo, s1 €5 “MODERADA
preciso,
Ensenar la terapia a 105 cuidadares en domicilio. BAJA
Proporoionar conocimientos 1ecnicos a aguelios | BAJA
7910. Consulta Clase (b): individuos que lo soliciten.
Control de la Infor Doscrbir o papel da 1& famiia on 1a contnuadion | BAJA
7920. Documentacién Intervenciones para facilitar 1a | 4o jos cuidados.
comunicacion sobre la - e .
{ asishancla saniars. Coordinar con otros p les de BAJA
7960. Intercambio de informacion de salud,
cuidados de salud
Preparar un informe final de recomendaciones BAJA

Tabla 7: Normalizacion de las Acciones de Intervencion NIC sobre la Comunidad.

INTERVENCIONES NIC ESPECIFICAS | AREA DE CLASE DE ACTIVIDADES O ACCIONES EVIDENCIA
PARA UN PACIENTE CON DICyT | CUIDADO INTERVENCION | DE CUIDADOS

Campo T:
Gomunidad.

Cuidados que apoyan
a la unidad familiar.

ENFERMERIAdermatolégica - N° 16 - mayo-agosto 2012 | 33



