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Aplicacion de un Plan de Cuidados Enfermeros utilizando
el modelo de Virginia Henderson (catorce necesidades)
a una persona que presenta lesiones causadas por pénfigo vulgar

Laura Navarrete Cortés,* Sara Santiago Garcia **

RESUMEN

Presentamos un caso clinico cuyo interés es mostrar el Plan de Atencién de Cuidados Enfermeros (PLACE). La metodologia
guiada esta basada en la taxonomia NANDA, NOC y NIC, la cual utiliza el modelo de Virginia Henderson de las catorce nece-
sidades, esto con la finalidad de difundir la labor diaria del profesional de enfermeria. En el PLACE planteamos la posibilidad
también, de referirse a éste, como tratamiento enfermero en un futuro mas préoximo, cuyos objetivos son aplicar los conoci-
mientos cientificos fundamentados, razonados y planeados, a fin de resolver necesidades de salud centrados en la persona des-
de su padecimiento hasta su rehabilitacién, orientados con su método principal: el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE),
el cual permite aplicar cuidados a personas sanas o enfermas, pudiéndose aplicar desde una clinica de heridas y ostomias hasta
para la gran diversidad de personas en distintas edades que se encuentren en servicios de hospitalizacion, clinica o a domicilio,
asi como en aquellas que presenten diferentes necesidades de atencién en su salud. El caso clinico difundido es de una mujer
con diagnéstico médico de pénfigo vulgar, que presenta lesiones epidérmicas en una gran superficie corporal y tdlceras por
presién de IV grado a nivel sacro, la cual es intervenida interdisciplinariamente en una Clinica de Heridas y Ostomias (CHO).
De acuerdo con lo antes mencionado, haremos énfasis en el tratamiento de enfermeria.
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Implementation of a plan of care using the model of
Virginia Henderson (fourteen needs), to a person who presents
lesions caused by pemphigus vulgaris

ABSTRACT

We present a clinical case where the interest is to show a Plan of Nursing Care (PLACE) with a guided methodology based
on the taxonomy NANDA, NIC and NOC using the Virginia Henderson model of the fourteen needs, with the purpose of
disseminating the daily work of the nursing professional; for the purpose of disseminating the daily work of the nursing
professional; in the place we have the possibility also to refer to this as treatment nurse in a near future; whose objectives
are to apply sound scientific knowledge, reasoned and planned, in order to resolve health needs focusing on the person from
their disease, and follow him to his rehabilitation, oriented with its main method: The process of Nursing Care (PAE), that
allows you to apply care to people healthy or diseased, which could be applied from a clinic of wounds and ostomies, to the
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great diversity people in different ages, who are in hospitalization services, clinic or home, as well as in those who present
different care needs in their health. He clinical case spread, is a female person with a medical diagnosis of pemphigus vul-
garis, which presents epidermal injury in a large body surface area and pressure ulcers of level IV degree to sacrum, which
is operated in an interdisciplinary way in a clinic of wounds and Ostomies (CHO). According to the described we will place

emphasis on the treatment of nursing.

Key words: Care nurse-treatment nurse, plan of nursing care, theoretical model.

JUSTIFICACION

Actualmente existe una gran variedad de informacién
acerca de cémo realizar un Proceso de Atencién de
Enfermeria o realizar un Plan de Atenci6én de Cuida-
dos Enfermeros (PLACES), sin embargo, atin quedan
desfasadas las intervenciones de enfermeria con la
utilizacién de dichas metodologias, aunado a los vacios
dentro de la evidencia cotidiana en la aplicacién de
ambos planes. El presente trabajo lo realizamos con
el objetivo principal de compartir evidencia de nuestra
labor en la profesién.

OBJETIVO

El presente trabajo tiene por objetivo configurar un PLACE
individualizado donde se demuestre una guia metodolo-
gica acerca de las intervenciones de enfermeria, esto con
la finalidad de aumentar la calidad y garantia del cuidado
enfermero a una persona que se encuentra padeciendo le-
siones dérmicas de pénfigo vulgar.

Cuadro I.

MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1977
definié al Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
como “un sistema de intervenciones propias de Enfer-
meria sobre la salud de los individuos, las familias, las
comunidades, o ambos”.! Para la Mtra. Alfaro-Lefevre,
la forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros consta de cinco etapas: valoracién, diag-
néstico, planificacién, ejecucién y evaluacién.? ;Para
qué se aplica? Este proceso proporciona las bases para
habilidades de pensamiento critico, con un razonamiento
clinico requerido para actuar en forma segura y efectiva,
ademds con juicio clinico.??

Mientras que para Griffith-Kenney y Christensen el Plan
de Cuidados Enfermeros (PLACE) “es un instrumento para
documentar y comunicar la situacién del paciente-cliente,
los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacién de todo ello”.*

En los lineamientos generales para la elaboracion del PLA-
CE, se mencionan los diferentes tipos. A saber:’

Necesidad alterada

Diagndstico enfermero

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada. Vestirse y desvestirse.

NN

la ropa y modificando el ambiente.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores

u opiniones.
11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

y a utilizar los recursos disponibles.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales adecuando

No aplica
No aplica
No aplica
Diagndstico deterioro de la movilidad fisica
No aplica
No aplica
No aplica

Diagnéstico deterioro de la integridad cutanea
Diagnéstico deterioro de la integridad tisular
Diagnéstico riesgo de infeccion.

Diagnéstico dolor agudo

Diagnéstico disposicion para mejorar el rol parenteral

No aplica
No aplica
No aplica
No aplica

Nota: Solamente se tomaron en cuenta los diagndsticos que tenian que ver con las lesiones

dérmicas de la paciente.
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1. Individualizado. Permite documentar los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones
de enfermeria para un paciente en concreto. Este se tarda
mads tiempo en elaborar.

2. Estandarizado. Protocolo especifico de cuidados, apro-
piado para aquellos pacientes que padecen los problemas
normales o previsibles relacionados con el diagndstico
concreto o una enfermedad.

3. Estandarizado con modificaciones. Permite la indivi-
dualizacién al dejar abiertas opciones en los problemas
del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las
acciones de enfermerfa.

4. Computarizado. Requieren la captura previa en un
sistema informético de los diferentes tipos de planes
de cuidados estandarizados, son ttiles si permiten la
individualizacién de un paciente concreto.

El modelo de Virginia Henderson se incluye en la escuela
de necesidades. Virginia afirma que el cuidado se centra
en la independencia de la persona para satisfaccion de sus
necesidades fundamentales.

Las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson se
clasifican a continuacién:

Respirar.

Comer y beber adecuadamente.
Eliminacién de los desechos del organismo.
Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal.
Mantener la higiene corporal.

Evitar los peligros del entorno.
Comunicarse.

Creencias y religion.

. Trabajar.

. Recreacién y ocio.

Aprender.

RS NG e
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Estas 14 necesidades humanas basicas son las que componen
“los cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarrollan
los cuidados.” Los elementos mds importantes de su teoria
son: asistir a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar
la muerte en paz, ademaés introduce y/o desarrolla el criterio
de independencia del paciente en la valoracion de la salud.

CARACTERISTICAS CLINICAS
DEL PENFIGO VULGAR

El pénfigo vulgar es una enfermedad autoinmune que afecta
al tejido de la piel y mucosas, clinicamente se caracteriza

por lesiones ampollosas que son fragiles de romper; la causa
principal es la separacién de los queratinocitos y la zona su-
prabasal de la epidermis, signo conocido como acantdlisis.
Caracterizado por la presencia de ampollas en la epidermis
o las mucosas, evolucionan rdpidamente hasta convertirse en
erosiones superficiales. Afectan tanto las mucosas como la piel
(todo lo que contenga formado de epitelio). Por lo tanto, también
afectard a la cavidad bucal, la cual tarda en cicatrizar, es por eso
que necesitan tratamiento y cuidados para prevenir infecciones.®
Su tratamiento farmacolégico es a base de inmunosu-
presores como los glucocorticoides sistémicos; el fin es
suprimir la formacién de ampollas, habitualmente se
emplean diferentes agentes inmunosupresores y antiin-
flamatorios coadyuvantes. Existen muchos tratamientos
disponibles, sin embargo, se desconoce cudl es la opcién
de tratamiento mas efectiva o mas segura, o cudl es la
mejor combinacién.®

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
POR ENFERMERIA

Se trata de una mujer de 58 afios de edad que tiene antecedente
de diagndstico médico de pénfigo vulgar. Inici6 su padecimien-
to en diciembre de 2012, y en enero de 2013 ingreso al Servicio
de Terapia Intensiva, posteriormente en hospitalizacién, y
siguiendo su trayectoria, fue dada de alta por mejoria clinica
a su domicilio. Durante su estancia, fue paciente del personal
de la Clinica de Heridas y Ostomias, donde se trataron sus
lesiones dérmicas secundarias a las complicaciones del pénfigo:
una tlcera por presién de IV grado. Actualmente es paciente
externa de la Clinica de Heridas, es en este servicio donde se
inicia la valoracién para el presente caso.

VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracién especializada se realiz6 en lesiones dérmicas.
El tratamiento de enfermeria se basé en el cuidado que llevo
a cabo con el proceso de cicatrizacion de las heridas a fin de
que no hubieran complicaciones, abarcaran més tejido o se
infectaran; asimismo, existié apoyo por parte de la Clinica
del Dolor y la especialidad de Dermatologia, estas disciplinas
intervinieron para que el tratamiento fuera el adecuado parala
paciente. Es una mujer que presenta lesiones dérmicas en an-
tebrazos, cara posterior y espalda, con tejido de granulacién,
UPP1V en sacro con cavitacién de aproximadamente 8 cm de
ancho y con 5 cm de profundidad con tejido, de granulacién
exudado moderado, con lesiones dérmicas en los muslos en
cara interna y externa con tejido de granulacion.

Planes de cuidado: A continuacion, se presentaran los diag-
nésticos de enfermeria que corresponden a las necesidades
alteradas de la valoracién segtn el modelo.
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Cuadro II. Prioridad de atencién de enfermeria A continuacién se presentardn los diagndsticos por
1. Deterioro de la integridad tisular orden prioritario y por diagndstico principal, ya que

2. Dolor agudo L . L.
3. Riesgo de infeccion éstos conllevan al resto de los diagndsticos enfermeros

4. Disposicion para mejorar el rol parenteral (Cuadros 1 y II)Z

Cuadro lll: Necesidad alterada: necesidad de evitar los peligros ambientales y los dafios a otras personas

Indicios: UPP IV en sacro de 10 cm x 8 cm de dimensiones. Cavitada hacia las 11 horas de aproximadamente de 5 cm. Heridas en miembros toracicos y espalda.
Heridas en gluteos, heridas en muslos, en la cara interna y externo-posterior y heridas en piernas en cara externa.

Cédigo: 00004
Diagnéstico: riesgo de infeccion r/c destruccion tisular, Dominio: 11 Clase: 1
aumento de la exposicién ambiental a agentes patégenos Seguridad y proteccion Infeccién

Resultados esperados NOC: 1842 control de la infeccién

Indicadores Puntuacion diana

184202 factores que contribuyen a la transmision 1 2 3 4 5

184203 practicas que reducen la transmision 1 2 3 4 5

184206 procedimientos de control de la infeccion 1 2 3 4 5

184207 importancia de la higiene de las manos 1 2 3 4 5

184209 tratamiento de la infeccién diagnosticada 1 2 3 4 5

Intervenciones NIC: control de infecciones DEPENDIENTE

Cadigo Intervenciones Evaluacion

6540 * Cambiar el equipo de curacién (en este caso fue cada tercer dia). Fueron intervenciones funcionales para el control
* Mantener las técnicas de aislamiento. del riesgo de la infeccion:

Intervencién educativa a los familiares acerca del lavado de manos correcto

y de los tiempos, asi como en el contacto. ¢ Con técnica estéril

Poner en practica precauciones universales. ¢ Uso de gel antimicrobiano
Administrar terapia de antibacterianos. (El tratamiento incluyé un gel de plata, ¢ Lavado de manos
.
.

antimicrobiano). La intervencién educativa a los familiares
Precauciones universales

Nota: Puntuacién diana (aplicado a enfermeria). 1: Ninguin conocimiento; 2: Escaso conocimiento; 3: Conocimiento moderado; 4: Conocimiento sustancial; 5: Conocimiento extenso.

Cuadro IV.

Indicios: se observa el apoyo emocional de toda la familia y la disposicién para ayudar a la paciente.

Cédigo: 00164
Diagnéstico: Disposicion para mejorar el rol parenteral

m/p. Manifiesta deseos de mejorar el rol parenteral y Dominio:
es evidente la vinculacién o unién. Las necesidades 7 Clase:1
dependientes tratan de ser cubiertas por familiares. Rol/relaciones Rol del cuidador

Resultados esperados NOC: 1600 conducta de adhesion

Indicadores Puntuacioén diana

160001 pregunta cuestiones 1 2 3 4 5

160002 busca informacioén relacionada con la salud a partir de diversas fuentes 1 2 3 4 5

160011 realiza actividades de la vida diaria compatibles con su energia y tolerancia 1 2 3 4 5

Intervenciones NIC: apoyo a la familia DEPENDIENTE

Cadigo Intervenciones Evaluacién

7140 ¢ Proporcionar seguridad a la familia acerca del cuidado que esté recibiendo su paciente. Los familiares se sintieron en confianza; expresa-
¢ Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia. ban que ellos observaban que su paciente estaba
e Favorecer una relacion de confianza con la familia. recibiendo una mejor calidad de trato; se sentian
* Proporcionar ayuda para cubrir las necesidades del paciente. seguros y estaban en las mejores condiciones de
¢ Facilitar oportunidades de visita a los familiares si procede. participacion-cooperacion.

Nota: Puntuacién diana (aplicado al paciente). 1: Nunca demostrado; 2: Raramente demostrado; 3: A veces demostrado; 4: Frecuentemente demostrado; 5: Siempre demostrado
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Cuadro V. Necesidad alterada: higiene y proteccion de la piel

Indicios: UPP IV en sacro de 10 cm x 8 cm de dimensiones. Cavitada hacia las 11 de aproximadamente 5 cm. Con esfacelo y tejido necrético.

Codigo: 00046

Diagnéstico: deterioro de la integridad tisular r/c.

factores mecanicos: presiéon m/p destruccion Dominio: 11 Clase: 1
tisular Seguridad y proteccién Lesidn fisica

Resultados esperados NOC: 1101

Indicadores Puntuacion diana
020401 Ulceras por presion 1 2 3 4 5
Intervenciones NIC: cuidados de las Ulceras por presion DEPENDIENTE
Cédigo Intervenciones Evaluacién
3520 ¢ Controlar, la temperatura, edema, humedad y la apariencia de la piel circundante. Se noté un avance en la de reduccion de dimensio-
¢ Limpiar la piel alrededor de la tlcera suavemente con agua y jabon. nes de la UPP; se observé el tejido de granulacion

Debridar la ulcera. sin datos de infeccion. Anteriormente con tejido
Limpiar la ulcera con solucion inyectable o estéril, con técnica aséptica. necroético y esfacelo. Con el gel y el alginato de
Anotar las caracteristicas de la ulcera. calcio se logra desbridar el esfacelo y a través
Aplicar unglientos: gel de plata y alginato de plata ocluyendo con hidrocoloide regular de debridaciéon mecanica se logra retirar tejido
con curaciones cada tercer dia necroético.”

Educacion de la técnica de curacién a familiares para realizarlo en casa

cada tercer dia.

*La evaluacion se realizé 15 dias después de la primera valoracion.
Nota: Puntuacién diana. (se aplica a ulcera por presién): 1: Grave; 2: Sustancial; 3: Moderado; 4: Leve 5: Ninguno

Cuadro VI. Requisito alterado: prevencion de peligros para la vida

Indicios: heridas en miembros toracicos y espalda. Heridas en gluteos, heridas en muslos en cara interna y externo-posterior,
heridas en piernas en cara externa.

Cadigo: 00007

Diagnéstico: deterioro de la integridad tisular r/c enfer-

medad autoinmune m/p destruccién de las Dominio: 11 Clase: 2
capas de la piel Seguridad y proteccién Lesion fisica

Resultados esperados NOC: 1101 integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicadores Puntuacion diana

110113 integridad de la piel 1 2 3 4 5

110116 Lesiones cutaneas 1 2 3 4 5

Intervenciones NIC: cuidado de las heridas DEPENDIENTE

Cédigo Intervenciones Evaluacién

3660 1. Despegar los apdsitos. Las heridas iniciaron con infeccién, se brind¢
2. Monitorizar las caracteristicas de la herida: color, olor, tejido y tamafio. un tratamiento intensivo para controlarla, el tra-
3. Medir el lecho de la herida. tamiento consistié en aplicacion de gel de plata
4. Limpiar con solucién estéril. diariamente.
5. Aplicar hidrogel e hidrocoloide.
6. Ocluir con gasa y micropore. Quince dias después la evolucién de las heridas,
7. Cambiar la gasa en caso de exceso de exudado de la herida. se observa sin datos de infeccion, se encuentran
8. Comparar y registrar regularmente cualquier cambio de la herida. las heridas con tejido de granulacion.
9. Promover educacion a la familia y a la paciente para realizar la curacién en casa

Se prescribi¢ el tratamiento que consistié con
curaciones cada tercer dia, aplicacién de hidrogel
e hidrocoloide; la paciente acude de forma ambula-
toria a la clinica de heridas aproximadamente cada
20 dias para curacion y revaloracion.

y cuidados de la herida diaria. (quince dias)
10. Documentar las caracteristicas de la herida y el avance.

Nota: Puntuacién diana (se aplica a las heridas).
1: Gravemente Comprometido; 2: Sustancialmente comprometido; 3: Moderadamente comprometido; 4: Levemente comprometido; 5: No comprometido
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Cuadro VII. Necesidad alterada: evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Indicios: presenta dolor al tacto. EVA (escala de visual analoga) de 6 puntos.

Codigo: 00132

Diagnéstico: dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos m/p
expresion en facies.

Dominio: 12
confort

Clase: 1
Confort fisico

Resultados esperados NOC: 2102 nivel del dolor

Indicadores

Puntuacién diana

210206 Expresiones faciales de dolor

210225 Llanto

Intervenciones NIC: manejo del dolor

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

DEPENDIENTE

Codigo

Intervenciones

Evaluacién

1400 .

Asegurarse de que la paciente se adhiera a los farmacos (analgésicos)
correspondientes (clinica de dolor).

Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia
del dolor y mostrar la aceptacién de la respuesta del paciente al dolor (EVA).
Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida
principalmente en el suefio o la actividad cognoscitiva.

Explorar con paciente factores que alivian o empeoran el dolor.

Proporcionar informacion acerca del dolor, tal como causas de dolor, el tiempo
que durard y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor.

Proporcionar al paciente un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos
por la clinica del dolor.
Utilizar un enfoque multidisciplinario para el manejo del dolor: (clinica del dolor)

Las intervenciones de enfermeriay del personal de la
clinica del dolor ayudaron a cumplir con los objetivos
establecidos. Aunque la paciente es ambulatoria
externa de la clinica de heridas continda con trata-
miento para el dolor prescrito por personal de clinica.
La comunicacién verbal con la paciente permitio
que comprendiera, entendiera u compartiera la
causa del dolory estuviera consciente de las conse-
cuencias; la paciente se mantiene actualmente con
analgésicos que consume antes de la curacion. Se
debe mencionar que ante intervenciones dolorosas
como curacion de heridas o de ulcera, se comunica
a la paciente que puede existir dolor durante el

procedimiento, sin embargo se trata de brindarle
el mejor confort.

Nota: Puntuacién diana. 1: Grave, 2: Sustancial; 3: Moderado; 4: Leve, 5: Ninguno.

Con los datos anteriores y los diagndsticos contemplados
mostramos el Plan de Atencién de Cuidados Enfermeros
que se efectuaron en el presente caso (Cuadros 11l a VII):

DISCUSION

La experiencia en llevar a cabo los planes de cuidados en-
fermeros especificos a esta persona, segtin el tratamiento
enfermero, nos permitié la posibilidad de ejercer nuestra
disciplina con un rigor metodolégico en los procedimien-
tos, intervenciones, seguimientos y valoraciones. Segun
las taxonomias empleadas por la NANDA, NIC, NOC,
los resultados obtenidos con las intervenciones fueron
favorables para la persona aqui tratada. La paciente hizo
un continuo seguimiento al acudir a sus citas. Por otra
parte, la informacién-comunicacién por parte del equipo
interdisciplinario fue de gran ayuda para que la familia
se involucrara en el interés de fomentar el conocimiento
y favorecer el bienestar de la paciente. La recuperacion se
llevé a cabo en un proceso de un afio, la paciente y su familia
observaron la evolucién de sus lesiones, asi como la efec-
tividad del tratamiento-cuidado. Aunque esta enfermedad
es de origen inmunoldgico, no quiere decir que desaparece,
sin embargo, se puede controlar; es por este motivo que se

le proporcionaron los elementos de aprendizaje necesario
para su actuacién cotidiana.
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