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INTRODUCCION

El problema de las dlceras por presion se remonta hasta los primeros tiempos de la humanidad,
su prevencion ¢s uno de los cuidados bisicos de enferineria, este cuidado adquiere especial
relevancia en los pacientes seniles inmovilizados en las unidades hospitalarias, ya que dadas sus
caracteristicas, pran parte de ellos son susceptibles de desarrollar ilceras por presion, ademds de
ser flanco facil para infecciones oportunistas.

Las ticeras por presion se deben a la desintegracion de la piel causadas por transtomos de la
circulacion sanguinca y edema en zonmas corporales sometidas a presion duradera, calor y
circulacion defectuosa, Los puntos de presién més susceptibles por lo regular se encuentran sobre
prominencias dseas como: sacro, crestas iliacas, omoplato, talones o vertebras, suelen formarse
Glceras siempre que dos superficies dérmicas se encuentren en contacto estrecho y duradero
como en plicgues abdominales, gliteos o debajo de las mamas, Estas tlceras progresan de
cinblanquecimiento de la piel, eritema ¢ inflamacidn, y por tiltimo necrosis tisular que afecta
tejido subcutdneo, aponeurosis, masctilo y huesos.

Algunos autores citan la anemia, la desnutricion, la temperatura clevada, la himedad, la
inmovilidad, la friccion, la falta de sensibilidad y otros factores de riesgo, sin embargo todos
coinciden que la causa fundamental es Ja presioén prolongada; una de las principales causas es la
invalidez esta se caracteriza por limitacién de las potenciabilidades - humanas para el
cumplimiento de las funciones en lo individual, en lo familiar y en lo social, como consecuencia
de dafios o enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo, Se estima que afecta al
7% de la poblacién mundial. En el aflo de 1982 se realizd una encuesta en la cual dié como

resultado que 800 mil individuos padecian de este sistema, entre las cuales las hlceras por presion

ocupaban el primer lugar,

La bibliografia revisnda destaca que la aparicién de ulccms por presion aumenta la morbi-
mortalidad, que a su vez da lugar a una hospitalizacién mis prolongada 'y a un aumento
importante de costos innceesarios, que con una adecuada prevencion se po_dﬂan disminuir,

En nuestra investigacion vale la pena mencionar que la poblacién geridtrica postrada en cama y
con padecimientos cronicos tienden a desarrollar dlceras por presion; creemos que el personal de

Enfermeria no ha liecho los esfuerzos necesarios para llevar a cabo los cuidados con la calidad

necesaria, quizd por que no s¢ ha detenido a valorar su trascendeneia en la:prevencidn y
tratamiento de éstas. Por ello considernnos de gran interés este trabajo, con el fin de objetizar ln

eficiencia de los cuidados de Enfermeria esenciales en la prevencion de las ulceras por presmn, y'

el destacar varios factores que contribuyen a la apancmn de estas.
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En la primera parte de nuestro trabajo damos los elementos tedricos necesarios para la
compresion de la gran trascendencia de este problema, que va desde definiciones hasta los
tratamicntos mds sofisticados que se pueden utilizar, posteriormente se dan a conocer los
resultados obtenidos en nucestra investigacion y por dltimo se dardn recomendaciones que pueden
ser aplicadas sin ser de alto costa para la institucion,




PROBLEMA:

Cémo influyen las actividades de enfermerfa en la prevencién de dlceras por
presion en pacientes seniles hospitalizados en el Centro Médico Naval y Hospital
General de Zona No, 8 del IMSS, de enero a septiembre de 1995,




JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizo por la gran trascendencia en la problemética observada en
los diferentes servicios del Centro Médico Naval de 1a Armada de México y Hospital General de
Zona No. 8 del IMSS, la cual absorben mayor presupuesto del necesario pudiéndose evitar con
una adecunda atencion de enfermerdn, junto con el apoyo multidisciplinario, apoyando asi al
paciente y familia, para una pronta recuperacion, ¢ integracion al grupo familiar acortando asf los

dias estancia en el hospital.




OBJETIVOS

* Identificar las acciones de enfermeria que previenen las Glceras por
presion,

* Determinar la frecuencia con que se escaran los pacientes seniles
inmovilizados.

* Detectar la actitud del personal de enfermeria hacm los pac1entes
seniles inmovilizados.
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IV MARCO DE REFERENCIA
CAPITULO 1

1.1 Generalidades del anciano

La percepcion del individuo en el contexto del ciclo vital, es esencial para el mejor conocimiento
de los enfermos, y para tratar de manera eficiente sus achaques y padecimientos. En el siglo XVII
Sir Thomas Browne escribio:

"No te confundan las divisiones que la naturaleza ha hecho en la vida, esto es: niflez,
adolescencia, edad adulta y senectud, y a pesar de que existan estas cuatro categorias, concibete
s6lo como una indivisible unidad. Deja que cada etapa de la vida sea posedora de sus virtudes,
pero no perinitas que ninguna sea dominada por vicios. Acepta que cada una pase por
transiciones saludables, y con espiritu critico, librate de las imperfecciones de la anterior, de tal
modo que, como rectoras del todo, gobiemen tu vida la prudencia y la virtud" (1).

A diferencia del pediatra que pucde recurrir a abundante literatura sobre el desarrollo de los
nifios, el personal que se ocupa de los adultos no cuenta con una fuente similar de informacion
sobre el desarrollo normativo como una simple meseta plena y sin relieve, intercalada entre las

etapas de la persona cn esta fase. Hasta fecha reciente el criterio prevaleciente era que después de

la nifiez y la adolescencia, no ocurrla cosa alguna de gran importancia en términos de desarrollo
sino hasta la parte final del ciclo de vida, cuando el individuo comenzaba a envejecer. Un critério
diferente que ha tenido gran aceptacion es que no puede considerarse a fa etapa ascendente de la
nifiez y descendente de la senectud, sino més bien como una fase de la vida, con sus propias tareas
normativas y discernibles y transiciones y etapas predecibles. Todavia no hay una secuencia
aceptada de desarrollo para los aflos adultos, y han surgido notables discrepancias en cuanto si
tiene validez la teoria de etapas para la vida adulta, sin embargo; los datos acumutados en este
campo pueden tener utilidad para el conocimiento y trato con adultos.

(1) . B. Wyngaarden L1 H. Smith: Cecil Tratado de Medicina Intera, Vol 1. 178 ¢d. México, Ed Interamericana,
£985. p.25.

i.
|
|
|




1.2. Factores, cambios y etapas

Para conocer el desenvolvimiento de la vida adulta, el método més sencillo ha sido identificar los
factores pertinentes a ella que se observan a simple vista en un sector amplio de la poblacion de
adultos. Los factores dentro de la primera categoria son méis ficiles de identificar, pero por su
cardcter muy gencral y por su variabilidad, también son mas dificiles de sistematizar. De mancra
similar, es posible definir gran nimero de variables en el terreno social, en términos de los diversos
papeles de los adultos que asumen, conservan, cambian o abandonan los individuos.

Los investigadores han identificado diversas tendencias caracteristicas de algunas fases de la vida
del adulto, Neugarten, ha descrito una tendencia creciente durante la edad media, a lo que
considera como "interioridad" que consiste en .una revaloracion consciente del yo. Otra
caracteristica de la etapa media de la vida es ¢l cambio de la percepcion del tiempo, por parte del
individuo. En tanto que en los primeros afios el sujeto contaba el tiempo en ténminos de "lo
vivido", otra descripcion se limita a actitudes hacia sf mismo y los demds (2).

De las diversas teorias que proponen etapas, la mas conocida s la de Erikson, de ocho fases de
la vida. En opinién de dicho investigador, la transicién psicosocial a la etapa adulta se logra
durante la adolescencia (etapa mimeroV) al alcanzar el individuo su sentido de identidad, lo cual, a
su vez, permite que se logre la sensacion de intimidad, que es Ia primera tarea especifica de la fase
del adulto (etapa VI). Erikson define estas tareas especificas de fase en términos de polos opuestos
de la culminacién satisfactoria o el fracaso. De este modo, lo contrario a la intimidad seria el
gislamiento (La etapa VII) gira alrededor de la generatividad, en comparacion con el

estancaniento, Usando un paradigma heterosexual Erikson considera que la tarea central en esta

fase es el logro de la siguiente generacion, por medio dela procreacion y el cuidado de los hijos;
como otra posibilidad, a través de actos altruista y creados, En la fase final de su vida, el adulto se
enfrenta a la tarea de integridad, en comparacion con el desaliento y el hastio. La integridad es la
meta, de haberse ocupado de las cosas y personas; haber originado otras y generado cosas ¢ ideas
y haberse adaptado a los triunfos y desazones, La etapa adulta ha recibido menos atencién en la
obra de Erikson. La etapa media antecede a otra etapa de cambio, en la cual, aparte de los logros
pasados la persona se enfrenta al problema de discrepancia entre lo que ha obtenido y lo que desea
para si misma. Los puntos principales incluyen la sensacién de deterioro corporal y aceptacion de
que todos somos miortales. Existe una percepcién cada vez mas aguda y fina- de la senectud, yla

(2) Idem., J.B. Wyngaardern L1, H. Smith, p.26,




organizacion del sentido personal de In identidad de género. El punto crucial en la parte media de
la vida cs la relacion cambiante hacia el yo. El aspecto de re-estabilizacion, después del cual ¢l
individuo pasard a la etapa media de I vida adulta.

1.3, Crisis de la vida aduita

De manera tradicional, la menopausia ha servido como ejemplo de crisis en la etapa media de la
vida. Representa un fendmeno bioldgico bastante singular, y sus repercusiones psicoldgicas se
han considerado como una entidad coherente. Otra crisis que, segiin fos expertos, afecta sobre
todo a mujeres es el llamado sindrome del “nido vacio", que surge cuando los hijos dejan el
hogar. La investigacion revela que la etapa posterior a Ia paternidad se acompafia de un nivel
mayor y no menor de satisfaccién para las mujeres. Se ha planteado muchas veees ¢l problema de
si los varones pasan por un lapso que equivaldria a la menopausia de Ia mujer, En sentido litcral
no pasan por tal periodo pero la pregunta es mas dificil de resolver, en el sentido mds amplio de
un climaterio que comprende cambios involuntarios corporales y psiquicos, durante Ia transicion
de la etapa media a la ctapa de seneetud. A diferencia de la actividad ovérica que por lo regular
cesa entre los cuarenta y cincucnta aflos, Ia funcidn testicular disminuye poco a poco en la vida
adulta, La funcidn scxual en ctapa media de la vida es otro punto comin de preocupacion. Se ha
observado desde hace mucho que con la edad suele disminuir la potencia, pero esto no es el tinico
factor que interviene en el problema y sin duda, no se sabe si tal disminucion depende del
envejecimiento o de alguna enfermedad. Se han propuesto otros aspectos de enorme importancia
en la ctapa media de la vida como son los del tipo social, econdmico, ¢ intrapsiquico (Butler); ha
formulado las seis afinmaciones siguientes que resumen las teorias de la crisis del varon en la
ctapa media de la vida, y tal vez sea necesario explorar a las mujeres en una situacién
equivalente. N

En primer lugar; el varén en la etapa media de la vida puede experimentar cambios profundos
en su personalidad,

En segundo lugar; no es raro que estos cambios tengan mds de una causa.

El tercero; la crisis del varén en la etapa media, surgiré en algunos de ellos si estdn expuestos a
exigencias multiples y simultdneas para cambiar su personalidad, por ejemplo, si durante el
mismo mes o afio ¢l hombre se dcsbide de sus Gltimas ilnsiones respecto a grandes éxitos.

E! cuarto lugar; estos retos tal vez durante 10 6 20 afios. Algunos varones s¢ obsesionan por
logros, pero no se enfrentan al hecho de la muerte, en tanto que otros se descorazonan por la

responsabilidad de sus hijos, pero no les importa la potencia sexual que les queda. Los hechos

surgirin mds pronto para algunos varones y mds tarde para otros, -
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El quinto lugar; no hay prucbas de que los perfodos de desarrollo (etapas) en el lapso medio de
la vida, un fendmeno debe surgir después de otro y/o un cambio de la personalidad hace que surja
otro mas,

El sexto lugar; los "dolores del crecimiento” que sufre el hombre en la etapa media de la vida,
en forma similar a los que sufricron los jévenes y sufrirdn los ancianos, son transiciones de un
estado relativamente cstable a otro, dichos cambios, incluso si tienen dimensiones de crisis, traen
felicidad a numerosos varones, atin mayor de la que tuvieron en los afios mozos.

1.4, Senectud

Pocos individuos viven hasta In madurez en un mundo de grandes peligros ambientales. La
persistencia de una especie necesita de la supervivencia de un nimero suficiente de sus miembros
y de su reproduccion de tal forma que se establezca un equilibrio; una vez que se logra, ya no es
esencial la supervivencia individual. En seres humanos, el control de infecciones y la
desnutricidn, el mejor tratamiento de traumatismos y la disminucién de la mortalidad asociada
con la reproduccion, han originado una revolucién social y cientifica importante.

La simple existencia de una gran poblacién de ancianos significa que han disminuido las
enfermedades y lesiones graves de las etapas tempranas, De este modo, si bien los investigadores
y médicos en su préctica se han interesado sobre todo por lesiones y enfermedades de personas
mds jovenes, en nuestros dias el foco de sus actividades deberdn cambiar a problemas crénicos,

incluidas sus crisis agudas, y considerar la naturaleza y consecuencias del propio proceso de-

envejecimiento,

En términos gerontologfa provienc de la ralz gricga gerontos, anciano, y logos, discurso, y
comprende el estudio de {a sencctud (estudia los cambios debidos al envejecimlento normal,
distinguiendo los aspectos derivados de la enfermedad). La palabra gerintrfa se deriva también
del vocablo ferontos y de iatros, médico, o de iatreia, curar, y literalmente denota el médico de
ancianos o el tratamiento de éstos. La edad en la cual un individuo se vuelve candidato para la
asistencia geridtrica ha sido fijada en forma arbitraria y artificial y mas bien se relaciona con un
criterio normativo, como la posibilidad de ser protegido por un seguro social o la edad obligatoria
de jubilacion. La geriatria emplea los conocimlentos de la gerontologla, pero esta Gltima debe
estudiar el proceso de envejecimiento que comienza en etapas anteriores de la vida. En una forma
filosofica el envejecimiento comienza en el momento de la concepeién pero con fines précticos,
el crecimiento y desarrollo se acompafia de procesos anabélicos en tanto que en In madurez y Ia
senilidad predominan procesos catablicos (3).

(3) Idem., J.B Wyngaardem LI, H, Smith. p, 33,




1.5. Cambios estructurales y funcionales

Un problema principel de la gerontologia es identificar los cambios que dependen de la sola
edad, y diferenciarlos de los procesos patolégicos. El crecimiento y ¢l desarrollo son parte de
todos los seres humanos, y ocurre siguiendo una pauta rigida en fonna intrinscca, que pueden
modificarse por el medio, dentro de limites compatibles con la supervivencia. Los cambios que
dependen del envejecimiento son propios de todos los seres humanos. Son unidireccionales, y la
experiencia indica que son decrecientes. Aunque no hay razon a priori por la que los cambios con
la edad deban ser de origen intrinseco o extrinseco, los datos refierzan ¢l mecanismo intrinseco.
Presentamos algunos de los cambios estructurales y funcionales importantes que ocurren con la
edad y que se han observado en humanos y casi todos los mamiiferos.

1.5.1. Cambios Estructurales

Células; las células posmitdticas, sobre todo los miocitos y las neuronas, son incapaces de
multiplicarse; no se reponen cuando se pierden, y su niumero disminuye con la edad. Las células
mitdticas tienen una capacidad limitada de reproduccidn, y no son inmortales como alguna vez se
pensd, algunas de ellas en particular las posmitéticas acumulan pigmento dentro de grénulos de
almacenamiento, y todas muestran degeneracion de los organelos intracelulares.

Tejidos: con la edad se pierde la regularidad de la estructura tisular, aumenta el nimero de
células individuales, pero el nimero total de éstas disminuye en 30%. Aumenta el depdsito de
grasa y oculta mucho de la pérdida de masa cclular activa. Aumenta la coligena y la elastina
intercelular. La proporcién de coligena soluble disminuye, y puede haber un aumento en los
enlaces cruzados entre las macromoléculas de coligena de cadena larga. La elastina pierde su
estructura nitida o discreta y su elasticidad, acompafiada con el-aumento de calcio.

Corazdn: se observa hipertrofia y fibrosis del miocardio y las vélvulas se endurecen con la edad.
En ausencia de enfermedad coronaria se mantiene una adecuada frecuencia cardiaca mxima y
volumen sistdlico, es decir, un buen gasto cardiaco. Aumenta el tiempo de contraccién isométrica
estadisticamente vélido de los intervalos electrocardiogrficos, no hay una anormalidad discernible
en el trazo normal, ’

Vasos sanguineos: el aumento en la coldgena, la alteracion de la elastina y el mayor depbsito del

calcio originan rigidez de la arteria, con aumiento de la presin sistdlica, aceleracion en la
velocidad de la onda pulsétil, y una pérdida de 10% en la eficiencia sistélica del corazén,
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Aumenta la resistencia periférica, aunque no se sabe si por atrofia o espasmo arteriolar, y se
incrementa un poco la presion diastolica. El grosor de la membrana basal del capilar aumenta de
700 a 1100 angstroms, entre la juventud y la senectud.

Sistema excretor: ¢l nimero de nefronas disminuye del 30 al 40% entre los 25 y 85 aflos. La
velocidad de filtracion, el flujo sangulneo renal y las funciones tubulares disminuyen en forma
proporcional, si bien el nivel de creatinina sérica se conserva por la menor produccion de esta
sustancia, y la menor masa muscular. Con la edad disminuye la capacidad de hipertrofia
compensadora, y s¢ depende cada vez més de la hipertrofia celular, y no de su hiperplasia,

Aparato respiratorio: |as infecciones de vias respiratorias altas se vuelven menos frecuentes por
la experiencia inmunitaria. Disminuye la distensibilidad de la pared tordcica. No cambia la
capacidad total del pulmén, pero se aplica el volumen residual y disminuye la capacidad vital, La
capacidad respiratoria maxima se reduce en 50% entre el tercero y noveno decenio de la vida. La
menor eficiencia de la tos, la disminucién de la actividad ciliar del epitelio bronquial, y el espacio
muerto cada vez mayor, incrementa la posibilidad de complicaciones mecdnicas e infecciosas
después de operaciones, y obligan al reposo en cama en el anciano.

Aparato gastrointestinal: cada vez son més frecuentes la hernia hiatal, la gastritis atréfica, la
involucién apendicular y la diverticulosis del colon. La motilidad puede. desorganizarse, y en
sujetos con alteraciones mentales es frecuente la incontinencia fecal. En el sujeto en ayunas
disminuyen la secrecion de saliva, asi como los jugos géstricos y pancrefticos, pero despuds de
estimulacion, ln secrecion pancreética es normal. La digestion y la absorcion suelen ser adecuadas,
aunque no es tan satisfactoria la absorcién de hierro y calcio. El higado muestra cambios
caracteristicos y atrofia. También disminuye en forma lineal la captacién de bromosulfalelna en
células hepéticas, pero no cambia el transporte secretor maximo, Por el octavo decenio de la vida
la frecuencia de colelitiasis se acerca al 40%. ‘

Sistema enddcrino: puede disminuir los niveles de hormonas gonadales en sangre, y se
conservan los de las hormonas estimulantes del tiroides y la corteza suprarrenal, y .la
antidiurética. En posmenopéusicas aumentan los niveles de hormonas estimulantes del foliculo
unas 15 veces, y ¢l de hormona luteinizante tres veces, en tanto que en el varon estos cambios
son marginales, Las grandes dosis de estrogenos no suprimen la hormona foliculo estimulante, y
es posible que s trastorne el control retroalimentario en mujeres. El nivel sérico de T4 sigue
siendo normal, si bien disminuye la velocidad del metabolismo; T3 disminuye 25 a 40%. Las
respucstas al cstrés y a la hormona estimulante del tiroides son normales. Los andrégenos
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suprarrenales también bajan de manera progresiva a menos de fa mitad de las ciffas del adulto
joven. Se observa una disminucion en el nivel de noradrenaling, y un aumento en ¢l de
monoatninooxidasa y serotina en el cerebro, con la edad.

Sangre: no disminuye el volumen sanguineo antes de los 80 afios; la supervivencia de los
eritracitos es normal, y la anemia es sccundaria a enfermedad crénica o a deplenacion de hierro.
No cambian ¢l niunero ni la distribucion de los leucocitos, excepto los linfocitos T que tal vez
disminuyan. También baja la leucocitosis de la inflamacion y la produccion de inmunoglobulina
después de la estimulacion antigénica, La vigilancia inmunitaria disminuye en forma notable a
pesar del incremento en la gamma globulina total. Las plaquetas muestran una mayor adhesividad
y pueden aumentar el fibrindgeno, pero no hay pruebas concluyentes de hipercoagulabilidad. La
velocidad de eritrosedimentacion puede acelerarse en forma notable, sin signos de enfermedad.

Aparato musculoesquelético: la pérdida y desorganizacion de los miocitos originan disminucion
progresiva en la potencia muscular. La poca capacidad de reparacién del cartilago produce
deterioro incluso desde el tercer decenio de la vida, con pérdida progresiva de las superficies
articulares y artrosis degenerativa resultante. A través dc la vida de una persona hay un
remodelamiento continuo de! hueso por resorcion de las superficies interiores y formacién en las
superficies exteriores. Por los 40 afios la resorcion excede la. formacién de hueso; la matriz
proteinica y el mineral 6sco participan en el fendmeno anterior, y de elfo quede el 25% de hueso,

pueden aparecer fracturas de os cuerpos vertebrales y det cuello del fémur, El riesgo acumulativo -

de fracturas de la cadera a los 90 aflos de edad se acerca al 25% en las mujeres y 10% en Jos

varones.

Integumentos: los signos catacteristicos del envejecimiento son las arrugns‘ y la flacidez de la
piel, asf como el encanecimiento de! cabello. La epidermis se adelgaza y contiene menos melanina
y se lentifica la reposicion celular, con lo cual se retarda !a cicatrizacidn. Las gldndulas epidérmicas
disminuyen en némero y funcion y la piel se seca. Las arrugas son el resultado de disminucion
importante en la grasa subcut&nea, de aumento en la coligena, y fragmentacion y pérdida de la
clasticidad de la elastina. Disminuye el riego sanguineo, pero la fragilidad capilar da por resultado
la pirpura senil subcuténea. La pérdida de grasa subcutdnea, la disminucion de la vascularizacién y
la sustitucion més lenta las células contribuyen a la frecuencia y gravedad de las tilceras por

dectibito.

Sistema nervioso: Jas células nerviosas o neuronas son posmitéticas, y cuando se destruyen, no

se reponen. El peso del cerebro en esencia es constante, pero estudios cuidadosos han demostrado
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no sdlo una pérdida significativa de células hasta del 45% en algunas zonas corticales, sino que, de
mayor importancia, se advierte pérdida de la integridad celular y de las interconexiones de las
células. El consenso entre varios estudios indica que desde los 17 hasta los 80 aftos la corriente
sanguinea del cerebro disminuye de 79 a 46 ml por minuto.

Organos de los sentidos; la agudeza visual disminuye con la edad debido a la reduccion en la
transparencia de las estructuras opticas del sistema. También se pierde la amplitud de los campos
visualés, disminuye la rapidez de adaptacion a la oscuridad, aumenta el umbral minimo de la
percepcion luminosa y aminora la rapidez critica de fission de estimulos luminosos centellantes.
Existe una formacion continua, pero menos rapida, de células en la superficie del eristalino, que
poco a poco pierden su nucleo y se vuelve transparente. Entre los 42 y 45 afios los individuos que
habian sido normales, necesitaran lentes correctores para vision cercana. Después de los 60 aflos
disminuye la audicién, en particular los tonos altos sobre tode en varones. También hay una
mengua de los sentidos del gusto, olfato y tacto. Las fibras del dolor al parecer no sufren
modificaciones, pero e} umbral al dolor también puede aminorar.

1.6, Problemas psicosociales del anciano

Muy pocos miembros de las sociedades trashumantes y cazadoras llegaron a la senectud, y los
que asi lo hicieron, tenian caracteristicas similares. A pesar del valor de su sabiduria, tal vez con
ellos no hubo consideracion si su incapacidad ponla en peligro al grupo. El desarrollo de
comunidades fijas y agricolas aumentd la seguridad de los ancianos, en especial después que
surgieron los derechos de propiedad y leyes de herencia. La.imagen popular del anciano es
negativa. De ¢l se piensa que tiecne menor inteligencia, memoria limitada, conceptos rigido_s y
personalidad discordante. De hecho, persiste la competencia intelectual hasta etapas muy tardias
de la vida, y los conocimientos y la experiencia compensan cualquier lentitud de aprendizaje,
incluso la flexibilidad del pensamiento es mayor de lo que alguna vez se pensd. Sin embargo, el
envejecimiento se acompaiia de pérdidas; hay pérdida de la ocupacion como fuente de ingresos y
de actividad significativa. La pérdida de los ingresos puede ser mas importante debido a la:menor
compensacion socia), en comparacion con los menores esténdares de vida. A pesar de ello, si el
sujeto tiene ingresos adecuados, las actividades extraecondmicas a menudo son importantes y
satisfactorias, La pérdida de amigos y parientes y la separacion de los hijos se vuelve cada vez mas
dolorosa. La pérdida de la potencia'y atractivo fisico, y por Gitimo, de la salud, son datos‘que le
recuerdan siempre que ¢l circulo se cierra cada vez mds. Las mujeres viven unos ocho afios
més que los varones, y en comparacién con ellos, tienen menor edad en la fecha de matrimonio.
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La geriatria como especialidad debe ocuparse de ancianas que quedardn viudas durante un
promedio de 10 aios, con recursos econdmicos y contactos sociales limitados.

L7, Principios basicos en el cuidndo del anciano

Entre los posibles ricsgos o que estin expuestos los ancianos hospitalizados se incluyen: la
confusion nocturna u "ocaso", las caldas, fas fracturas sin traumatismo identificable, fa aparicién
brusca de ulceras por decibito, la incontineeia fecal y retencion urinaria, el ser victimados de los
esfuerzos diagndsticos y terapéuticos, la convalecencia prolongada y la pérdida de sensacion de
hogar micntras el paciente se haya hospitalizado (4).

Es especiahnente necesario identificar los multiples procesos morbosos concomitantes, Si se
instaura un tratamiento para una alteracion sin tratar simultineamente los pracesos asociados, es
posible que se acclere la pérdida de funciones més - que sc consigs una mejoria. En la vejez
coexisten situaciones frecuentes (p. ¢j,, snemin, insuficiencia cardinca, angina de pecho,
insuficiencia venosa y arterial en las piemas, diabetes mellitus, osteoporosis, artrosis, marcha
inestable, estrefiimiento crénico, insuficiencia renal crénica, necesidad imperiosa de orinar,
dolores eronicos, alteraciones del suefio, depresiones, alteraciones de! conocimicento). Los
transtornos de Ia edad avanzada pueden dividirse en dos grandes grupos: los que se observan solo
ent los ancianos y los que, pese a aparer cu otras edades, presentan caracteristicas poco habituales
0 s¢ presentan sin las caracteristicas habituales en los ancianos,

A pesar de los déficit sefialados que produce el envejecimicnto, casi todos tos ancianos llevan
una vida activa satisfactoria. Pensiones, seguros de vida, seguro social perfodos grandes de
prosperidad econdmica han mcjorado los aspectos econdmicos. Si ¢] individuo sobrevive, el
debilitamicnto general de la edad a menudo es poco incapacitante antes de los 75 u 80 affos. Es
comin hablar de senectud temprana y tardia, pués los dos periodos pueden ser muy distintos,

Durante la etapa avanzada de la senectud los estereotipos pueden ser mds caracteristicos. En
20% de los ancianos pueden aparccer demencia senil importante. La hipoacusia y menor agudeza
visual aminoran el ingreso de estimulos sensitivos, y la menor movilidad fisica agravard los
demds problemas de aislamienio social. Estos individuos pueden ser tratados mejor en asilos de
ancianos o en alguna institucion con medios adecuados de enfermeria, si son incapaces.de Hevar
a cabo las actividades de la vida diaria. Un dato importante es que ln edad promedio de quienes
residen en estos asilos sucle ser mayor de los 80 aiios.

(4) Merck. p.153.
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Hay pacas datos acerca de que la edad altera las necesidades de nutrimentos especificos, pero es
necesario disminuir el nimero total de calorias para compensar 1a menor actividad metabélica y la
masa celular menguante. Una dieta total con limitaciones o reducciones puede dar por resultado
que ¢l ingreso de vitaminas, calcio y hierro sea insuficientes por esta razdn cabe disminuir algin
suplemento adecuado. No se ha confirmado que dieta especifica alguna permita vivir muchos afios,
Es muy prabable que con la senectud se necesite cada vez mis alguna dieta terapéutica especifica
y habra que precisar la capacidad de seguir las prescripciones dietéticas.

Aproximadamente 1.25 millones de ancianos mayores de 65 aflos, cerca del §%, viven en
sanatorios, y muchos otros en medios protegidos. Los factores principales que determinan esta
necesidad son sostencs sociales inadecuados aparejados con transtorno intelectual, incapacidad
fisica 0 ambas cosa. Mds de 90% de mujeres y casi 80% de varones en sanatorios no tienen
conyuge, y més de la mitad sufren demencia significativa. La necesidad aumenta con ripidez a la
par de la edad, en especial después de los 80 aftos. En forma ideal, el sostén en el hogar deberd
continuar durante tanto tiempo como sea posible. Tal vez sean de utilidad los servicios de amas de
casa y enfermeras visitadoras u otros diumnas, hospitales diumaos y acceso a sistemas de colocacion
breve tal vez produzcan un descanso para aliviar el estrés del que cuida del anciano.

Suele hacerse necesaria la colocacion en un sanatorio cuando el sujeto estd solo y no puede
cuidar de si mismo a pesar de los conceptos populares, las personas con familia ingresan sélo
cuando hay cstrés grave, como cuando el que proporciona auxilio se incapacita, o la demencia del
paciente transtorna gravemente el hogar. No se conoce bien los costos exactos de los cuidados en
casa, pero fos datos recientes sugieren que, en muchos casos con incapacidad grave, los costos

quiz4 rebasen fos del sanatorio,
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CAPITULO 2

2.1 Anatomia de la piel

Tanto el hombre como los animales, estan en contacto con diferentes bacterias que por lo
regular no causan enfermedad o alteracion por los diferentes tipos de defensas con que estos
cuentan, y por ello aseguran la supervivencia dejandolo crecer y reproducir al huésped.

La piel y las mucosas suelen considerarse como la primera linea de defensa del cuerpo contra
los microorganismos causantes de enfermedades. Se trata de caracteristicas fisicas y quimicas que
les permiten combatir de primera instancia a los micrabios causantes de enfermedades. Una de las
barreras de defensas son la piel, las ligrimas, las secreciones mucosas las vias respiratorias, etc.
que impiden el paso a estos microorganismos al medio intemo.

La piel la definen varios autores como:

" Tegumento o cubierta externa del cuerpo que consta de coreon o dermis, epidermis y descansa
sobre los tejidos subcutdncas” (5).

" Lapiel es un drgano porque consiste en varios tejidos estructuralmente unidos para la
realizacion de actividades especificas. Es uno de los drganos més grandes del cuerpo en cuanto a
su drea de superficic, en un adulto comin ocupa una superficie de aproximadamente 19 355 cm?,
es una,cubierta extensible y elasticas que reviste toda la superficie externa del cuerpo y lo
protege”(6).

La piel tiene un color que varia de un individuo a-otro y que depende de su vascularizacion y de
Ia concentracidn de pigmento asi como del espesor de la epidennis. El pigmento.se presenta en

forma de grénulos'ﬁnos de melanina en la capa célular mds profunda de la epidermis y constituye -
una proteccion de la piel contra Ja exposicion excesiva a la Juz. En las personas de pigmentacién |

pobre siempre estan més pigmentados los pezones y las aréolas, la piel del hueco de la axila y la

piel de los drganos genitales extemos,
La piel contiene una gran variedad de microorganismos a los cuales podemos agrupar como:

a) Flora transitoria; . ‘

Esta constituida por microorganismos no patégenos o potencialmente patogenos, se alojan en la

piel o en las mucosas durante horas, dias o semanas, no producen enfermedad a menos que I flora
residente sufra una alteracion, entonces aprovechando la situacion proliferan y pueden legar a

causar la muerte,

(5) Voss Hermann' y Robert Herrlinger: Anatomia anland. Tomo I, Argentina, Ed El Alenco, 1984, p, 422,
(6) tdem.Yoss Hermann y Robert Herrlinger. p. 422,




21

b) Flora residente;

Prosperan en una drea determinada, va a depender de factores del medio ambiente, como son:
la temperatura, la humedad, la presencia de flora residente, no es esencial para la vida; sin
embargo, es importante en el mantenimiento de la homeostasis (7).

2.2, Funciones de Ia piel,

* Mantenimiento de la temperatura corporal. En respuesta a la temperatura ambiental alta o al
cjercicio extenuante, la produccion de sudor por parte de las glindulas sudoriparas ayudan a
disminuir la temperatura corporal a lo normal. ,
Los cambios en el flujo sanguineo, hacia la piel también alteran sus propiedades de aislantiento
que le ayudan a ajustar la temperatura corporal. )
* Proteccidn. La piel cubre al cuerpo y constituye una barrera fisica, a la invasion bacteriana a la

deshidratacion y a la luz ultravioleta. Puesto que la epidermis esta formada de células duras y-
resistentes es la primera linea de defensa contra lesiones mecénicas y quimicas y a la invasion®

bacteriana, La piel humana retrasa considerablemente la difusion de gases, agua y sustancias
quimicas; casi ningun irritante o veneno con excepcién del zumaque o el gas de mostaza (*) puede
atravezarla,

Si la piel tuviera una permeabilidad como las membranas de los pulmones ocacionaria una
deshidratacién mortal por la exposicion al aire seco. La piel no sélo constituye una barrera sino
que posee propiedades inmunoldgicas.

La piel absorbe en forma variable las radiaciones electrmﬁagnéticas como rayos x blandos y
luces ultravioletas visibles o infrarojas, los efectos lesivos de la luz ultravioleta son bien conocidos
como quemaduras solares intensas, ‘ '

En las capas mas profundas de la epidermis, existe una cantidad variable de melanina que da a la

piel su color, la cantidad de pigmento aumenta por influencia de una luz solar intensa, dando el'

clasico bronceado, se piensa que este fenémeno es Gtil como proteccion de! individuo contra’los
rayos ultravioleta del sol. " Las personas rubias reflejan alrededor del 45% de la luz solar en
comparacion conel 35% de las personas obscuras" (8). '

(7) Jawetz Emcest : Microbiologfa Medica. 13a ed. México, Ed. Manual Moderno, 1990, p. 124,
(*) Nombre de diversas especics de rhus; se aplica prinicipalimente a especies o venenosas.
(8) Idem, Voos Henman, p. 422.
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* Percepcidn de estimulos. La picl posee receptores y terminaciones nerviosas numerosas, que
detectan estimulos relacionados con el tacto, temperatura, presion y dolor.

* Excresién. Actua la piel sobre las glindulas sebaceas y sudoriparas cuyas secreciones climinan
toxicos y otras sustancias.

* Sintests de vitlamina D. El témino de vitamina D realmente se reficre a un grupo de
compuestos estrechamente relacionados, sintetizados de una manera natural a partir de una
molécula precursora presente en la piel bajo la exposicion a los rayos ultravioleta,

2.3, Estructura de la piel

Desde el punto de vista estructural, la piel consiste en dos partes principales: la externa que es la
capa més delgada y se compone de epitelio, recibe el nombre de epidermis; estd se une a la otra
parte interna, de tejido conectivo y més gruesa; la dermis. El grosor de la piel guarda relacion
directamente con el grosor relativo de la epidermis por debajo de la dermis, se encuentra una capa
subcuténes, también llamada fascia (aponeurosis) superficial o hipodermis, '

2.3.1, Epidermls;

Se compone de epitelio escamoso estratificado y tiene cuatro tipos diferentes de células; lo cual
depende de su localizacion en el cuerpo. En los sitios donde la piel esta més expuesta a friccion,
como palmas y plantas de los pics, Ia hipodermis posee cinco capas. En el resto def cuerpo tisne
solamente cuatro, los nombres de las cinco capas, comenzando con la interior y terminando con la
superior son los siguientes (9),

*  Estrato germinativo:

Las células cilindricas de esta capa se reproducen de'manera continia conforme ello ocurre se

desplazan hacia capas més superiores de la epidermis. En estas altimas, los nicleos célulares
degeneran, las células mueren y finalmente se desprenden de la capa superior de la epidermis,

* Estrato espinoso: v

Esta segunda capa de la epidermis posee de ocho a diez hileras de células poliédricas en intima
posicion, cuya superficie suele adquirir un aspecto "espinoso” cuando se preparan aiin andlisis
microscopico. ‘

(9) Tortora J Gerard : Principlos de Anatomfa y Fisiologfu. Sa ed. México, Ed. Hasla, 1990, p. 125,
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*  Estrato granuloso:

Esta consiste de dos a tres hileras de células aplanadas que contienen grinulos de
queratoninlina compuesto, que purticipa en la primera ctapa de las sintesis de queratina (cs una
substancia resistente a la friccién e invasion bacteriana ¢ impermeable, por cjemplo, la capa
externa de la piel es tejido queratinizado ) esta es una proteina impermeable presente en la capa
superior de la epidennis, los niicleos célulares del estrato granuloso presentan diversos estados de
degeneracion; al romperse dichos niicleos de las células ya no pueden efectuarse las recciones
metabdlicas vitales y por tanto mueren.

*  Estrato licido:

Esta capa s6lo se obscrva en la piel gruesa de palmas y plantas; csta consiste de tres a cuatro
hileras de células muertas que contiencn gotas de subtancias traslicida, por eso su nombre,
llamads eleidina, esta termina por transformarse en queratina,

*  Estrato cdrneo:

Esta capa conta de quince a treinta hileras de células muertas y planas que contienen queratina,
Estas células se desprenden de manera continia, y son substituidas con el mismo ritmo, El estrato
cémeo constituye una barrera eficaz contra las ondas luminosas y térmicas, bacterias y muchas
substancias quiinicas.

El color de la piel es ¢l resultado de un pigmento llamado melanina; fa cantidad de esta hace
variar ¢l color desde amariflo pilido hasta negro. Este pigmento esta presente en las capas
germinativas, espinosa y granulosa de las personas caucésicas; en los negros se le observa en
todas las capa$ é‘pidém\icns'. los melanocitos son las células que lo sintetizan y de cllos pasan a
las células de Ia epidermis. ‘ ‘ ' k

El tercer tipo son las células de Langerhans, que surgen de la médula 6sea ¢ invaden la
epidermis y otros sitios en que hay epitelio escamoso que desempeiian funciones de inmunidad,
al igual que las células de Granstein,

2.3.2. Dermis:

Segunda parte principal de la picl, consiste en tejido conectivo que incluye fibras colagenosas y
eldsticas. La-dermis, es muy gruesa en las palmas de las manos y plantas de los pies, ademés
tiende a ser grucsa en las caras dorsales del tronco que en las dorsal#s y caras laterales (externas)
de los miembros, inds grucsa que en los medianas (intemas), En ellas influyen numerosos vasos
sanguineos, nerviosos, glindulas y foliculos pilosos. La capa superior de la epidermis, a la que

corresponde una quiinta parte del espesor de la dermis, recibe ¢l nombre de capa o region papilar. -
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Su érea de superficie aumenta notablemente, gracias a diminutas proyecciones filiformes, ( ** ) las
papilas dérmicas (10).

La porcion distante de la dermis es la capa o region reticular. La componen tejido conectivo
denso e irregular, que contienen haces entrelazados de fibras elasticas gruesas y colagenosas.

En los espacios que hay entre las fibras, ésta presente un pequeiio volumen de tejido adiposo,
foliculos pilosos, nervios, glandulas sebaceas y conductos de las glandulas sudoriparas.

La capa subcutanea une la reticular a los organos subyacentes como hueso y musculo, ademas
continen terminaciones nerviosas, los corpisculos laminados ( corpisculos de Paccini) sensibles a
la presion.

A la epidermis también se le conoce como tejido conectivo que en su conjunto con estructuras
como: tendones, aponeurosis, hucso, cartilago y capsulas articulares que dan forma al cuerpo
protegiendo a drganos vitales y facilitando la locomocion.

2.4, Color de la piel

E! color de 1a piel depende de la melaning, pigmento de la epidermis; el caroteno, pigntento
presente ante todo en la dermis, y la sangre de los capilares dérmicos. La cantidad de melanina
hace que el color de la piel varie entre amarillo pilido y negro, Este pigmento se observa
principalmente en las capas basal y espinosa. La sintesis de melanina tiene lugar en las células
Hamadas melanocitos, que se localizan justo por debajo de las células del estrato basal o entre
ellas. E! niimero de melanocitos es el mismo en personas de todos los grupos étnicos, de modo
que las diferencias en el color de la piel se deben a la cantidad de pigmento que producen y
dispersan los melanocitos.

2.5, Control de riego sanguineo

Los requerimientos de la piel en cuanto a oxigeno y nutrientes son relativamente pequeiios, y al
contrario que en la mayor parte de los tejidos érganicos, el aporte de estos elementos esenciales
no constituye un factor decisivo para la regulacién del flujo sanguineo cutdneo. "La funcién
principal de la circulacion cutdnea es ¢} mantenimiento de una temperatura corporal constante;
como consecuencia de lo cual, el suministro de sangre a la piel fluctua mucho, dependiendo de la
necesidad de perder o de conservar el calor corporal” (11).

(**) Masa en forma de hilo. Bujfa de muy pequefio calibre.
(10) Herrlinger Robert: Andtomfa Humana, Tomo [ 1 1a ed. Argentina, Ed El Atenco, 1984 p. 423.
(11) Beme Robert M. M. D: Fisiologfa. Barcelona Espafia, Ed Mosby Year Book, 1992 p. 303-304.
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Al haber cambios ambientales o del propio organismos, los mecanismos responsables de las
variaciones del flujo sanguineo cutdnco se activan como resultado a una respuesta de un
estimulo, la segunda funcion ¢s brindar nutricion a la piel.

En la mayor parte de los tejidos el riego sunguineo esta controlado principalmente en porcion
directa a sus necesidades metdbolicas, sin embargo en algunos tejidos el riego local ejerce otras
funciones, en la piel la circulacion local permite la liberacion de calor hacia el medio ambicnte,
los vasas sanguincos forman una red de conductos que transportan la sangre desde el corazén
hasta los tejidos del euerpo, para despuds regresarla al corazén mismo, las arterias son los vasos
por donde vinja la sangre del corazdn a los tejidos, cstos vasos dan origen a fas arteriolts que al
entrar a un tejido forman los capilares donde se realiza el intercambio de substancias de la sangre
y los tejidos, los grupos de capilares se unen y forman vasos de poco calibre, que son lns vénulas,
estas a su vez se fusionnn y forman otros de menor calibre, las venas, estos son vasos sanguineos
que transportan la sangre de los tejidos de la economfa al corazén.

Existen dos tipos bdsicos de vasos de resistencia a la piel; las arteriolas y las anastomosis
venosas. Las arteriolas son similares a las encontradas en cualquier parte del cuerpo. Las
anastomosis arteriovenosas derivan ln sangre de las arteriolas a las vénulas y los plexos venosos
y por tanto, evitan que lleguen al lecho capilar, Estos se encuentran principalmente en la punta de
los dedos y la palma de Ja mano y plantas de los pies, en las orejas, en Ia nariz y en los labios,
Las anastomosis arteriovenosas difieren morfologicamente de las arteriolas en que son vasos
cortos y rectos o bien vasos largos y enroscados cuyn luz tiene un difimetro de 20 a 40 um. Sus
paredes son misculares y gruesas, y estan inervadas por abundantes fibras nerviosas, Estos vasos
se encuentran casi exclusivamente sometidos al control nervioso simpdtico (*) dilatindose
cuando se interrumpe la inervacion. Al inversa, la estimulacion reflejada de las fibras
simpticas que llegan a esos vasos pueden contracrlos hasta una obliteracién completa de la fuz.
La regulacion de flujo sanguineo a lo Jargo de las anastomosis arteriovenosas esta gobemada por
el sistema nervioso en respuesta al cambio de temperatura, Por lo.regular, ¢l caudal sanguineo
cutdneo es de 20 a 30 veces ¢l necesario para brindar nutricién adecuada a los. tejidos dérmicos,
sin embargo al tornarse muy fria la piel los mecanismos termoreguladorés corporales disminuyen
mucho el caudal sanguineo cutdneo, to cual puede dificultar la nutricion; esto tanbién ocurre en
enfermedades constrictoras de los vasos que riegan la piel por cjemplo en la arterioesclerosis de
arterias que van a parar a la piel, especialmente en manos y pies. Sélo en estas circunstancias es
necesario preocuparse del riego sanguineo nutricio. El caudal sanguineo nutricio esta sometido a

los mismos meeanismos autorreguladores locales que en otros sitios de la economia por ejemplo .

cuando un sujeto comprime una zona de la piel muy fuertemente que impida por: completo el

(*) Tronco simpético, Uno de los nervios del sistema nervioso simpdtico.
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sanguineo durante unos ninutos, al quitar [a compresion fa circulacion cutinea excede mucho de
lo normal lo cual rapidamente compensa la deficiencia de nutrientes. Por fortuna la piel puede
carecer de riego sangulneo largo tiempo, hasta varias horas, antes de que Hegue a producirse una

lesion grave,
2,6. Cicatrizacion de heridas de la picl

El hecho de que la piel y las mucosas estén expuestas Jas hace susceptibles o traumatismos
fisicos y quimicos. Un tipo comin de heridas epidérmicas es In abrasion, como la que se
experimenta con los raspones de los codos y radillas. Otro tipo son las quemaduras de primero y
segundo grado, En las heridas epidérmicas, fa porcién central de fa herida por lo general lega
hasta la denmis, mientras que los bordes de la herida suclen incluir lesion superficial de las
célulus epidérmicas.

En respuesta a la lesion, las céinlas basales de la epidermis en el drea de In herida quedan
separadas de la membrana basal. Acto seguido, estas células crecen y emigran por ia herida, las
células emigran a manera de una capa, hasta que se juntan con las provenientes del otro exiremo
de Ia herida. Una vez realizado este encuentro, s interrumpe su migracion como resultado de la
inhibicidn por contacto. De conformidad con ésta, cuando una célula de la epidermis se encuentra
con otra, camina la direcci6n de su movimiento hosta que se tope con otra céluli semejante, y asi

sucesivamente.
La migracién continua de fas eélulas epidénnicas se inhibe cuando finalmente entrd en contacto

con céiulas epidérmicas en todos sus lados (12).

Al mismo tiempo que ocurre la migracion de algunas células basales de la epidermis, se

reproducen otras que 1o emigran para sustituir alas que sf o hacen, La migracion continta hastn

que se cubra por completo la superficie de la lerida. Después, las células migratorias se dividen -

para formar nuevos estratos, con fo que engruesa la nueva epidermis, tan pronto s suficiente la
cobertura de 1a superficie de Ia herida por debajo de la costra, se desprende esta hitima y se
queratinizan fas células superficiales de Ia epidermis. Los diversos fendmenos que implica la
cicatrizacion de heridas epidérmicas ocurre en las 24 n 48 horas después de que sufre fafesion.

(12) dem., Tortora J. Gerard. p. 198,




2.7. Cicatrizacion de heridas profundas

Cuando la lesion abarca los tejidos subyacentes a la epidermis, a causa de laceraciones
accidentales o incisiones quirtrgicas, el proceso de reparncion es mas complejo que en la curacion
de heridas epidérmicas, y el resultado es la formacion de una cicatriz.

Primer paso de I cicatrizacién de heridas profundas:

Consiste en la inflamacion, que es una respuesta vascular y celular a la presencia de niicrobios,
material extraflo y tejido muerto, como preparativo para la reparacion, Durante la fase
inflamatoria, se forma un codgulo ¢n la herida, que une los bordes de ésta, se inicia la migracion de
células epiteliales por la herida la vasodilatacion y el aumento en la permeabilidad de los vasos
sanguineos hace que lleguen neutréfilos y monocitos para fagocitar a los microbios, y las células
mesenquimatosas se transforman en fibroblastos,

Fase migratorin:

Es la fase siguiente, el codgulo se convierte en costra y las células epiteliales emigran por debajo
de éstas para unir los extremos de la herida, se inicia la sintesis de tejido cicatrizal (fibras
coldgenas y polisacaridos proteicos) y crecen de nuevo los vasos sanguineos daflados. Durante
esta fase, el tejido que llena la herida recibe el nombre de tejido de granulacion.

Fase proliferativa:
Se caracteriza por el crecimiento considerable de las células epiteliales por debajo de la costra, la
formacion de depositos de fibras colagenas en forma aleatoria, dependiente de los fibrobldstos, y la -

continuacién en el crecimiento de los vasos sanguineos.

Fase final, o fase de maduracién:
La costra se desprende una vez que se restaura el espesor normal de la epidermis, las fibras
coldgenas adquieren mayor organizacion, empieza a desaparecer los fibroblastos y se restaura el

estado normal de vasos sanguineos (13).

(13) Dr, Sugtum C Arthur: Fisiologia Humana. México, Ed. lnfcmmcrlcam. 1980, p.446,
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2.8, Inflamacién

Cuando los microorganismos, agentes fisicos y quimicos lesionan a las células, tal lesion
desencadena la inflamacion o respuesta inflamatoria.

2.8.1, Sintomas

Es usual que la inflamacion se caracterice por cuatro sintomas fundamentales: enrojecimiento
dolor, calor e hinchazon. Una mds serfa la pérdida de funcion del drea lesionada, cuyo surgimiento
depende del sitio y la magnitud de la lesion. La respuesta inflamatoria desempeiia. funciones de
proteccion y defensa. Es un intento por neutralizar y destruir a los agentes toxicos en el sitio de la
lesion, ademds de evitar su diseminacion a otros drganos, también es un intento de restauracién de
la homeostasis tisular (14).

La respuesta inflamatoria inmediata a las lesiones tisulares consiste en un conjunto complejo de
ajustes fisiologicos y anatomicos, participan en clla diversos componentes corporales: vasos
sahguineos, liquido intercélular mezclado con partes de células lesionadas (exudado); los
componentes celulares de la sangre, y los tejidos epiteliales y conectivos adyacentes, Otros
factores que estan involucrados a la respuesta inflamatoria son la edad y el estado general de salud
del individuo. Los procesos de curacion y cicatrizacion de cualquier tipo someten a una demanda
considerable Ins reservas de nutrimentos del organismo, de modo que la nutricién desempefia
también una funcién esencial, ‘

2.8.2, Etapas

*  Vasodilatacién y aumento en In permeabilidad de los vasos sanguineos ¢n el drea de la
lesidn:
La vasodilatacion es el aumento en el didmetro o calibre de los vasos sanguineos, mientras que el
aumento-en la permeabilidad significa que pueden atravesar la pared de los vasos sanguineos las
sustancias que normalmente sc reticnen en la sangre. ‘

(14) Idem, Tortora J Gerard. p. 128,
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considerable las reservas de nutrimentos del organismo, de modo que la nutricién desempefia .

también una funcion esencial,
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(14) Idem.Tortora J Gerard, p, 128,
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La vasodilatacion permite un mayor flujo de sangre al drea de la lesion, mientras que el
aumento en la permeabilidad posibilita el paso de sustancias defensivas presentes en la sangre al
drea lesionada, Entre estas sustancias, se incluyen los leucacitos y los factores quimicos que
forman ¢l codgulo. El aumento en ef ricgo sanguineo también sirve para eliminar los productos
toxicos y células muertas, con lo que se evita la complicacién de la lesion,

La vasodilatacion y ¢l aumento en la permeabilidad son resultado de la liberacion de cicrtas
substancias quimicas por parte de las células lesionadas, como respuesta a la Jesion misma, Una
de ellas es ln histamina, presente en muchos tejidos del organismo, en especial las células
cebadas del tejido conectivo, asi como los basofilos (un tipo de leucocitos) v plaquetas de la
sangre. La histamina se libera como respuesta directa a la lesion de cualquiera de las células que
ln contienen por afiadidura, la inflamacién da por resultado cl aumento en la sintesis de
prostanglandinas, en especial de la serie E.

El cuerpo también suele responder mediante aumento en el metabolismo v aceleracién de la
frecuencia cardiaca, de modo que circule mds sangre cada minuto al drea lesionads, ademds de
las respuestas locales. Después de que tiene lugar la lesion, la aceleracion det metabolismo y la
circulacién, y de manera especial, la vasodilatacion y el aumento ¢n la permeabilidad de los
capilares, originan calor, enrojecimiento ¢ hinchazén. E! calor es resultado del elevado volumen
de sangre del drea lesionada es otra causa el enrojecimiento de Ia misina.

El dolor, sin importar que sea inmediato o tardio, es un sintoma cardinal de la inflamacion que
puede resultar de lesiones nerviosas o de la irritacion causada por la-liberacidn de substancias
toxicas de fos microorganismos. Asi mismo, puede deberse al aumento en la presion local como
resultado del edema. Las prostanglandinas intensifican y provocan ¢l dolor relacionado con la
inflamacion. '

* Migracién de fagocitos:

En In hora subsecuente al inicio de la inflamacién, los fagocitos (micréfagos y macréfagos)
llegan al drea de la lesion. Al disminuir el flujo de sangre, los macréfagos empiezan a adheritse a
la superficic interna del endotelio que reviste a los vasos sanguincos, proceso denominado
marginacién, Después, los neutrdtilos atraviesan la pared de! vaso para llegar al drea de I lesion,

migracién que se asemeja al movimiento de las ameabas, se llama diapedesis y en. ocasiones

requicre apenas dos minutos. Los neutrofilos intentan la destruccién de los mictoorganismos

invasores por fagocitosis, ademds de¢ que contienen sustancias quimicas con actividad -

antibidtica, estas sustancias presentan actividad, las defensivas, que reciben tal nombre por su
aparente funcion de prevenir contra bacterias, hongos y virus, a diferencia de otras cuya accién
va dirigida contra microbios especificos.

i
i
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Al continuar la respuesta inflamatoria, los monocitos también se dirigen al drea infectada. Una
vez en clla, se transforman en macrofagos errantes que intensifican {a actividad fagocitica de los
macrofagos fijos. Ademds si estos titimos se movilizan como resuitado de la inflamacion, y al
igual que Jos macrafagos emigran hacia el drea infectada,

Los neutrofilos predominan en las ctapas iniciales de In infeccion, pero despuds tienden a
disminuir rdpidamente en niimero, punto en que entran en accion los macréfagos, cuya actividad
es para engullir el tejido neerdtico, los nentrofilos muertos y los microbios invasores.

¥ Liberacién de nutrimentos:

Los nutrimentos almacenados en todo ¢l cuerpo se emplean para apoyar a las células
defensivas, y también en las reacciones metabdlicas aceleradas de las células atacadas por los
microorganismos,

* Formacidn de fibrina:

La sangre conticne una proteina soluble, el fibrindgeno, el aumento en ta permeabilidad de los
capilares hiace que este compuesto pase a los tejidos donde se convierte en una red eépesn e
insoluble de fibrina, que localiza y atrapa a los microorganismos invasores, con o que evita su
diseminacion, A la larga, esta red forma un codgulo de fibrina, que previene la hemorragia y afsla
el drea infectada, ‘

* Formacién de pus:

En todas las inflamaciones, excepto {ns muy leves, tienen lugar la piogénesis. El pus es una
sustancia semiliquida que contiene leucocitos vivos y muertos, asi como desechos de otros
tejidos necrdticos (i5). ‘

(15) Idem., Tortora J. Gerard, p, 688-701,
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CAPITULO 3
3.1 Envejecimiento de la piel

La piel envejece constantemente pero se observa en ella efectos pronunciados solo hacia fines
de la quinta década de la vida, la dermis se adelgaza y los apendices de la picl se atrofian, Las
fibras de coldgena se vuelven rigidas, s¢ rompen y se transforman en una masa sin forma, Por su
parte las fibras eldsticas engrosan hasta formar masas y romperse por lo cual resultan las arrugas
de 1a piel, También hay una disminucién de los fibroblastos, que se encargan de la produccion de
las fibras colagenosas y eldsticas y al mismo tiempo, los macréfagos pierden eficacia para la
fagocitosis, se reduce la masa de grasa subcuténea, sc atrofian las glandulas sebiceas, por lo tanto
la piel se vuelve mds seca y quebradiza, més susceptible a las infecciones, disminuye también el
nimero de melanocitos funcionales. La piel envejecida por lo tanto es muy susceptible a
transtornos comno: prurito senil, Glceras por decubito y el herpes zoster. Veamos estos eambios
en la tabla quc a continuacién mostramos (16),

o Fragmentacion de las fribras de coldgeno de la_ dermis,

+ Disminucion de la flexibilidad y elasticidad. ‘

s Reduccion del flujo sanguineo de la capa dérmica por disminucién en el nimero y
_calibre de los vasos.

« Disminucién de las terminaciones nerviosas dérmicas.

o Aumento de la pipmentacion en el estrato bésal de la epidermis.

o Elespesor de la epidermis disminuye.

o _Se aplaza la unién demoepidérmica.

o _Elrecambio de las células epidérmicas esta disminuido.

+  Menor actividad secretora de gléndulas sudorfparas y sebéceas.

»  Declinacion de los mecanismos inmunolégico. (17)

(16) 1dem,, J. B. Wyngaarden L1 H, Smiih. p. 35,
(17) Programa Intemacional para actualizacién Médica: Tratado de Medicina Prucllca Geriatrfa No 46 3a ed.

Qclubre.
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CAPITULO 4

4.1 Ulceras por decibito

Las tlceras por dectbito; también llamadas por presion o llagas, son resultado de una deficiencia
constante en el aporte de sangre a los tejidos suprayacentes a una proyeccidn 6sea que se ve sujeta
a una presion prolongada contra un objeto relativamente duro (18).

Ulceras por presién son &reas localizadas en que se han necrosado la piel y los tejidos
subciitaneos por presién (19).

Lesién isquémica y posterior necrosis de 1a piel y del tejido subcitaneo y, a menudo también del
masculo que recubre prominencias seas sometidas a presion intensa durante un periédo corto o
presion intensa durante un periédo prolongado (20). )

Traducido de latin: Decubitis "estar tumbado”, lo cual implica la existencia de una posicién

especifica para que aparezcan estas lesiones.
Ulcera por dectbito: (ulcera por presion; Glcera trofica) necrosis isquémica y ulceracion de

tejidos que recubren una prominencia dsea que ha sido sometida a presién prolongada contra un
objeto externo (p. ej., cama, silla de ruedas, escayola, férula), Se produce con mayor frecuencia en
pacientes con disminucién o falta de sensibilidsd o que estdn - debilitados, emaciados
(adelgazémiento extremo), paralizados (por ejemplo  por ‘lesiones de la médula éspinal‘ 0
enfermedades neuroldgicas degenerativas) o encamados durante mucho tiempo por otra razén.
Los tejidos que recubren el sacro, el isquién, los trocanteres mayores, los maléolos exte’m‘os"y los
talones son especialmente susceptibles, pero pueden estas afectadas otras zonas, dependiendo de
1a posicion del paciente. Las tlceras por deciibito pueden afectar no sélo los tejidos superficiales

sino también los musculos y los huesos (21).

(t8) Idem,, Tortora J. Gerard. p. 135,
(19) Shotiis Brunncr Lillian Manual de Enfermeria. 43 ed., México, Ed. Interamericana, t190 p. 62,

(20) Merck. chialrln. p. 153,
(21) Idem., Merck. p. 154.
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Localizaciones mas comnunes: Otras localizaciones:

D Sacro ‘. Codos

D Trocanteres mayores ‘ Escdpulas

" Céndilos medial y lateral ’ Vértebras

" Isquidn ’ Costillas

) Maléolos . Orejas

. Talones " Dorso de la cabeza (22)
4.2, Etiologia

Los factores intrinsecos que desencadenan Ia aparicion de Ulceras por dechbito incluyen
pérdida de las sensaciones de dolor y de presién (que por lo general hacen que el paciente cambie
de posicion y alivie la presion) y la delgadez de almohadillado de grasa y misculo entre las
prominencias dseas que soportan el peso y la piel: La atrofia por desuso, la malnutricién, la anemia
y la infeccion actian como factores condyuvantes. En una extremidad paralizada, la pérdida de
control vasomotor conduce a una disminucion del tono del lecho vascular y a una reduccion del
riego circulatorio. La espasticidad, principalmente. en los pacientes con lesiones de la médula

espinal, puede imponer una fuerza deslizante a los vasos sanguineos que comprometen aln mas la .

circulacién.

El mas importante de los factores extrinsecos es la presion. Su fuerza y su duracion determinan
directamente {a extensién de la tilcera. En un-paciente inmovilizado puede ‘desarrollarse -una
presion suficientemente importante para deteriorar la circulacion local .al cabo de varias horas,
causando anoxia tisular local que progresa, si no se alivia, hacia la necrosis de 1a piel y de los
téjidos subcuténeos, La presion se debe a la poca frecuencia con que el paciente es cambiado de
posicion; la friccion y la irritacion debida a soportes mal ajustados o a vestidos o ropas de cama
arrugadas pueden contribuir, La humedad, que conduce a la maceracion de los tejidos, predispone
a los dectibitos; puede ser consecuencia de la sudacion o de la incontinencia urinaria o fecal (23).

(22) M. King Eunice: Técnicas de Enfermerfa. México, Ed Interamericana, 1980, p. 376
(23) Idem., Merck. 1205. o
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4.3, Etiopatogenfa

Las ticeras por presion, también denominadas tlceras por decibito, son ulceraciones de la piel
que se forman sobre prominencias oseas, generalmente fa ulceracion se produce por isquemia de
los tejidos afectados que conduce a su degeneracion; la piel recibe la tercera parte del flujo
sanguineo total, siendo la dermis por su gran actividad la zona de mayor aporte. La epidermis no
esta vascularizada y sus células basales reciben oxigeno y nutrientes por difusion a partir de la
dermis. A medida que una célula epidérmica se aleja de la capa basal avasculariza y engrosa su
membrana en queratina. La presidn va a ser el motivo de colapso en la microcirculacién. Lo que
provocard la formacion de edema y microtrombos. El problema se agudiza con la aglutinacion
hemtica, leucocitaria y plaquetar, fo que ocasionara la formacion de méds trombos y, por tanto,
mayor obturacion en la red capilar dérmica. Asi se incrementa la permeabilidad vascular con Ia
consiguiente exudacion tisular, fendmeno que conducird a la separacion de In capa basal y a la
destruccién de los foliculos pilosebaceos y canales sudoriparos. El factor mecénico, tiene
relevancia en la formacion de las escaras, y actila como dos fuerzas distintas: la presién directa y
las de cizallamiento.

La experiencia clinica sugiere que las presiones y el tiempo necesario para producir la necrosis
varfa segun el estado fisico de cada individuo. En situaciones normales 1as presiones ascienden, la
reaccion involuntaria de una persona sana, sentada o dormida, es moverse y cambiar de posicién a
intervalos de tiempo. (24) La presion patoldgica necesaria ha de ser superior a la presién propia de
arteriolas y capilares (valores de 15-40mmhg) ocluyéndose de este modo la circulacion capilar,
(25) Cuando Ja perfusion tisular se restablece, como resultado del alivio en 1a presion, el daflo
inicial puede ser reversible, pero si la presion se manticne, Ja lesion continuard y la necrosis-
ulceracion puede ocurrir en un tiempo aproximado entre una y seis horas (26). k

Reichel y otros autores atribuyen a las fuerzas de cizallamiento y friccion una parte importante
en la patogenia. Es evidente que en el paciente encamado hay uny franca tendencia a deslizar su
cuerpo hacia adelante y hacia abajo si no hay ningun obstaculo, se producird una friccién entre el
cuerpo y el plano donde se apoya, asi, la piel se adhiere a Ja superficie y el esqueleto dseo sigue
moviendose hacia adelante y absjo, origindndose lineas de tensién o cizallamiento que, 4.5u vez,
obstruiran Jos pequeflos vasos cutineos, contribuyendo a la isquemia tisular (27).

(24) Sates J, Puressure Sore Prevention; Cure Spence Pracicen, 1982, p.17.

(25) Agris J. Spira M. Clinica Symposia: Presure Ulcers; Prevention and tratamien. 1979 p.31-32,
(26) Judson R. Pressure Sores. Med . Ausirat, 1982, p. 417-422,

(27) Garay Lillo J: Ulceras de deciibito. Satud Rurat, 1988 p, 42-47.
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Esta controversia patogenética sugiere que todavia es necesario establecer nuevos estudios de
experimentacion con el fin de clasificar el fendmeno e identificar sus factores causales,

4.3.1, Factores que contribuyen a la formacién de wlceras

* Inmovilizaciones y falta de movimientos normales; por problemas neurolégicos, ortopédicos,
circulatorios y otros transtornos.

*  Un estado nutricional decifiente, mala circulacion, una epidermis lesionada, incontinencia
fecal y/o urinarie, imposibilidad para comprender y cooperar, transtornos orgénicos como
contracturas de las extremidades, anormalidades de la columna vertebral, transtomos mentales
(obnibulacion mental), anemia, deshidratacién, enfermedad vascular periférica, edema, parlisis,
hipotonia muscular, estado dismetabdlico y discracicos, hiperazoemia, diabetes, desnutricién,
caquexia (deigadez extrema), secresiones cutdneas, exceso de sedantes e hipnéticos, avitaminosis
(zinc, hierro, &cido ascorbico), fracturas de caderas etc. (28).

* Infecciones: Disminuyen la resistencia de la piel, destruyen los tejidos. Envejecimiento; puede
producir cambios en la piel por reduccién de la produccién de sebo. Equipo; traccién, enyesado,
sujetadores, ropas de cama, o asientos inadecuados. '

*  Incontinencia urinaria: Los transtomos funcionales del tracto urinario inferior son inuy
frecuentes en personas mayores, independientemente de su estado fisico y psiquico. El sintoma
més comiin es la incontinencia urinaria, que se puede definir como la pérdida involuntana de orina
que provoca un problema higiénico y/o social demostrable objetivamente, Su incidencia en la
poblacion anciana es alta y varia segin el nivel asistencial. En ancianos que viven en la comunidad
alcanzan del 5% al 10%. Cuando se analizan pacientes hospitalizados es del 35%, su incidencia cs
mayor en mujeres que en varones. Asi mismo, es mayor en ancianos con edad superior a los 75
aflos que en el grupo de edad, comprendido entre 65 a 74 aflos, Su maxima incidencia se alcanzaa -
nivel residencial, donde puede llegar a ser del 50%. La incontinencia anal es causa de aiteraciones
mixtas de la sensibilidad rectal, del comportamiento y debilidad muscular (29). '

4.3.2, Alteraciones fisiologicas

Presion compresion de ios vasos pequefios que nutren la piel y los tejidos suyacentes anoxia e
isquemia tisular, necrosis de las células de los tejidos que dan ulceracion, posteriormente hay
invasion de microorganismos, infeccién y luego sepsis. afeccion de fascia, masculo y- hueso i
subyacente-transtornos rdpidamente irreversibles, por dltimo muerte (30). » ,

(28) Farrcras Rozman: Medicina Interna, Vol. |, 12a ed. México, Ed. Doyma, 1992 p. 1267,
(29) Ident., Farreras p.1268.
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Existen cuatro factores fisicos que contribuyen a la ruptura de la piel:

* La presién:
El factor extemo mds importante como causa de lesion isquémica y necrosis de los tejidos, la

presion capilar normal en las arterias del lecho vascular es, por término medio de 32mmbhg, si los
tejidos se hallan sometidos a compresion extema, esa presion puede aumentar y por lo tanto
disminuye 1a inrigacion sanguinca y drensje linfatico de {a region afectada.

* La friccién:
Debida al soce de Ia piel contra superficies, produce una pérdida de células epidérmicas.

* La fuerza de cizallamiento:
Ocurre cuando dos capas de Ia picl resbalan entre st, moviendose en direcciones contrarias y por

Io tanto lesionando los tejidos suyacentes, por ejemplo, cuando se traslada a un paciente desde la
cama a una camilla o desplaza & una silfa.

* La maceracién;
Se debe a la humedad excesiva y produce reblandecimiento y reduccion de la resistencia de la

piel, pacientes que sudan profusamente o en los que presentan incontinencia urina o fecal y heridas
exudativas (31).

4.4, Sintomas, signos y evolucién clinica

Las manifestaciones de traumatismo tisular son las siguientes:
* Enrojecimiento; (signo de peligro), palidecers cuando se presiona, fa tempemuu dela plel

aumentaré a causa de la vasodilatacion.
El enrojecimiento que persistiré més de 20 minutos después de liberar Ia presién.
* Area obscura; ciandtica, gris azulosa (que no palideceré a la pres:én), muestra oclusion capnlar

y debilitamiento subcutaneo,

(30) Idem., Sholtis Brunner Liltian p. 61,
(31) ldem., Merck p. 153,

e U
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* Vesiculacion; (ampollas o solucion de continuidad de Ia piel) ia piel; que progresa ha
penetrante profunda, puede afectar tejidos blandos profundos, bolsas, misculos, tendones, luesos

y articulaciones (32).
4.5, Etapas en la formacién de dlceras por decibito

Las ctapas en la formacién de tilceras por dectibito corresponden a las capas de tejidos.
Primera etapa: Consiste en enrojecimiento de la piel que desaparece con la presion; la piel y los
tejidos subyacentes atin son blandos.
Segunda etapa: Muestra enrojecimiento, edema e induracion, que se acompafla a veces de
formacién de veslculas epidérmicas o descamacion.
Tercera etapa: La piel se necrosa, con exposicion de tejido graso y existe secrecion por la herida,
Cuarta etapa: La necrosis se extiende a través de la piel, y la grasa al misculo.
Quinta etapa: Sc caracteriza por aumento de la necrosis, muscular y de la grasa.
Sexta etapa: Comienza la destruccion 6sea, con periostitis y osteitis, que progresan finalmente
hasta Ja ostcomielitis, con la posibilidad de artritis séptica, fractura patolégica y septicemia (33).

4,51, Clasificacidn y fases de las ilceras por decibito

Las dlceras por dectibito se pueden clasificar en superficiales y profundas:

Las iilceras superficiales: Comienzan con una excoriacion de la piel; si no se tratan’

adecuadamente, pueden penetrar a las capas més intemas.

Las iilceras profundas: Se inician en los tejidos intemnos sobre las prominencias 6seas ¥ se .

extienden hacia el exterior, Inicialmente, las tlceras profundas no resultan visibles, sélo se aprecia
un enrojecimiento atin cuando {a destruccidn de tejidos intemos puede haberse extendido mucho,
En ocasiones pueden pasar varios dias antes de que la lesion sea aparente (34).

Guttmann propone seis fases en el desarrolio de Jas itlceras por decibito superficiales.
*  Problemas circulatorios pasajeros: Esta fase es reversible cuando desaparece la presion, la
piel recupera su color normal,

(32) Idem., Sholiis Brunncr.Lillian p. 64.
(33) ldem,, Merck p. 1206,

(34) Lawrence W, Way: Diagndstico y Tratamiento Quirirgico. 6a ed. México Ed. Manual Modemno, 1989, p. 907. ‘
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* presién permanente de los vasos sanguincos y los tcjldos superficiales: El enrojecimiento
y la congestion no desaparecen cuando cesa la presion. En las capas superficiales de la piel puede
haber ampollas o excoriaciones. Si afecta a los tejidos intemos, pueden producirse necrosis
superficiales y Ulceras,
* Necrosis profunda penetrante: La lesion llega hasta los tejidos subcutancos incluyendo las
fascias, masculos y huesos. Esta fase suele darse sobre el sacro y trocanteros.
* Infeccién en la dicera por deciibito,
* Bolsa isquémica: La piel que cubre la bolsa se toma isquémica y necrotica y aparece una
ulcera en su interior.
* Degeneracién cancerigena de Ia dicera: Es una complicacion poco frecuente de las dlceras
de decubito. :

Byrne y Feld definen cuatro fases de la evolucion de las ulceras por presion:
% Coloracién rosicea o rojiza de Ia piel: que no recobra su color normal una vez que se ha
eliminado la presién.
*  Grietas, ampollas y heridas en Ia piel: lesiones cutdneas que pueden ser superficiales o
profundas,
*  Lesiones cutdneas: con afectacion de los tejidos circundantes, exudado (normalmente) y
formacién de una lcera claramente apreciable. '
*  Ulceracién externa: que penetra hasta los nuisculos y huesos, normalmente acompaiiada de
necrosis de los tejidos y supuracion abundante.

Daniel R.K propone una clasificacion basada en cinco grados:
Grado I, De eritema o induracion local sobre una prominencia 6sea.
Grado I1, De ulceracion epidermica extendiendose hacia Ia capa démmica,
Grado 1, De ulceracion hacia el tejido célular subcuténeo.
Grado IV. De ulceracion profunda que llega a la capa iniscular subyacente.
Grado V. De ulceracion que se extiende hacia el espacio articulss, sinovial u otras cavidades
adyacentes (35).

(3%) Rx, Ej. Mcled Mk, Danlel: Enfermerfa Fundamentai Conceplos, Procesos y Prdctica. 4a od. Tomo il,
Meéxico, Ed Interamericana, 1993, p. 907, )




4.6. Clasificacién de las ulceras por presién

Después de explicar las causas de las dlceras por decibito, hay que valorar la tilcera del paciente
y determinar el tratamiento apropiado. Establecemos en primer lugar el grado de la tlcera, la
profundidad y la longitud.

Fase de predilcera: Se observa una piel enrojecida como respuesta al déficit circulatorio local.

Fase de tlcera grado I: Se comprueba una implicacion lesiva a nivel de la epidermis con
pérdida de la continuidad cuténea. (36) La ticera comienza en el drea de la piel rosada intacta y
puede convertirse en una abrasion confinada a la epidermis (37).

Fase de ilcera grado II: El transtorno compresivo y circulatorio afecta definitivamente a las
capas dérmicas més profundas y se extiende hasta el tejido celular subcutdneo (38).

Fase de ulcera grado IXI: La tlcera ésta infectada y se extiende a través de la grasa subcuténea
al interior del misculo (puede desarrollarse un tiinel, incluso més profundo en la base de la ticera).
Este tipo de ulcera cicatrizard por segunda intensién dejando una escara avascular. Se observa
necrosis o muerte célular, con extension de la lesion hasta el misculo de la zona afectada.

Fase terminal o iilcera grado IV: S¢ observa una tlcera necrética que se extiende a fascia,
hueso, y afecta las articulaciones. Este tipo de tlceras puede tardar meses o incluso afos en
cicatrizar (39).

4.7.Semiologia clinica de Ia illcera por presién

* Fase de preulceracién: En ella aparece el eritema cutdneo en la zona = isquémica sobre el
punto o relieve que soporta la mixima presién corporal, signo que desaparece con el alivio o
descarga de presion. La piel y tejido subyacentes se encuentran atn eldsticos e indemnes.

*  Fase de eritema-edema-induracién cuténea: A veces con flictemas epidérmicas o placas de
descamaci6n. Supone ya una destruccién célular,

(36) Scbern Margaret: Clfnlca Nurse Epeclalls, Nursing, No.87 Diciembre, kl994, p.50.

(37) Kozicr Barbara: Enfermerfa Fundamental, Conceptos, Procesos y Prdctica. Tomo |, Méxiboo,’ Ed.
Interamericana, p. 941, ‘
(38) ldem., Sebern Margaret . p, 51.

(39) Idem., Kozier Batbara, p. 175.
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*  FaSe de necrosis (0 escara ): La parte central de la zona de induracion y edema se torna
pilida y adelgasada, el tejido subcutdneo comicnza a sccarse y aparece una placa o costra
negruzea y adherente, bien delimitada y seca, en la que se forma exudacion y ¢lla al cabo de dos
o tres meses se desprende,

* Fase de ulceracién: Aqui la necrosis tisular se extiende hacia las capas inferiores (maseulo y
fascias musculares ) observando una tlcera con tejido de granulacion y exudacion (gencralmente

por infeccién secundaria),
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CAPITULO §

5.1 Valoracion Inicial

En la valoracion de individuos predispuestos a las ulceras de la piel, es importante definir el
estado de lo siguiente:
* Condicion fisica y psiquica, nivel de movilidad, actividad, control vesical e intestinal, y estado
de la circulacién.
* Seinspecciona el sitio de presion en busca de eritema.
* Se comprime la zona y se mide el tiempo de emblanquecimiento (palidez).
* Seadvierte el tiempo que persiste la hiperemia reactiva, después de interrumpir la presion.
* Se valora el calor de la piel por palpacion para verificar si hay hipertermia.
Se inspecciona en busca de ple! seca, humedad o cualquier solucion de continuidad en ella.
Se palpan los pulsos periféricos para valorar el estado de la circulacion.
Se revisa la historia clinica para conocer los valores de hemdtocrito, hemoglobina, albiming y
composicién quimica de la sangre, a fin de valorar la ingesta de proteinas.
* Valorar que otros problemas de salud estan presentes.
* Que medicamentos recibe el sujeto,
*  Tomar la temperatura; las tlceras por presién producen fiebre de origen desconocido en

» » @

ancianos (40).
5.2. Evaluacion diagnéstica

Unos de los auxiliares para la evaluacién diagndstica son: sonografia, radiografia de ampliacién
directa y tomografia computarizada: tiles para descubrir afeccion de los conductos de los senos y
de los huesos. ‘

§.2.1, Medidas Generales
La mejor de las medidas ¢s la movilidad continta del paciente, debemos recordar que cuando el

paciente se encuentre en decubito lateral, la espalda debe formar un An_gulb de 30,grgdos, sobre la
superficie para evitar una presion directa sobre el maléolo y el trocénter mayor.

(40) 1dem., Sholtis Brunner Liltiam p.62,
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Las camas a utilizar deben tener colchon de hule espuma fuerte o muelles sin costuras, si es
posible. Las pieles o sus equivalentes sintéticas probablemente sélo reducen el frotamiento, pero
de forma colateral pueden mejorar el microclima local.

5.2.2, Medidas de antidepresion

La misidn de los diferentes métodos existentes es reducir la presion sobre las estructuras oseas a
valores inferiores a 32mmhg, ya que es la presién aceptada a partir de la cual puede cesar el flujo
sanguineo y producir isquemia. Las medidas se pueden clasificar en estdtica y dindmica. Las
estaticas sélo se movilizan cuando lo hace el paciente, y entre ellas tenemos los geles, espumas y
algunas camas de aire. Los métodos dindmicos requieren un sistema de energfa adicional. Entre
etlos destacamos las camas de aire y las camas de aire fluidificado. No obstante, los diversos
artefactos mécanicos no sustituirn al equipo multidiciplinario de atencién.

5.2.3. Medidas sistémicas

Los factores nutricionales son de gran valor, y el establecimiento de una dieta rica en calorias y
aminodcidos, puede ser atil. En pacientes con déficit de zinc la administracién de sulfato de zinc a
dosis de 220mg/8 horas, puede ser beneficiosa. Asi mismo, la administracion de vitamina C, a
dosis de 500mg/12 hrs. puede ser de ayuda.

5.2.4. Medidas locales

Dentro de las medidas locales, el desbridamiento ocupa el lugar principal, puede ser selectivo a
través de cirugfa o enzimas y no selectivo mediante la irrigacion o limpieza. El desbridamiento
quinirgico amplio, es el método de eleccion. La utitizacion de preparaciones enzimaticas del tipo
colagenosa, fibrinolisina, desoxirribonucleasa y estreptocinas-estreptoclornasa, se pueden utilizar
como ayuda a los desbridamientos quirirgicos. La limpieza himeda seca es la forma clasicamente
utilizada, mientras que la forma de irrigacion tiene el inconveniente de que elimina no sélo-tejido
necrotico y bacterias, sino también tejido de granulacion. El contenido bacteriano a 100,000
colonias/gramo tienen una peor evolucion. El antibidtico o ‘desinfectante ideal; es aquel que
disminuye el nimero de bacterias sin causar dolor, sin lesionar los tejidos circundantes y sin
deteriorar la formacion de tejido de granulacién. Dentro de los antisépticos se utilizaran los de
accion bacteriana y no citotoxica, como la concentracion al 0.001% de povidona yodada 'y al
0.005% de hipoclorito sddico. Cuando la Ulcera se encuentra limpia y comienza a formarse tejido
de granulacion o epitelizacion se debe mantener un medio hiimedo, sin alterar ¢! tejido sano. Las
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tlceras superficiales curan por cmigracion de células epiteliales desde el borde de la herida,
mientras que las profundas lo hacen por granulacion desde el fondo de la misma, La utilizacion de
curas oclusivas, que se deben mantener "in situ" durante varios dias para facilitar la migracion
epidérmica, mejoran las formas superficiales.
En las dlceras profundas, sin embargo, se usarén gasas continuamente humedecidas con suero
salino o Ringer (41).
Los apositos PVH (aposito de poliuretano transparente) son transparentes. permeables al vapor,

a los gases pero no a los liquidos, por lo que penniten la entrada de oxigeno en los tejidos-en vias
de cicatrizacion y al mismo tiempo, impiden la penetracion de liquidos que pudieran contaminar la
herida, Este tipo de apdsitos se basan en el principio de que las heridas cicatrizan con mayor
ripidez en un medio himedo. E! aposito sucle dejarse in situ durante dias, mantiene el exudado
contra la superficie de la herida y facilita la migracion de células epiteliales a través del defecto de
sus tejidos (42).

(41) M. Berma Robert M. D, Fisialogla, México. Ed. Manual Modemo, 1989, p. 300.
(42) Ydem,, Wyngaarden J. B, L), 1, Smith, Cecil. p. 1823.
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CAPITULO 6

6.1 Tratamiento

El tratamiento tiene como objeto aliviar la presion y restablecer la circulacion en la zona
afectada, prevenir Ia infeccion y necrosis adicional y promover la regeneracion de la piel, continuar
con medidas preventivas de naturaleza bien vigoroza. Estimular la restauracion de la circulacion y
la funcién célular. Seguin la gravedad de la herida, el tratamiento tal vez dure un aflo o més e
incluye limpieza y uso de una variedad de apésitos protectores, medicamentos topicos para
fomentar la curacion y dispositivos mecanicos para aliviar la presion. La enfermera suele llevar a
cabo muchos de los tratamientos, con la ayuda de un terapeuta, segin las normas hospitalarias
pero " creemos que no es posible seguir considerando las dlceras por presion como un problema
exclusivo de los cuidados de enfermeria, ya que en su aparicion concurren suficientes factores
como para que médicos y personal sanitario auxiliar abordemos en equipo las dificultades y tipo de
candidatos que conformar la poblacion afectada” (43).

El tratamiento se divide en conservador, preventivo, tratamiento sobre la ulceracion, tratamiento
quirirgico, veamos a grandes rasgos cada uno de ellos.

La forma de tratamiento de una tlcera por presion depende de su grado y tamafio, si esth
infectada o no. Habituaimente una vicera de grado I; cicatrizard si se elimina por completo Ia
presion de la zona afectada hasta que desaparezca el enrojecimiento. Si existe abrasion, se irriga
con una mezcla de peréxido de hidrégeno y suero fisiologico a partes iguales. Después se lava con
solucion fisiolégica y se coloca un apésito PVH (apésito de poliuretano transparente), que no se
retivard hasta que cicatrice por lo regular de una a dos semanas.

Grado II. Es reversible si s¢ detecta precozmente, se irrigard también, se utilizaran compresas
humedecidas y se espera, de dos a tres dias para cambiar el apdsito PVH. ‘

Grado I1I. Para ticeras con una drea de 12cm? y sin formacion de tunel, serd necesario un
apdsito PVH en bolsa, necesita irrigacién y cambio de aposito diariamente, porque el exudado
hace que se despeguen los bordes en 24 lioras, si contintia adherido desbués de éste tiempo no. se
cambiaré hasta las 72 horas. Si 1a herida es poco profunda de menos de 12 cm?y esta cubierta por
escara seca el ap6sito favorece el desbridamiento por autélisis.

Grado 1V, Se utilizara un apdsito himedo y seco dmnamente ademas de pomadas antibiticas

usadas con precaucion.

(43) Programa Internacional para I3 actualizacién Médica: Tratado de Medicina Prdctica, Geriatria No.46 3a cd.
Octubre 1995,
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6,1.2, Tratamiento conservador

En todo paciente de riesgo y sobre todo, ante un individuo con ulceras por presion la
intervencion médica deberd orientarse a retomar, mientras sea posible, el deterioro producido por
las descompensaciones de los procesos o patologias agregadas, heclio que puede contribuir a
fortalecer la resistencia histica de los tejidos isquémicos. Como medidas generales ademas
estimamos que es importante Ja correccion de la anemia ( generalmente ferropénica ), con
mantenimiento de hemoglobina en tasas superiores a 12%; y una alimentacion adecuada para
mejorar el estado nutricional, procurando un positivo balance nitrogenado através de una dieta rica
en proteinas, calorias, vitaminas y oligoelementos ( entre ellos hay que destacar la importancia del
zinc ). Aunque la contribucién del zinc en formacion de Glceras na esté probada, un aumento en su
ingestion hasta valores de | 5mg/dia en los pacientes hospitalizados podria mejorar la salud general
y la cicatrizacion de las Glceras por presion (44).

Otra medida de importancia es la hidratacion, no sélo por la pérdida liquida producida através de
la propia ulceracion sino porque con un buen estado hidrico se disminuiran los pliegues cutineos y
con esto estaremos previniendo la aparicion de nuevas lceras.

Los pacientes mis afectados son los que tienen un grado de inmovilidad, asi que seré necesario
¢jecutar cierta prictica de ejercicios, tanto activos como pasivos, para asi mejorar el tono
muscular, cutineo y vascular, en caso de que el paciente no pueda realizar éste tipo de ejercicios
serd necesario el masaje, ya sea que lo realice la enfermera o se utilice algin aparato para ello.
También hay que recordar que éste padecimiento o sufren los demenciados en su fase terininal,
esto es por el uso de farmacos a dosis muy altas, por lo que se recomienda tener prudencia en el
uso de estos. -

La isquemia arterial cronica y la insuficiencia venosa son condicionantes para la aparicion de
ulceras por presion, por lo que se recomienda el tratamiento de estas patologias.

Lo més importante para la enfermera es impedir la presién sobre una zona corporal, asegurar la
comodidad del paciente impedir la diseminacion de microorganismos patdgenos; mitigar el temor y
ansiedad del paciente respecto a la Glcera por decibito, ademas de promover la curacion de tejido

y tegumentos.

(44) tdem,, Programa Internacional para lit actualizacién Médica, p.35.
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6.1.3. Tratamiento preventivo

Lo ideal seria disminuir o evitar el encamamiento y sedentacion prolongadas, fomentando cierta
actividad fisica, El tratamiento postural y alivio de la presion en puntos de roce debe formar parte
de la asistencia, ya que "para prevenir y descubrir con oportunidad las dlceras por presion debe
cambiarse de posicion al paciente con frecuencia, aligerar Ia presion y promover la circulacion en
las prominencias dscas" (45),

Para mantener integra la piel es necesario llevar las siguientes normas;

* Prevenir la presion sobre la piel y dar cambios de postura cada hora o dos lioras, segtn el estado
del paciente, usar auxiliares para aliviar la presion;, como colchén de agua, de aire,

* Observar si hay zonas enrojecidas o blanquecinas, en especial los bordes de las orejas y zonas de
prominencias dseas que emblanquesen al disminuir la circulacion como homoplato, codo, sacro,
caderas, cara interna de las rodillas, region externa de los tobillos y talones. Si se detecta cualquier
enrojecimiento o emblanquecimiento, dé masaje en la zona para aumentar la circulacion y evitar
volver al paciente sobre esta zona hasta que el enrojecimiento o emblanquecimiento haya
desaparecido. Acojine la zona con protectores comerciales, gasas o lana para permitir que el aire
circule. No use plstico en contacto con la picl, ya que inhibe la circulacidn y acumula humedad, lo
que conduce a trastornos dérmicos.

* No elevar la cabecera de la cama més de 30 grados, excepto durante lapsos breves para prevenir
la presion por deslizamiento. '
* Cambiar periodicamente los puntos de sostén, en silla ordinaria o de ruedas pam permitir que la
sangre fluya hacia e} tejido comprimido. Dar apoyo al paciente parapléjico a desplazar su peso
corporal levantandose de Ias sillas de ruedas con solo la fuerza de los brazos.

* Asegurarse que los aparatos de yeso o férula no esten demasiado justos ya que impiden la

circulacion,
* Alentar a que el paclente practique ejercicios activos par aumentar la circulacién de fas

extremidades. .
* Conservar las cubiertas del colchon sin arrugas, usar colchon de agua, ademds de dispositivos

para conservar ¢ alineamiento del cuerpo.
* Vigilar que la dieta sea alta en proteinas, vitaminas, hierro y zinc.
* Evitar la diarrea y controlar la incontinencia urinaria pues las excreciones causan maceracion de

la piet.

(45) Idem. Shottis Brunner Lillian p. 771,

I
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* Evitar las posiciones viciosas como los pies en equino mediante colocacion de aimohadilias.
*Almohadillas para colocarse en: a) decibito prono las almohadillas se colocaran en cabeza,
vientre, muslos y piernas, salvando las rodillas, los dedos de los pies y las caderas, y dejando el
térax libre para respirar, b) en dectibito supino se pondran almohadilias debajo de la cintura y
muslos, para que el apoyo pelviano sea menos intenso, una almohada en las pantorrillas descargara
los talones; c) en decibito lateral colocaremos almohaditlas para dejar sin apoyo la cadera, rodilla
y tobillos. Se introducird una almohada entre las rodillas, Se llevard una limpieza meticulosa entre
las zonas de mayor predisposicion empleando jabon neutro y agua.

Los agentes como alcohol, locién de hexaclorofeno, tintura de benjui, dexpentenol, etc. deberdn
reservarse para los inmovilizados portadores de incontinencia, situaciones donde recurrimos a
pafiales y en ocasiones a sondeo vesical.

*Secado sin frotamientos y con toalla suave, Evitar fundas impermeables (pléstico).

* Cambios de posicion en las noches cada tres horas,

* Colocar preferentemente revestimiento de malla de poliuretano.

* En pacientes encamados es conveniente colocar un estribo encima de la cama y colocar piezas
de piel de borrego, se utiliza por su capacidad de adaptacion, absorcion de la humedad y reduccion
de las fuerzas de friccion.

6,1.4, Tratamiento sobre la ulceracién

El tratamiento conservador suele ser el mejor ya que del 70% al 90% de las tlceras por pfesién

sulen ser superficiales.
* Ante el primer signo de enrojecimiento, sobre una prominencia 6sea debe eliminarse la presion

hasta recobrar su aspecto normal.

* En las-tlceras superficiales, se lleva una limpieza con jabon, se seca, se aplican antisépticos:

locales para evitar infecciones, no colocar apésitos para poder observar la evolucién y hacer
cambios de posicion; si es necesario ocupar apésitos deben ser hipoalergénicos; no use tela

adhesiva;, no usar gel pués estos sirven para heridas abrasivas, las curaciones deben ser diarias y

cicatrizan por lo regular de dos a tres semanas.
* En las dlceras de tercer grado se practicara una curacion diaria que puede ser: :a) mecénica, con
gasas empapadas de solucion fisioldgica, agua oxigenada o acido Acetil al 1%; b) retirar tejido

necrozado con pinzas y equipo estéril; c) quimica, mediante polimeros de dextrano de elevado |

peso molécular que absorve el liquido y exudado que puedan interferir con el proceso- de

cicatrizacién, no digiere el tejido necrético, ni limpia las tlceras no secretantes ni debridhp"escms '
ni depositos importantes de tejido necrotico, se pueden emplear aplicados de gasas y substancias
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enzimaticas como coldgena, tripsina para completar las medidas de fimpieza cuya mision es
eliminar el coldgeno desvaturalizado y licuar restos necrdticos, sin climinar el tejido de
granulacién, Existen en el mercado pomadas para la infeccion que pueden aplicarse a este tipo de
heridas. La infeccion se trata con agua oxigenada mas antibiotico en caso de estar infectada. Es
recomendable desbridar y posteriormente se aplican compresas himedas salinas a  temperatura
ambiente, cambidndose de dos a cuatro horas. Estas suelen cicatrizar de uno a tres meses (46).

El principal problema al ratar Glceras por decitbito es que éstas son como un volcdn: una
pequedia supetficie visible con una base extensa de tamaiio desconocido, y no existe un buen
método para determinar la extension del tejido afectado. Las ulceras que no han sobrepasado Ia 3a
etapa pueden curar espontineamente si se elimina la presion y Ia zona es pequeda. Los nuevos
geles hidrofilos y vendajes aceleran la curacion.

Las tilceras en la cuarta etapa requiere desbridamiento; en algunas pueden ser necesarias también
una cirugia mis profunda. Cuando las tlceras estdn Henas de pus y detritos necroticos, la
aplicacion de bolsitas de dextrano u otros polimeros hidrofilos nuevos puede acelerar el
desbridamiento sin cirugia, :

Deberia llevarse cierto desbridamiento conservador del tejido necrético con pinzas y tijeras;
puede hacerse cierto desbridamiento al limpiar 1a herida con peréxido de hidrogeno al 1.5%. Las
compresas hiimedas de agua (especialmente los baflos de remolino) ayudan al desbridamiento, Et
tejido de granulacion que sigue a la extraccion de tejido necrotico puede ser adecuado para los
injertos cutAneos destinados a cubrir freas pequefias.
~ Las ulceras mas avanzadas con afeccion de tejido graso y muscular requieren desbridamiento y
cierre quinirgico. El tejido 6seo afectado requiere extirpacion quinigica puede ser necesaria la
desarticulacion. El cierre quirirgico de eleccion es el colgajo cuthneo de picl total por
destizamicnto, especialmente sobre grandes prominencias 6scas (como el trocanter, el isquion y el
sacro), ya que ¢l tejido cicatrizal no puede desarrollar 1a tolerancia necesaria a la presion.

(46) Idem, Scbern Margaret: p.53,




GUIA AL TRATAMIENTO DE ULCERAS POR DECUBITO

TRATAMIENTO CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

Sustancias topicas Tal vez causen vasoconstriccion, lo que conduce a la
ulceracion _adicional

Hexaclorofeno Los tejidos tal vez absorben hexaclorofeno. Enjuague la

2ona a |a perfeccion después de usarlo

Tintura de benjui compuesta

Para prevenir ¢f transtorno démico adicional,

Observe si hay inflamacion o infecion, pués estas
sustancias protectoras son capas oclusivas que retienen
humedad, excluyen el aire y atrapan bacterias cuténeas.

Fibrinolisina y La escara seca y densa debe quitarse en forma quinirgica
desoxirribonucleasa antes de desbridamiento enzimético con fibrinolisina.
La lesion deberd limpiarse, secarse y recubrirse con
aposito no adhesivo por lo menos una vez al dia.
Colagenasa No lo use junto con detergentes, haxaclorofeno,

antesépticos (en especial aquellos que contienen iones de
metales pesados, como mercurio o plata). ,
Aplique esta pomada de desbridamiento en forma de
capas delgadas después de limpiar la lesion con solucion
amortiguadora neutra o agua oxigenada,

Usese con cuidado-en pacientes debilitados, pues las

enzimas de desbridamiento tal vez aumenten el riesgo de

bacteremia.

Observe st hay granulacién, lo que tal vez indique que el
tratamiento es eficaz. ' ,

No lo aplique a zonas con inflamacion aguda. El benjuf
atomizado suele aplicarse solo ala piel sana alrededor de

la tlcera por decibito

)




Esponja de gelatina absorbible

Las esponjas controfan el llquide cuando se inserta en la
porcion mds profunda de ia lesion. No quite 0 mueva las
esponjas que ya sc encuentran en su sitio, pero puede
ailadirse pedazos adicionales si es necesario. No se use
junto con otras substancias topicas.

Fisioterapia (Oxigenoterapia
16pica)

Usese oxigeno humedecido (bajo ligera presion) para
evitar la necrdsis seca a lo largo del borde de la tlcera,
Se necesitara una fuente de oxigeno (como fuente de
oxigeno de pared), un sistema de presion, para el
oxigeno (como aparato de respiracién por presién
positiva intermitente), un método para localizar el
oxigeno directamente sobre la lesion y un tubo para la
conexion, Aplique el oxigeno directamente sobre la
iilcers, por lo regular durante 15 minutos, tres o cuatro
veces al dia.

Tratamiento por ldmpara
calorifera.

Ponga Ia lampara & por lo menos 45.7 cm ded paciente a
un costado para reducir su intensidad. Practique - este
tratamiento durante un lapso de 10 minutos tres o cuatro
veces ol dia. Verifique cada cinco minutos si hay
enrojecimiento o dolor en la piel alrededor de la ulcera.
Permanezca con el paciente durante el tratamiento, pues
tal vez por inadvertencin se acerque demasiado a la

limpara y se queme la piel (47).

Cubierta de karaya.

Usese sdlo ¢n pequeias zonas ulceradas, No se use en
zonas que requicren limpieza diaria; la cubierta
protectora debe permanecer sobre. la . herida durante
varios dias. :

(47) Kiusek Hamilton Helen: Procedimientos de Enfermer{a. México, Ed Interamericana, 1986, p. 736, -
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6.2, Apésito biolégico

Constituye una cubierta protectora para ulceras limpias de grosor parcial y zonas de granulacion
limpia. También se usan para fijar en forma temporal los injertos dérmicos frescos, ademas de
proteger los sitios de injertos. La piel de cerdo es el aposito biolégico mas usado, ademfs del de
cadfver y membranas amnioticas que suelen aplicarse en quirbfano. Estos apésitos reducen la
pérdida de liquido, calor y electrolitos de la escara, alivian el dolor al cubrir e inmovilizar las
terminaciones nerviosas sensitivas, ayudan a prevenir la infeccion, y estimular el nuevo crecimiento
de la piel. Antes de aplicar un apésito biologico la escara debe limpiarse, desbridarse o prepararse
adecuadamente, debiendo anotarse, la horay fecha de cambio de los apdsitos, zonas de aplicacion,
calidad de 1a adherencia y !a existencia de derrame purulento o cualquier otro signo de infeccion,
anotar la reaccion del paciente a la colocacion de apdsito (48).

6.3. Hidroterapia

Para el tratamiento de quemaduras graves y tlceras por presion, cousiste en sumergir al paciente
sobre una base en un tanque de agua caliente, como tanque de Hubbard, o en que el paciente se
siente en un sedilubio o tina.

Se usa para permitir e! desbridamiento, cambios de apdsitos, quitar sustancias topicas que se
aplican antes y para la limpieza corporal general, También permite los movimientos segin ¢l arco
de movimienios y casi sin friccion en todas las extremidades. Esta contraindicada en pacientes con
problemas respiratorios y a los que se han colocado injerto dérmico antes de 2 a 5 dias. El
paciente debera permanecer en esta tina de tres a cinco minutos (49).

6.4, Desbridamiento

El desbridamiento es quitar la escara (tejido muerto) para prevenir, o controlar la infeccion,
fomentar la curacion y preparar la superficie de la herida para el injerto. El desbridamiento suele
consistir en aflojar y cortar con cuidado la escara aflojada por medio de pinzas y tijeras para
separarla del tejido viable subyacente, la escara o quemadura deberd desbridarse todos los- dias
durante el cambio de apdsito para evitar la hemorragia posible por desbridamiento extenso bajo
anestesia, no hay contraindicaciones, sin embargo las vesiculas cerradas de grosor parcial no
debera desbridarse (50). ‘ ' '

(48)Idem,, Sholtis Brunner Lilllan . p. 770,
(49)Klusck Hamilton Helen : Procedimientos de Enfermerfa. México, Ed. Interamericana, 1986, p. 736.

(50) Idem., Klusck Hamilton Helen. p. 755,
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Rechazo tisular, un trasplante es la sustitucion de un tejido u drgano enfermo o lesionado con
otro sano. Lo usual es que el cuerpo reconozca las proteinas del tejido u organo trasplantado
como extraflas y produzca anticuerpos contra ellas, fendmeno que conoce como rechazo tisular.
Esta reaccion se disminuye en cierta medida si se verifica la compatibilidad de los antigenos HLA
del donador y receptor, ademas de administrar firmacos que inhiban ia formacion de anticuerpos.

Tipos de trasplantes:

Los trasplantes con que se obtienen resnltados mas satisfactorios son los autoinjertos, en fos que
se injerta el tejido de una persona en otra parte de su propio cuerpo, asi como los jsoinjertos que
son trasplantes en que el donador y receptor tienen antecedentes genéticos idénticos.

Un abinjerto u homoinjerto es un trasplante entre individuos de una misma especie pero con
antecedentes genéticos diferentes.

6.5, Cuidado de autoinjerto

El autoinjerto es una porcion de Ia piel sana que se toma de otra parte del propio cuerpo del
paciente para cubrir de nuevo una zona lesionada o quemadura de grosor total. La colocacién con
buenos resultados de autoinjerto depende de la granulacion de la herida fimpia con vascularizacion
adecuada; contacto completo entre injerto y su lecho, Los apdsitos por lo regular no se cambian
durante cuatro a cinco dias después de la intervencién quirirgica para no trastomar el injerto (51).

6.6. Profilaxis

E!l mejor tratamiento para las ulceras por decubito es su prevencion, Debe atenuarse la presion
en las zonas sensibles. A no ser que se use una cama de flotacion total (cama de agua), que
distribuye el peso del paciente uniformemente gracias a la fluctuacion total hidro‘stélica,‘ hay que
cambiar 1a posicion de los pacientes encamados por lo menos cada dos horas, hasta que puedan
comprobarse la tolerancia a periodos mAs largos (mediante la ausencia de enrojecimiento). Los
colchones de aire de presion alterna o los de gomaspuma en forma de huevera y los de gel de
silicona o de agua reducen la presion sobre las zonas sensibles pero no eliminan la necesidad de los
cambios de posicion cada dos horas. Un mando para girar (Stryker) facilita la movilizacién de los
pacientes con lesiones medulares, Deberia utilizarse almohadillado protector (p. ¢j., piel de
cordero o equivalente sintético) en las prominencias 6seas bajo las abrazaderas o las férulas de
yeso y abrir ventanas en el yeso en los posibles lugares de presion. Un paciente en sillas de ruedas
debe poder cambiar su posicion cada 10-15 minutos incluso si utiliza una almohada para disminuir

(51) Idem., Kiusck Hamilton Helen . p.756.
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la presion. Por otro lado, los pacientes que estan en sillas de ruedas tienden a presentar mis
ulceras por decubito que los encamados.

La inspeccion de la piel con una luz adecuada es importante. Habria que revisar los puntos de
presion buscando eritema o traumatismos por lo menos un dia.

Los pacientes capaces, moviles o inmoviles, y sus familiares deben ser instruidos en una rutina
de inspeccion y palpacion diarias de zonas de posible formacion de vlceras. Debe extremarse el
cuidado de Ja piel en areas con alteraciones neuroldgicas, para prevenir la maceracion y la
infeccion secundaria. Acostarse sobre una picl de cordero ayuda a mentener la piel del paciente en
buen estado y aminorar las tlceras por dectbito.

Mantener la limpieza y la sequedad ayuda a evitar maceracion. Deberia cambiarse a menudo la
ropa de cama utilizando sdbanas suaves, limpias y sin arrugas, evitando la presencia de particulas,
Las medidas higiénicas esenciales incluyen lavar la piel con esponja con agua caliente y secado
concienzudo después de los lavados. Cuando los pacientes presentan incontinencia urinaria o fecal
se requieren esfuerzos especiales.

Deberia evitarse la sedacion excesiva y recomendar la actividad. Puede llevarse a cabo
fisioterapia si es posible, mediante ejercicios activos y pasivos. La hidroterapia también es valida.
Los colchones especialmente activados mencionados antes o los que estan Henos de liquidos o
pequedias esferas son utiles.

Es importante una dieta equilibrada, rica en proteinas, la amenaza de lceracion (de primera y
segunda etapa) requiere el uso enérgetico de todas las medidas especificas antes mencionadas,
para evitar
la necrésis tisular. La zona deberia mantenerse expuests, libre de presion y seca. La estimulacién
de la circulacion mediante masaje suave puede acelerar la curacion (52).

(52) Idem., Merck. p. 705.

|
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CAPITULO 7
7.1 Complicaciones

La inmovilidad es origen de gran cantidad de complicaciones o incapacidades, son multiples las
situaciones que predisponen al anciano a disminuir su actividad entre las cuales se encuentran:
enfermedades musculoesqueléticas, los procesos degenerativos de aquellas articulaciones que
soportan el peso corporal, las osteoporosis y las fracturas de miembros inferiores, las patologias
de! paciente del pic de tipo hallux valgus, callosidades, onicomicosis, muchas veces infravaloradas,
pueden causar algunas alteraciones de la deambulacién.

Enfermedades neurolégicas; el 50% de los pacientes que sufren alguna de estas enfermedades
presentan un déficit, la mayoria provoca inmovilidad. La enfermedad de parkinson y la demencia
senil, en sus dltimas fases evolutivas,

Enfermedades cardiovasculares; la insuficiencia cardiaca grave, enfermedad coronania,
enfermedad vascular periférica y enfermedad pulmonar cronica, restringen la actividad y
movilidad, lo que conduce a un encamamiento prolongado.

Factores psicologicos y ambientales; la disminucion en la movilidad es una manifestacion comin
de la depresién, el miedo a cafdas en pacientes con ésta historia, déficit visuales y con enfermedad
aguda,

Gran variedad de farmacos; por sf mismos o por sus efectos secundarios como sedantes ¢
hipnéticos, pueden causar somnolencia y transtomos de la marcha, los antipsicéticos, en especial
los similares a la fenotiazina, posee efectos extrapiramidales que causan rigidez y disntinucién de la
movilidad. '

La inactitud prolongada a la permanencia en cama comparten consecuencias fisicas, psicologicas

y sociales adversas, las principales son;
* Alteraciones del metabolismo, que incluyen un balance nitrogenado negativo, deterioro de la

tolerancia a la glucosa, disminucién de! volumen plasmatico y alteraciones en la farmacocinética de

algunos medicamentos. ,

* Transtomos psicoldgicos de tipo depresivos como consecuencia de la privacion de estimulos
ambientales, ° ‘

*Las complicaciones musculoesqueléticas del tipo de fatiga, contracturas y atrofia miscular, la
densidad 6sea disminuye con el encamemiento prolongado, lo cual favorece la aparicion de
fracturas sobre un hueso osteoporotico,

*Las complicaciones cardiopulmonares, suelen ser las mfs serias, como consecuencia del

encamamiento prolongado, se pueden producir  alteraciones de ‘los reflejos vasculares y
disminucién del volumen plasmético, lo que predispone a la hipotensién- postural. Son bien
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conocidas la tromboflebitis y el tromboembolismo pulmonar como la alta morbimortalidad que
suponen.

* Como consecuencias gastrointestinales y genitourinarias, a veces olvidadas, son fuente de
molestias para el paciente y pueden producir a su' vez otras complicaciones, estreflimiento,
impactacion fecal, infeccion urinaria, cdlculos renales e incontinencia fecal y urinaria, son
frecuentes en pacientes inmovilizados (53).

(53) Idem., Farreras Rozman, p. 1264,




V METODOLOGIA

UNIVERSO:

Pacientes seniles hospitaizados de Encro a Septiembre de 1995 del Hospital Centro
Médico Naval de [a Armada de México y Hospital General de Zona No. 8 del IMSS
de los servicios de: Medicina Interna, Terapla Intensiva Adultos, Cirugia General ¢
Urgencias, y personal de enfermeria a su cargo

UNIDAD DE OBSERVACION:

Pacientes seniles hospitalizados de Enero a Septiembre de 1995 y enfermeras de los
Servicios: Medicina Intema, Terapia Intensiva Adultos, Cirugia General e Urgencias.

MUESTRA:
Pacientes seniles hospitalizados de enero a Septiembre de 1995 y personal de
enfermeria que los atiende.
VARIABLES:
VARIABLES DE LOS PACIENTES:
Sexo Inmovitidad
Edad Incontinencia fecal
Peso Incontinencia urinaria
Talla Dias _de estancia
Diagnéstico Higiene General

CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION:
Ter Grado
20 Grado
3er Grado
40 Grado
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VARIALES DE LA ENFERMERA:
Actitud hacia ¢l paciente senil inmobilizado
Calidad de atencion.

Higiene general del paciente. ( Anexo 3 )

TECNICAS DE RECOLECCION:;

En la primera fase:

Se llevo a cabo una observacion directa al personal de enfermeria con el
proposito de identificar los cuidados que se proporcionan a cada paciente, en esta
problematica, con ayuda de una guia (Anexo I ).

En la segunda fase:
Se aplicd un cuestionario dirigido al personal de enfermeria para reafirmar lo
expuesto en la gula de observacion (Anexo 2).

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION:

Se utilizd una guia de observacion para el paciente y una encuesta para la
enfermera: un cuestionario de 25 y 14 preguntas abiertas, las cuales solo aceptan dos
tipos de respuestas ( niimericas y de tipo sio no ). Se realizé una prueba piloto con
10 enfermeras.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS:

La informacion se vacié en una hoja de tabulacion y las variables-cualitativas se

manejaron con medidas de tendencia central y dispersion stindar y ‘variables

cualitativas con niimeros absolutos y porcentajes. Para determinar la asociacon entre
dos variables de tipo cualitativo se realizd conx?. ‘

TECNICAS DE PRESENTACION:

La informacion se proceso y se presenta en cuadros y gréficas,
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION:

LIMITES:
TIEMPO;
Enero a Septiembre de 1995
ESPACIO: 4 .
Centro Médico Naval de Ia Armada de México y Hospital General de zona No. 8
del IMSS, en los servicios de: Medicina Interna, Urgencias, Terapla Intensiva
Adultos y Cirugia General,
RECURSOS:;
HUMANOS;
Dos Pasantes de la Licenciatura de Enfermerfa y Obstetricia de [a ENEO/UNAM y
Asesora Academica.
FINANCIEROS:
Los gastos fueron absorbidos por las pasantes.
MATERIALES:

Papeleria en general, miquina de escribir, computadora, lkpiz, goma, diccionario, .

reglay, libros, etc.
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VI RESULTADOS

Se realizaron 120 guias de observacion a pacientes seniles hospitalizados un 81% de los
pacientes estan internados en el Hospital General de Zona No 8, del IMSS, mientras que un 19%,
corresponde al Centro Médico Naval de la Armada de México, estos pacientes se encuentran
integrados a varios servicios, 66% corresponde a Medicina Interna, 16% se encuentra en el
servicio de Dialisis, 15% en Terapia Intensiva, y sélo un 3% se encuentra en Urgencias (Ver
cuadro I).

Las edades de estos pacientes estin en promedio de 50 a 97 ailos, hay que tomar en cuenta que
de los 50 a 60 aflos, que se incluyeron en este trabajo es por que su capacidad fisica como mental
corresponde a un paciente senil, ahora bien, el promedio de edades es de 69 aflos (S= 9) esta
muestra es homogénea (CV=13.26%).

La movilidad se divide en pacientes que no tienen problemas de inmovilidad 9.17%, movilidad
parcial con 48.33% e inmovilidad total con 42.50%,estos pacientes tienen en promedio de 29 dias
de estancia (S= 23 dias ),esta muestra es heterogénea (CV=78.8%), sin embargo tenemos que de
tres a trece dias estan internados el 32% de pacientes, de catorce a veinticuatro dias se internan
22% y el resto de veinticinco a noventa dias, por ello lo heterogéneo de la muestra,

Los diagnosticos més relevantes de estos pacientes son:Insuficiencia Renal Cronica, con un
30%, Diabetes Mellitus 19%, Enfermedad Vascular Cerebral 8.33%, sélo un .83% corresponde a
patologfas como Infarto Cerebral, Blefaritis y Artritis cada uno (Ver cuadro 1),

Un 69% de las Enfermeras previenen las Ulceras por presion ,mientras que un-31% no se
preocupa por este problema. La frecuencia con que se bafia a los pacientes es: diario 42%, cada
tercer dia 47%, y cada cuatro dias o cada vez que va el familiar 11%.

Con respecto al cuidado de la piel; secan los pliegues un 76% y un 24% no realizan esta
actividad, lubrican la piel 66%, mientras 34% no hace su trabajo con la minusiosidad necesaria,

A los pacientes seniles hospitalizados se les moviliza para evitar las dlceras por presion, el
promedio es de cuatro horas (S=1hrs.); esta muestra es homogénea, (CV=28%). Es importante
mencionar que el 76 % de estos pacientes se les protegen las prominencias dseas, sin embargo un

24% queda desprotejido de estas medidas preventivas, cabe mencionar que en el HGZ No 8 del

IMSS, no se cuenta con colchones de aire, ni de agua a menos que el familiar los proporcione por

ello sdlo un 11% cuenta con estos.
Entre los cuidados para evitar las lceras por presion esta la palmopercucion y la masoterapia, a
un 75% de los pacientes se les ministra esta funcion, mientras que al resto, no se les proporclona

este cuidado,
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En cuanto a la alimentacion; el porcentaje de pacientes con Nutricion Parenteral es de 7.5%, un
92.5% se alimenta normalmente, en cuanto al tipo tenemos: dieta normal 41%, papilla 21%,
Vivonex 2% (Ver cuadro 11I).

Estos pacientes cuentan con algun grado de inmovilidad, dependiendo de su padecimiento y
también cuentan con algin problema como: incontinencia urinaria 63% , fecal 41% y un 36% no
presentaron problemas (Ver cuadro IV). Algunas veces a los pacientes incontinentes se les instala
sonda foley o se les realiza un procedimiento quirirgico, (colostomia) de los incontinentes un 38%
cuenta con sonda foley y un 10% tiene colostomia, a los pacientes seniles hospitalizados se les
cambia el paftal, un 46% de ellos dos veces por tumo; un 25% de ellos una vez por turno y un
16% tres veces por tumo, Se les cambia y limpia !a zona afectada, como genitales a un 78% de los
pacientes y s6lo un 22% de ellos no se les realiza este cuidado.

E!l 71% de los pacientes cuentan con tlceras por decibito, de estos ¢l 54% presenta Glceras de
ler grado, el 39% Ulceras de 20 grado, €l 5% de tercer grado y un 2% tlceras de 4o grado (Ver
cuadro V). La frecuencia con que se cura a estos pacientes es: un 46% se cura dos veces al dia,
¢l 27% tres veces por dia'y 2% no se les realiza curacién (Ver cuadro VI)..

Del total de los pacientes un 16% cursa con alguna complicacion, un 32% presenta sepsis
generalizada, 26% con escara infectada, el 26% tiene anemia, y el 16 % murié a causa de las
dlceras por presion, aunado a su mal estado general (Ver cuadro VII).

La actitud que toma la Enfermera ante este tipo de pacientes es de indiferencia con un 80%,
molestia un 19% y 1% de las Enfermeras realiza su trabajo con agrado. En cuanto a la calidad de
atencion tenemos buena en el 60%, regular en un 26% y con deficiencia en un 14%.

El material que se ocuapa para la curacién de escaras varia mucho: 69% utiliza Isodine, 64%
Apgua Oxigenada, 69% ocupa Solucion Fisiolégica, y en un 75% ocupa ademas material estéril
(Ver cuadro VIII).

Se aplicaron 108 encuestas, de las cuales el 40,75% fueron Enfermeras Auxiliares, 58.33% son
Enfermeras Generales y un .92% corresponden a Enfermeras Espemlnstas (Ver cuadro IX).

A cada Enfermera General, se le asignan en promedio doce pacientes (S=-6 pacientes) siendo
una muestra no tan homogénea (CV= 49%). De estos pacientes (12) el nimero de seniles
hospitalizados segiin las Enfermeras, es de tres pacientes (S= 2.46 pacientes ), esta muestra es
heterogénea (CV= 72.9%); sin embargo ¢l porcentaje més alto de pacientes cormresponde a la
Enfermera que tocan tres pacientes con un 28%, ¢l valor que le continia es de cuatro pacientes
con un 25%, mientras que s6lo un 23% le corresponden dos pacientes a cada Enfermera, el resto
fluctua entre cinco a seis pacientes con un 24% lo que hace a nuestra muestra heterogénea,

Por cada tres pacientes seniles en promedio, dos pacientes (S=1.45 ) cuentan con Ulceras por
dectibito, sin embargo, €s una muestra heterogénea (CV = 69.3%) a un 33% de las Enfermeras les
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toca un paciente con dleeras por decibito; al 30% le tocan dos pacientes con ilceras y a un 16%
tres pacientes con vilceras por decibito, y el resto llega a atender de cuatro a seis pacientes

Las Enferineras le dan cambios posturales al paciente senil hospitalizado aproximadamente tres
veces por turno (S = 1.22 pacientes), esto lo realiza un 68% de las Enfermeras, sin embargo el
grupo no es tan homogéneo (CV= 48.4%), hablando en porcentajes tenemos: 16% dan cambios
posturales una vez por turno, un 48% dos veces por turno, tres veces por turno un 16% y el resto
fluctia en valores mayores de cuatro hasta siete, veces por turno.

A los pacientes seniles se les baila frecuentemente, segun las Enfermeras, un 59% bafio diario,
un 36% cada tercer dia y un 2% de las Enfermeras no contestaron (Ver cuadro X ).

Las Enfermeras toman medidas preventivas para que los pacientes no sufran dlceras por
deciibito, y si ya tienen éstas, las realizan para su recuperacion; un 82% de ellas protegen las
prominencias 6seas y s6lo un 18% no realiza esta actividad preventiva.

Un 82% de las Enfermeras segin la encuesta, realizan masoterapia y/o palmopercusion al
paciente que lo requicre, y el 18% de ellas no lo realiza

Con respecto a la alimentacién un 70% de las Enfermeras asiste la alimentacion y el resto no
realiza esta actividad.

De los pacientes asignados a cada Enfermera, un nimero determinado corresponde a pacientes
incontinentes; el promedio es de dos pacientes (S=1), la muestra resultd ser heterogénea
(cv=87%), lo cual nos permite hablar de un diferente tipo de anlisis; El mayor porcentaje es de
31% en que la Enfermera cambia solo una vez por turno el pafial, un 30.5% de ellas cambia dos
veces por tumo y el resto (38.5%) le cambia el pafial de 3 a 7 veces por turno.

Las Enfermeras de hecho no tienen la obligaclon de realizar 1a curacion de tlceras por decibito,

ya que es funcion del médico interno, sin embargo un 48% de ellas realiza curacion de escaras y un
51% no realiza esta actividad, y solo el 2% no contesto, S¢ le preguntd al personal de Enfermerda -
que si solo realiza este tipo de actividades en pacientes que presentan dlceras por presion (cambié

de pafial, movilizacién, proteger prominencias dseas etc.), y un 64% respondid que no, 34%
contesto que si y 2% no did la informacion.

Se les interrogd ademés cudl era el material minimo que ocupaban para la curacién de escaras y
se obtuvieron estos resultados: 78% utiliza Isodine, 84% utiliza Solucién Fisiolégica, 69% Agua
Oxigenada, mientras que un 28% uliliza apésitos, estos poroentujés indican que se usan varios
elementos para la curacion de escaras (Ver cuadro X1 ), , ,

Hay que resaltar que las actividades que realiza la Enfermera tienen trascendencia en el paciente
segun la actitud ante su situacion; un 64% de ellas tienen actitud de indiferencia, 21% realiia’ su
trabajo con agrado, y el 11% realiza esta actividad con molestia, cl resto no contestd (ver cuadro

Xi).
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Se relaciond institucion y presencia de escaras y no hay asociacion estadistica (p menor .10 )",
sin embargo en porcentajes tenemos, el 74% de los pacientes que se internan en ¢l HGZ No 8 se
escaran y el 26% no lo hace; el 62% de los pacientes hospitalizados en el Cento Médico Naval
desarrollan tlceras por presion y el 38% no sigue este camino (Ver cuadro 1).

Se asocian patologias con prevencion de escaras y estadisticamente no se obtuvo asociacion

(p menor .10)’ pero en porcentajes tenemos resultados importantes, el 71% de los pacientes que
tiene patologias como: Insuficiencia Renal Crénica y Diabetes Mellitus, no se les realiza
actividades para prevenir tilceras y 29% se les proporciona este cuidado, a los pacientes que tienen
otro tipo de problema no metabdlico 67% no se les realiza actividades para prevenir tlceras y al
33% se les proporciona este cuidado (Ver cuadro 2).
Se asocian dias estancia y presencia de tilceras por presion, encontrindose asociacion estadistica,
(pmenor a .05 )’ entre més dias se encuentre hospitalizado un paciente senil, mayor seré el riesgo
de presentar tlceras por presidn; es importante destacar que un 31% de los pacientes presentaron
{ilceras por presién sélo en dlez dias y un 69% no presenté este prdblema‘, un 82% de la poblacién
presentd este problema estando mas de once dias y un 18% no las desarrollé (Ver cuadro 3).

Se relaciond patologias, como: Diabetes Mellitus e Insuficiencia Renal Crénica con presencia de
tlceras por presién, se encontrd asociacién estadistica, (p menor .05 )* esto quiere decir que si el
paciente tiene las patologias antes mencionadas se presentan Ulceras por presidn. En porcentaje
tenemos un 63% de los pacientes con Diabetes Mellitus ¢ Insuficiencia Renal Crénica desarroflan
escaras y el 27% no sigue esta conducta, un 80% de ta poblacién que tiene diferentes patologias se
escara de igual manera y un 20% no se comporta asi (Ver cuadro 4 ).

Se obtiene asociacion estadistica entre pacientes obesos y movilidad en horas (p menor .10 )*
entre mayor obesidad mayor serén las horas que tarde la Enfermera en movilizarlo, comentaremos
por otro lado que un 47% de los pacientes obesos se movilizan entre une a cuatro horas
aproximadamente, mientras que un 53% se moveré entre cinco y ocho horss; y el 64% de los
pacientes que no son obesos se cambiardn de posicién de una a cuatro horas, y el 36% restante
entre cinco a ocho horas (Ver cuadro 5).

No hay asociacién estadistica (p menor a .10 )°, entre lubricacién de la piel y presencia de lilceras
por presion, en porcentaje tenemos: a los pacientes que tienen Glceras por presion al 69% se les
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lubricu la piel, mientra que al 31% no se les da este cuidado, a los pacientes que no presentan
tlceras 54% se les lubrica la piel y al 46% no se realiza (Ver cuadro 6).

Se encontrd asociacion entre secar pliegues y la presencia de wlceras (p menor a .05 ), a

pacientes Ulcerados se les secan los pliegues en porcentaje de 83% y 17% no se realiza esta
actividad, un 63% de los pacientes que no presentaron escaras se les secan los pliegues y al 37%
no se les da este cuidado (Ver cuadro 7).
Existe asociacion estadistica entre limpieza y lceras por presion (p menor a.05 )°; a los pacientes
que presentan escaras s les realiza limpieza de genitales; es necesario destacar que al 92% de los
pacientes que presentan tilceras se les realizan limpieza de genitales y a un 8% no se les da este
cuidado; al 46% de los pacientes que no desarroftaron vilceras por presion se les realiza limpieza y
al 54% de ellos no se les brinda esta atencion (Ver cuadro 8).

No se observo asociacion estadistica entre pacientes obesos y presencia de ulceras (p menor a
.05)’ sin embargo un 76% de los pacientes obesos desarrollaron Glceras y el 24% no cuenta con
ellas. De los pacientes que no son obesos el 67% presentd tilceras y el 33% no las desarrollé (Ver
cuadro 9).

Los pacientes que no tienen problemas de movilidad no desarrollaron tlceras, el 75% de los
pacientes que tienen movilidad parcial desarroltaron dlceras por decibito, y el 84% de los
pacientes inmoviles totalimente presentaron Glceras por presion y el resto no las desarrolld.

Se presenta relacion estadistica entre Glceras por presion y edad de los pacientes ( p menor a
,05)'°. En este caso resultd ser, entre menor edad se presentan més frecuentemente las tlceras por
presion sin embargo es importante mencionar que en este estudio, un 62% de los pacientes de 50 y
72 aflos si presentd lceras por presion y el 38% de los pacientes no cuenta con ellas, un 84% de
los pacientes de 72 a 95 afios si presentd Glceras por presidn y un 16% de ellos no las desarroltd
(Ver cuadro 10), '

Si hay asociacion estadistica, entre cambié de pafial por turno y presencia de Ulceras; (p menor
a.05 )" se cambia el pafial més veces a paciente cjue presentan escaras, también hay que tomar en
cuenta que un 27% de los pacientes que desarrollan escaras se les cambia de cero a una vez por
turno, y al 73% se les cambia de dos a més veces por tumo, el 69 % de los pacientes que no
desarrollaron escaras se les cambia de cero a una vez por turno 'y al 31% més de dos veces (Ver
cuadro 11).
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Se encuentra asociacion estadistica con la movilidad al paciente y la aplicacion de masoterapia
y/o palmopercusion ( p menor a .05 )'%; entre mas pequefio es cf lapso en horas en movilizar al
paciente, se les da més frecuentemente masoterapla; al 67% de los pacientes se les da masoterapia
y se les moviliza entre un y cuatro hrs aproximadamente, y al 33% se les da movilidad de cinco a
ocho horas. A los pacientes que no se les da masoterapia, un 36%se les moviliza entre un a cuatro
horas y el resto 64% se les moviliza entre cinco a ocho horas (Ver cuadro 12).

Hay asaciacién estadistica entre sonda foley y limpieza de genitales; Si cuenta con sonda foley
también se hace limpieza de genitales (p menor a .05 )** .En porcentaje tenemos: un 98% de los
pacientes que cuentan con sonda foley se les realiza limpieza genital y al 2% de ellos no se les da
este cuidado; al 58% que no cuenta con sonda foley se les limpian genitales y al resto no se tes
realiza el aseo (Ver cuadro 13),

No hay asociacidn estadistica entre movilidad en horas que se le da al paciente con presencia de
escaras (p menor a .10 )" pero hay que destacar que al 64% de los pacientes que tienen escaras se
les moviliza de una a cuatro horas aproximadamente y el 36 % va de cinco & ocho horas por lo
regular; al 50% de los pacientes que no presentaron escaras se les moviliza de entre una a cuatro
foras y a [a otra mitad de cinco & ocho horas (Ver cuadro 14).

Se encontrd asociacion estadlstica entre presencia de Gilceras con proteccién de prominencias
Gseas (p menor a .05 )" la cual es la siguiente: si hay tilceras por presién la proteccién de
prominencias éseas ¢s mayor que cuando no hay presencia de tilceras por dectibito. En pbrcentajes
tenemos, al 81% de los pacientes con Glceras por presidn se les protegen prominenciag Gseas y al
19% no se les realiza este cuidado; al 59% de los que no presentaron escaras si se les protegen
prominencias dseas, lo que no sucede con el 41% (Ver cuadro 15),

Se encomtré asociacién estadistica entre presencia de escaras con maso(erap:a ylo
palmopercusion (p menor .05 )'%, la cual es Ia siguiente: los pacientes que tiencn escara se les da
masoterapia y/o palmopercucién; en porcentaje tenemos el 85% de los pacientes que tienen
escaras se les da masoterapia y al 15% no se les brinda este cuidado, El 50% de los pacientes que
no tienen escaras se les da masoterapia y 8l resto no se aplica este cuidado (Ver cuadro 16).
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No hay asociacién cstadistica entre colchon de aire y presencia de escaras (p menor 10)'" y en
porcentaje tenemos que el 9% de los pacientes que presentan escaras cuentan con colchon de aire
y el resto carece de este elemento; un 6% de los pacientes que no cuentan con escaras cuentan con
colchén de aire y un 94% carece de éste (Ver cuadro 17).

No se relacionan estadisticamente colchén de agua y presencia de escaras (p menor .10 )™, en
porcentaje tenemos: 99% de los pacientes con escaras no tienen colchdn de aire y el 1% lo tienen,
un 6% de los pacientes que no tienen escaras tienen colchon de agua y el resto carece de este (Ver
cuadro 18).

Las Enfermeras que hacen la curacién de escaras toman diferentes actitudes un 1% realiza sus
actividades con agrado el 76% lo realiza con indiferencia y un 23% con molestia. De las
Enfermeras que no hacen la curacién un 91% toma la actitud de indiferencia y el 9% se encuentra
molesta,

La calidad de atencién que se brinda al paciente al cual le previenen tlceras es la siguiente: el
78% de las Enfermeras da una atencion de buena calidad, un 1% deficiente y el 21% reagular; el

19% de los que no se brinda prevencién es buena la atencién, el 43% es deficiente y el 38% es
regular.

La relacién entre Ulceras por presién y presencia de familiar no se dié estadisticamente ( p menor
.10)", sin embargo hay que tomar en cuenta que un 73% de los pacientes con familiar se escaran
¥ un 27% no sigue este camino; el 68% de los pacientes que no tienen familiar se escaran y el 32%

no (Ver cuadro 19).
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VII ANALISIS DE RESULTADOS

En los resultados de las guias de observacion, tenemos que se tomaron 120 pacientes seniles
hospitalizados con diferentes caracteristicas cada uno; la edad por ejemplo varia de 50 a 97 aflos y
¢l promedio cs de 69 afos, edad en la cual las transformaciones en la piel se hacen evidentes;
pierde elasticidad estin propensas a perder su continuidad por disminuir tejido graso y presentarse
més delgada, por ello ¢s que los pacientes seniles tienden a cscararse ms que el resto de la
poblacion hospitalizada. En ocasiones las personas que tienen esta edad presentan algin grado de
inmovilidad, el 9.17% no presenta este problema por lo tanto quedan libres de este fenémeno, sin
embargo el porcentaje cs muy pequefio en comparacién con los pacientes que tienen movilidad
parcial que es un 48.33% y los que tienen inmovilidad total un 42.50%. Es logico pensar que los
pacientes que no tienen problema de movilidad no sufran de escaras, pués ellos al sentir molestia,
cansancio, se movilizan sin ninguna dificultad, pero los pacicntes que tienen problema para
movilizarse no o hacen, por esta razon se escaran aunado a su estado anémico, esto se demuestra
en los resultados donde se obtuvo que los pacientes con movilidad parcial se escaranun 75% y un
25% no desarrolla vilceras por presion y un 84% de los pacientes inmoviles presentan dleeras y el
16% no sigue esta conducta. Al iniciar esta investigacion se pensaba que los pacientes con
movilidad parcial no presentarian tan frecucntemente lceras por presion, pero esto no fué asi ya
que el 75% si desarroll6 esta complicacién, esto se debe a miltiples factores v. gr actividades tan
sencillas como es: el baflo, lubricacion de la piel, secado de pliegues, limpieza de genitales-al
cambié de pafial, movilidad que se lc da al paciente, masoterapia, el proteger adecuadamente
prominencias dseas y el contar con aditamentos como son: colchdn de aire y de agua, veamos cada
uno de estos factores, :

Al 42% de los pacientes se les bafia diario, cada tercer dla el 47% y cada vez que va ¢l familiar o
cada cuatro dias el 11%. La limpieza es importante ya que si no quitamos el sudor y desechos
orgénicos que se acumulan en el cuerpo, podriamos ocasionar dermatitis por contacto y prosperar
sin una adecuada movilizacion a maceracion de la piel. El porcentaje més importante desde
nuestro punto de vista es el 11%, porque el paciente se ve sujeto a-sus familiares por depender
fisicamente de ellos, ya que se les debe dar un bafto de esponja, que sin querer esta actividad quita
mucho tiempo a la Enfermera y por ello no la realiza tan amenudo y si a esto aunamos !a falta del
familiar la Enfermera desecharé el pensamiento del bafio a este tipo de pacientes.

Es necesario secar los pliegues porque si dejamos himedas estas zonas, se podrian provocar
pequefios focos de infeccion que lacerarian la piel, esta actividad la lleva a cabo la Enfermera en
los porcentajes siguientes: a pacientes con ulceras por presion el 83% se les secan los pliegues y
ain 17% no se les da este cuidado, posiblemente esto sucede por que la Enfermera trata de que el
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paciente con ulceras no sufra de complicaciones; sin embargo a los pacientes que no desarrollaron
estas, el 63% se les seca la piel y a un 37% no se les realiza éste; el dltimo porcentaje es muy alto
sin embargo en éste rubro coinciden con los pacientes sin problemas de movilidad, por lo tanto
-pensamos que el secado de los pliegues no es la causa primera de las lceras por presion, al menos
en esta muestra, pero si contribuye a que su aspecto sea o no desagradable.

La lubricacion de piel es también importante; al 69% de los pacientes escarados se les lubrica la
piel y al 31% no se lleva a cabo esta actividad; esto sucede posiblemente porque muchas
Enfermeras piensan que al lubricar la piel guarda el calor y provoca incomodidad en el paciente;
sin embargo, las condiciones de 1a piel ¢n esta época de la vida como ya se menciond, son muy
pobres en colfigena, eldstina y grasa por tanto pierden eldsticidad y necesitan de crema o aceite
para mantenerse Integras, incluso hay que recordar que el paciente senil sufre de prurito
ocasionindose pérdida de la continuidad de la piel; ahora bien, de los pacientes que no ticnen
escaras un 54% se les aplica crema y al 47% no se les da este cuidado; es necesario reiterar que a
la Enfermera se le olvida la prevencion ya que no protege al paciente de complicaciones.

También se debe dar masoterapia a los pacientes; al 85% de ellos se les da” masoterapia y/o
palmopercusién, las Enfermeras acostumbran dar palmopercusidn, y al mismo tiempo se le da el
cambid de posicidn, estas actividades van unidas, 67% de los pacientes que se moviliza de una a
cuatro horas también se les proporciona masoterapia y/o palmopercusion. Estas actividades si son
relevantes para la formacién de escaras, ya que al estar el paciente en una sola posicién, las células
de este lugar no se oxigenen por Ia falta de circulacién, ocasionando la necrosis del- téjido. Es

bueno observar que al 67% del total de la poblacion se les moviliza entre una a cuatro horas y que:

al mismo tiempo se les de palmopercusion; esta actividad se hace sencilla en el tumo matutino'y
vespertino ya que se cuenta con ayuda de camilleros o con familiares que visitan esporédicamente
al paciente, sin embargo este fenbmeno cambia en la noche, por no contarse con la cooperacion
del camillero; "tengo mucho trabajo, y tengo que realizar exahustivos”, es comin escuchar este
tipo de escusas y los familiares por lo regular se duermen; siendo este el motivo por el que la
Enfermera no moviliza al paciente. Al movilizar al paciente se hace cambio de pafal, a los
pacientes con Glceras se les realiza més frecuente éste, pues también presentan algin tipo de
incontinencia; el 27% de los pacientes con ticeras se les cambia de cero a una vez por tumo,
mientras que al 73% se les cambia de dos a més veces, ypor qué a ese 27% se les cambia de cero'a
una vez?, esto sucede por que no se deja ropa suficiente en los pisos para cambiarlos, es decir que
las jefes inmediatas no valoran el estado del paciente y si a esto le aunamos que el paciente es
obeso y no se cuenta la ayuda del camillero, las cosas comienzan a complicarse, con ello vemos
nuevamente que la carga de trabajo se hace evidente. A los pacientes que no presentan escaras el
69% se les cambia de cero a una vez. Cada vez que se cambia el pafial se debe hacer aseo’de
genitales, al 92% de pacientes con escaras se les da este cuidado, este resultado es agradable a la
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vista ya que con ello estamos logrando que la piel no se lacere o que las Glceras ya presentes no se
infecten por estar en contacto con un ambiente himedo; ahora bien, cuando decimos limpieza de
genitales hablamos de usar agua para dejar verdaderamente limpia esta zona, es comun observar a
Enfermeras que sdlo retiran las heces, por ello el 8% restante es muy alto. Al paciente con sonda
foley muchas veces ya no se les revisa el pafial, pero para nuestra sorpresa en la muestra no resulto
ser asl, al 98% de los pacientes con sonda se les realiza aseo de genitales, esto habla muy bien de
la Enfermera ya que evita con ello que los microorganismos se desarrollen y lleguen a ocasionar
infecciones de la piel o rozaduras.

Otro cuidado importante es el de proteger prominencias dseas, al 81% de los pacientes
tilcerados se les da este cuidado y el 19% queda totalmente desprotegido, posiblemente esto
sucede por que no hay conciencia de la Enfermera en tratar al paciente inmovil adecuadamente, se
podria decir que no hay una secuencia a seguir de las actividades, es decir, que no se ha realizado
un protocolo desde el ingreso del paciente, creemos firmemente que la realizacion de éste hard
conciencia y respaldara el trabajo de las compafieras cuando se presente este tipo de problema.
Hace falta que a la Enfermera se le tome encuenta su trabajo, motivindola de alguna manera, no
necesariamente econdmica, sino mas bien hablando del desempeiio que ella realiza. No dudamos
de! profesionalismo de cada una de ellas, sin embargo no se han unificado criterios a seguir, no
solo en este tipo de pacientes, sino en todos, hay que preparar continuamente a 1a Enfermera y con
ello se reducirian este tipo de problemas.

Es bueno no encontrar asociacion estadistica entre institucion y presencia de escaras, porque se
diria que todos los pacientes que ingresan al HGZ No 8 y al Hospital Centro Medico Naval
presentarian ulceras por presion, lo cual es una falacia, pero cabe destacar que un 74% de los
pacientes que se internan en el HGZ No 8 se escaran, esto sucede ademas de ser un hospital de
alta demanda atiende a pacientes con cualquier tipo de patologias  graves, muchas veces hay
pacientes que por su mal estado general son propensos a escararse més ficilmente, y si ha esto le
agregamos la edad que fluctiia entre 69 y 78 afios; estamos hablando de pacientes con una piel no
tan resistente, con pérdida de elasticidad y de grasa, por lo tanto esta adelgazada y puede suffir de
laceraciones, aunque el tiempo de movilidad sea muy corto, hay que recordar lo mencionado en el
marco tedrico que es en promedio cada hora en ¢ dla y en la noche de dos a tres horas,
protegiendo adecuadamente fas prominencias 6seas, en ta mayoria de los casos aunque se quieran
seguir estas normas no es posible asegurarlas por ciertos factores, los pacientes seniles son dificiles
de tratar y si se movilizan frecuentemente se molestan ya que no se les deja dormir y tlegan hasta
insultar al personal, por que no aceptan su grado de imposibilidad, claro que estos no son todos
los casos, en otros hay que aceptar la responsabilidad de la Enfermera ya que estos grandes

detalles se nos escapan de la mente con gran facilidad; ya sea por falta de personal o por exceso de

trabajo ademas de una inadecuada actitud ante este tipo de pacientes. Es comun escuchar entre las



ESTR
TR

[P N
Biagnice 9

Enfermeras que una determinada persona no es colaboradora, sin embargo, ellas no se fijan en su
propia actitud ante esta situacion, es dificil querer a cabar con este tipo de ideologia, a esto le
llamamos "nos consumié el sistema”,"pues si mi compafiera no me ayuda o no lo realiza yo porque
tengo que hacerlo", en el Centro Médico Naval solo se escaran un 62% de los pacientes, que
aunque es menor el porcentaje no deja de ser alarmante, debido a que el personal que labora en
esta institucion es menor y la distribucion no es por nimero de pacientes sino por servicio
completo independientemente de la capacidad de este; se asigna una enfermera general y dos
auxiliares responsabilizndose ambas de lo que pueda pasar en el servicio, se trabaja en equipo y
se realiza la rutina.

Una de las actividades importantes en el hacer de las Enfermeras esta el de prevenir escaras en
los pacientes que se internan por cualquier patologia, pero es necesario hacer éstas con
minuciosidad en los pacientes que presentan algin desarreglo metabélico, como en el caso de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC), y en los pacientes diabéticos, ya que presentan
con mayor frecuencia Glceras por presion; en la muestra tenemos: que un 63% de los pacientes
con estas patologlas se escaran, sin embargo, a la Enfermera no parece importarle este suceso ya
que al 71% de los pacientes con las patologias mencionadas no se Jes realizan actividades para
prevenir dlceras por presion. Esto nos habla de que a la Enfermera se le olvida prevenir en vez de
curar y no solo eso, sino que pone en peligro 8 su paciente ya que al presentar ilceras por
decubito esta se puede infectar y evolucionar a una sepsis generalizada y causar por ultimo la
muerte; pero claro el problema no es sélo de Ia Enfermera ya que posiblemente las encargadas de
asignar pacientes no toman en cuenta el estado general de este y los dividen como si fueran
objetos sin tomar en cuenta caracteristicas de ellos, provocando en todo caso que la Enfermera se
sobrecargue de trabajo y atienda problemas a corto plazo desatendiendo la movilidad frecuente de
estos. E] prevenir es un arte ya que la Enfermera debe poner todos sus sentidos cuando este con el

paciente, desde Ias molestlzs que refieren hasta saber su diagndstico y manejar el expediente pués -

nos ayuda a comprender mejor sus actitudes dindonos un panorama global de la vida del enfermo,
esto raras veces lo hace la Enfermera; claro que esto no es una regla hay sus excepciones,
Enfermeras que realmente se preocupan por la salud del paciente y utilizardn todo lo que las rodea
para un solo fin el ayudar a su paciente. Cuando hablamos de prevenir no solo pensamos en el
paciente desde que se interna en el hospital sino de més atrds, hablamos del primer nivel de
atencion, promocion y prevencion especifica, parece ser que no le damos la importancia a este
nivel ya que los pacientes con IRC y diabéticos se presentan cada dia més, es decir, que los malos
habitos higiénico-dietéticos no cambian en la sociedad y esto sucede por que todavia no somos
capaces los profesionales de la salud en hacer conciencia a nuestros derechohabientes de lo
importante que es estar sanos; pensamos firmemente que estas estadisticas podrian cambiar si se
destinara mayor personal calificado en estas dreas y asi no tendriamos que aumentar los nugileros
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con estas patologias se escaran, sin embargo, a la Enfermera no parece importarle este suceso ya
que al 71% de los pacientes con las patologias mencionadas no se les realizan actividades para
prevenir lceras por presion. Esto nos habla de que a la Enfermera se le olvida prevenir en vez de
curar y no sélo eso, sino que pone en peligro a su paciente ya que al presentar ulceras por
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objetos sin tomar ¢n cuenta caracteristicas de ellos, provocando en todo caso que la Enfermera se
sobrecargue de trabajo y atienda problemas a corto plazo desatendiendo la movilidad frecuente de
estos, El prevenir es un arte ya que la Enfermera debe poner todos sus sentidos cuando este con el
paciente, desde las molestlas que refieren hasta saber su diagnostico y manejar el expediente pués
nos ayuda a comprender mejor sus actitudes dandonos un panorama global de la vida del enfermo,
esto raras veces lo hace la Enfermera; claro que esto no es una regla hay sus_excepciones,
Enfermeras que realmente se preocupan por la salud del paciente y utilizarén todo lo que las rodea
para un solo fin el ayudar a su paciente. Cuando hablamos de.prevenir no s6lo pensamos en el
paciente desde que s interna en el hospital sino de més atrés, hablamos del primer nivel de
atencion, promocion y prevencién especifica, parece ser que no le damos la importancia a este
nivel ya que los pacientes con IRC y diabéticos se presentan cada dia més, es decir, que los malos
habitos higiénico-dietéticos no cambian en la sociedad y esto sucede por que todavia no somos
capaces los profesionales de la salud en hacer conciencia a nuestros derechohabientes de lo
importante que es estar sanos; pensamos firmemente que estas estadisticas podrian cambiar si se
destinara mayor personal calificado en estas dreas y asi no tendriamos que aumentar los numeros
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de pacientes hospitalizados con problemas de escaras. Ahora bien, hablamos aqui de pacientes con
Diabetes Mellitus e IRC, por presentar un 49.17% del total de las patologias mas frecuentes en los
pacientes seniles hospitalizados; sin embargo un 80% de los pacientes que presentan patologias
diferentes sc escaran y de estos a un 67% de los pacientes se les realiza actividades para prevenir
tlceras y el 33% queda totalmente desprotegido, con los datos anteriores recalcamos que la
Enfermera y el personal médico no tienen visién de prevencién, probablemente durante su
formacion no sele dib totalmente la importancia de este enfoque.

Al estar el paciente mayor tiempo en el hospital corre ¢l riesgo de presentar {lceras por presion.
Un 31% de los pacientes presentaron dlceras por presion sdlo en diez dias, esto es alarmante ya
que no se toman las medidas de prevencién necesarins, adem4s que pacientes internados ¢l 73%
cuenta con familiar y ain asf se escaran, los familiares se encuentran con pacientes que por lo
regular tienen algin grado de inmovilidad, ellos desconocen los cuidados que se les deben de
brindar en un hospital, esto no deberfa de ser ya que entre més tiempo este el paciente,
hospitatizsdo debe haber mayor oportunidad de intercambiar ideas entre Enfermeras, pacientes y
familiares, es decir, si un paciente se intema la Enfermera como el médico y grupo
interdisciplinario deben orientar al familiar de lo que debe hacer durante sus dias de estancia; desde
orientar como debe baflarlo o como puede ayudar & esta actividad, hasta como movilizar al
paciente sin lastimarse clla misma, dar masaje pasivo, como colocar las articulaciones etc., sin
embargo esto en la préctica no sucede. La presencia del familiar debe aminorar los problemas de
tlceras, pero en nuestra muestra no sucede asf, [o que puede estar pasando €3 que no se da la
informacion necesaria al familiar de las actividades que debe realizar, también llama la atencion
que un 31% de los pacientes se escaren en menos de diez dias, es decir que de estos pacientes

varios ya llegan con (ilceras por presion, por ello seria convenienté que las Enfermeras comentarin

con los familiares de cuales son los signos de alarma que pueden observar en su paciente, ademés
de dar una orientacion de como movilizar en casa a su paciente. La comunicacion seria entonces la
base principal para disminuir este problema, adems la comunicacién seria més respetuosa y la

docencia la daria la Enfermera ocupando un espacio vital en 1a vida del paciente ayudando asl a -

disminuir los porcentajes anteriores, Es importante mencionar que el 68% de los pacicntes no
cuentan con familiar y se escaran por que el familiar piensa que "ya estd-en un hospital, alla lo
atienden"” posiblemente al familiar le hace falta informacion para que no-evada su responsabilidad,
es comin ver a pacientes seniles sobre todo, que los familiares los abandonan e los hospitales,

solo acuden para internarlos o para recoger sus restos, en varios hospitales para evitar esto

siempre debe de permanecer el familiar en el hospital para lo que su paciente necesite de lo
contrario, se egresa al paciente. ‘

Es logico pensar que si un paciente es obeso, |a Enfermera tiene mayor problema en movilizarl‘o,'
esto aunque no e quiera se encuentra; al 47% de los pacicntes obesos se movilizan entre una y
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cuatro horas aproximadamente, mientras que un 53% se moverd entre cinco y ocho horas, esto
suede por que la complexidn de la mujer no es la adecuada para levantar mucho peso, a veces hay
accidentes en el personal de Enfermeria y su sintomatologia es dolor de cabeza, dolor de espalda,
etc., esto se evitaria si usaran la mecénica corporal y tuvieran cuidado de no jalar toscamente,
ademds de contar con la ayuda de otra persona. Hablemos ahora de los pacientes obesos; estos
tienen mayor riesgo de presentar tlceras por presion por su propio peso, ya que no se movilizan y
por lo tanto el bafo no es frecuente, el sudor y los desechos drganicos hacen que proliferen
microorganismos, en nuestra muestra el 76% de los pacientes obesos desarrollan escaras y los
pacientes que no son obesos se escaran en un 67%, apesar de que el porcentaje es menor, este
ultimo no deja de ser significativo, este comportamiento se debe a que no se cuenta con los
instrumentos necesarios para prevenir Glceras como son: cochon de agua y aire, ademés de no
contar con un familiar orientado sobre la situacion del paciente. En nuestro universo de trabajo no
se manejan los colchones como un tratamiento preventivo, sino més bien curativo, sélo un'9% de
pacientes que tienen escaras cuentan con colchén de aire, el 1% colchén de agua. En téminos
monetarios el costo-beneficio con la adquisicién de colchones de agua y/o de aire serfa menor;

haciendo cuentas sale menos caro para el hospital un paciente que no se escara a un paciente con .

dlceras por presion, este Wltimo ocupa material estéril, medicamentos y horas de dedicacion,

ademis que pueden surgir complicaciones como infeccion de escara y provocar que sus dias de

estancia se alarguen provocando gastos innecesarios a un hospital,
Un paciente cuando se hospitaliza lega con el temor de lo que le ird a suceder, en el caso de

presentarse en urgencias pasa con un médico y este le dice: —tiene Diabetes Mellitus

Descompensada, por lo tanto deberd quedarse en observacion— el paciente entra en éstres, pasa
a curaciones, se le pide que se quite la ropa y se ponga una bata con la abertura hacia atrés,
muchas veces las batas son pequefias y le quedan sanconas o no le cierran por:la parte de alrés'
dejando ver sus gliiteos, esto es una agresion a su individualidad, sin embargo, el personal que
_ trabaja en el hospital lo ve tan normal que no se fija en estos detalles; continuemos nuestro
recorrido, ahora camina por un pasillo y llega a una sala donde es la locura, pacientes en el pisb,
sentados, en sillas por que las camillas son insuficientes, todo mundo se queja, en esos momentos
muere un paciente etc, y por si fiera poco después de aquel espectculo le toca una Enfermera fria
que no parece importare su situacion, ahora pasard unos dias en urgencias por que en piso no hay
camas, después de cinco dlas pasa a un servicio donde se le asigna una cama; en urgencias no
hubo Ia oportunidad de darse un bafio, ademés se lacerd la piel del gliteo'y no se puede moyiliiar
adecuadamente, por lo cual le pide ayuda a la Enfermera y esta dice: "me permite un momentito, 0

espereme que usted no es el dinico paciente”, todo este relato es para mencionar que la actitud de .

la Enfermera es de suma importancia para este tipo de pacientes. Es sorprendente ver que el 76%

de las Enfermeras que curan las escaras se muestran indiferentes, es decir que no se involucran con -
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su paciente, ¢l 23% de las Enfermeras se muestran molestas ante la curacion de cscaras y con esto
se pucde llegar a agredir psiquicamente al paciente. Seria adecuado hacer una investigacion de por
qué de estas actitudes, en gran parte creemos que es por ¢l exceso de trabajo y porque en
ocasiones posiblemente es muy rutinario.

Se piensa que la actitud hacia el paciente afecta la calidad de atencion, 60% es buena, podria
aumentar este porcentaje si la Enfermera entendiera la importancia de su papel y de prepararse
continuamente haciendo investigacion hecho que le permite ir conociendo més los sucesos y
tomando concicncia de estos, el 26% de las Enfermeras realiza su trabajo con calidad regular y
sdlo un 14% con deficiencia, que no deja de ser significativo ya que varias Enfermeras solo
trabajan por el pago y no por su convencimiento de servir al paciente, esto quiza es el resultado de
varias generaciones que eligen esta profesion a muy corta edad, sus condiciones econémicas las
orillan a que tomen este camino, que a corto plazo les dard un fruto econdmico; por tanto no
tienen la oportunidad de seguir otro tipo de estudio que las lleve a una realizacién personal y que
la puedan reflejar en su trabajo. Con ello fundamentamos el consejo de las personas que cubran
las plazas de enfermieria realmente tengan la vocacion de servir; desgraciadamente en nuestra
sociedad el machismo predomina en tedos los campos, ya que el trabajo que desempeiia una
mujer esta por debajo del valor que realmente tiene; creemos firmemente que si se reconociera el
rol de la mujer tanto en el hogar como en el campo profesional, esta carrera tendrfa una razdn de
ser, el de servir,

La comparacion de lo que dice la Enfermera que hace, con lo que se observd en la gula, nos
sirve solo para comparar datos muy precisos, ya que la muestra investigada se encuentra en un
continiio cambio que van desde la estacion del afio hasta los avances técnicos que se logran
diariamente; mientras que cn primavera no se observan con tanta frecuencia pacientes seniles
hospitalizados a menos que cursen con alguna patologla degenerativa, este panorama cambia
cuando llega el inviemo ya que los pacientes més susceptibles para cursar complicaciones de vias
respiratorias son los nifios y ancianos siendo estos Ultimos los mAs afectados.

Hay datos importantes que son necesarios comparar como son; cambios postirales, el 48% de
las Enfermeras cambian dos veces por tumo, mientras que en el promedio observado es de cuatro
horas, estos datos son idénticos, es-decir, la Enfermera hace lo que dice; sin-embargo esto no
sucede cuando se habla de su actitud, un 64% dice encontrarse indiferente, un 21% con agrado y
un 11% con molestia, mientras que en lo observado el 80% es indiferente, el 19% se encuentra
molesta y sélo el 1% con agrado, estos porcentajes sobresalen ya que Ia enfermera en realidad es
indiferente pese a lo que diga, posiblemente la propia enfermera no se ha dado cuenta que la
indiferencia es un sintoma de alarma en su comportamiento que e el resultado de insatisfacciones
contidianas que lo refleja en su drea laboral, por ello es indispensable dar cursos de supernclon
personal e insistir en la importancia de servir al ser humano.



RE]

VIII CONCLUSIONES

Con el analisis que se realizé podemos concluir que:

-El paciente seni! hospitalizado es un blanco perfecto para las infecciones oportunistas, por los
cambios notables que se observan después de la quinta década de su vida, como son los cambios
en la estructura de su piel. La piel es un érgano de gran importancia a esta edad ya que al
desarrollarse alguna ulcera por presion es dificil combatirla, es méas importante en este caso
prevenir que curar, por ello es importante hacer prevencion en todos los niveles de atencién, desde
el primer nivel que s promocidn y prevencion especifica, ademAs de realizar rehabilitacién.

-Las ulceras por presion no sélo son el resultado de una mala atencién de enfermeria; sino més
bien es el resultado de un fracaso de un conjunto multidisciplinario de salud que no llevo a cabo la
prevencion. Cuando hablamos de prevencion no sélo hablamos de lo que se hace en el hospital
sino que no fuimos capaces de hacer conciencia en las personas antes de convertirse en paciente,
en cambiar habitos higiénicos-dietéticos. No se trata de buscar culpables sino de buscar juntos una
solucién adecuada para todas partes.

-Las tlceras por presién se podrian combatir o aminorar si se orientara adecuadamente al
familiar sobre la forma de movilizar y de ayudar a su paciente, nos corresponde a las enfenneras
realizar el papel de docente y cumplir con un papel milenario que a luces del siglo XXI se nos ha
olvidado. -

-Las actividades que realiza la enfermera para prevenir Glceras no son suficientes en algunos

casos por ello hay que redoblar esfuerzos e instruir a la enfermera para que sepa que hacer -
cuando se presenten este tipo de pacientes, ademds de brindarle elementos para orientar al familiar -

adecuadamente.
-La actitud de la Enfermera es posiblemente el resultado de una cadena de generaclones que ha

elegido esta profesién que a corto plazo obtendra beneficios econdmicos, y no se ha identificado
con el papel tan importante que tiene a su cargo.
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IX SUGERENCIAS

- Hacer conciencia a la Enfermera de su rol en la sociedad.

- Dar orientacién y educacion continua a la Enfermera, para darle elementos necesarios para que
lleve acabo un adecuado diagnéstico, y asf dar un tratamiento con bases cientificas.

- Buscar el didlogo con las encargadas y supervisoras de los diferentes servicios, para brindar a la
enfermera los elementos necesarios (como son sibanas, material estéril, medicamentos etc.) para
una adecuada atencién,

- Dar una visién global de la situacién general del paciente a la supervisora para que ella valore el
nimero de enfermeras que se asignene a cada servicio.

- Contratar a mayor personal pero el cual tenga las caracteristicas de servir con calidad y calidez
para brindar una atencién adecuada a los pacientes. ’

- Dar impulso al primer nivel de atencién para evitar la aparicién de patologias que puedan
deteriorar y acabar con Ia vida de una persona a mediano plazo.

-.Discutir la adquisicién de material adecuado para prevenir tilceras como son colchones de agua y
de aire.

- Solicitar material de rehabilitacién para la movilizacién del paciente 'y contar con material de
consumo que pueda ayudar a combatir este problema. ‘
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Guia de observacidn sobre los cuidados de enfermeria para la prevencion de tlceras por
presion en pacientes seniles hospitalizados.

Fecha Hora Duracion Observador
Unidad Servicio

Nombre Diagndstico

Edad Peso Estatura Grado de inmovilidad

Actividades de la enfermiera realizadas en el servicio con este tipo de pacientes.

¢Las enfermeras previenen las Glceras por presion o sélo se preocupan cuando estan presentes?
SI NO

Bailo de pacientes. Frecuencia

(Secan especialmente los pliegues, axilas, surcos submamarios? SI NO

(Lubrica ta piel de; hombros, espalda y gluteos? St NO

A los pacientes obesos se les atiende con mayor minuciosidad?S] NO_
Movilidad: Frecuencia:
Ta2hrs
3adhrs
Sa6hrs
Ta8hrs___ e
¢Le protege las prominencias dseas? SI NO
(Utiliza colchon de aire? SI_ No
(El servicio cuenta con colchones de aguas? SI___~ NO
(Utiliza ia masoterapia y/o palmopercucion? - SI NO
Alimentacion. Tipo de dieta:
Parenteral: st NO
Asistida,;prepéra al paciente adecuadamente? SI NQ
(Presenta incontinencia urinaria? Fecal No
4 Tiéne instalada sonda foley? SI _ No____
LEsté colostomizado? SI NO
4Cuéintas veces por turno se le cambia el paftal?
¢Cada vez que se cambia pafial se realiza una adecuada limpieza de la zona afectada? =~
SI NO N

e




ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CUESTIONARIO

COMO INFLUYEN LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES SENILES HOSPITALIZADOS.

OBJETIVO: IDENTIFICAR LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA QUE PREVIENEN LAS
ULCERAS POR PRESION.

CONTESTE LO QUE SE LE PIDE:
CATEGORIA:
1.- ;CUANTOS PACIENTES LE ASIGNAN REGULARMENTE?
2.- {(CUANTOS DE ESTOS PACIENTES SON SENILES INMOVILIZADOS?

3.- ;CUANTOS DE ELLOS PRESENTAN ULCERAS POR PRESION?

4.- ;CUANTAS VECES LES DA CAMBIOS POSTURALES EN EL TURNO?

5. ;CON QUE FRECUENCIA SE BANAN A ESTE TIPO DE PACIENTES?

6.- {PROTEGE ADECUADAMENTE LAS PROMINENCIAS OSEAS DE LOS PACIENTES QUE LO
REQUIEREN?  §I NO

7.« (ASISTE AL PACIENTE EN SU ALIMENTACION? I NO

8.- J,CUANTOS DE ESTOS PACIENTES SON INCONTINENTES?
9,- ;CUANTAS VECES POR TURNO CAMBIA EL PANAL?

10.- ;,LE PROPORCIONA MASOTERAPIA Y/O PALMOPERCUSION AL PACIENTE QUE Lo

REQUIERE? I NO o

11~ (SOLO REALIZA ESTAS ACTIVIDADES - EN PACIENTES QUE PRESENTAN ULCERAS

POR PRESION? I .. No ' -

12.- {USTED REALIZA LA CURACION DE ULCERAS POR PRESION? SI____NO____

13.- QUE MATERIAL SE REALIZA PARA LA CURACION DE LAS ULCERAS POR PRESION?

ISODINE BENIUI AGUA OXIGENADA___SOL. FISIOLOGICA____
APOSITO ESPECIAL * OTROS: ESPECIFIQUE '

14.- ;QUE ACTITUD TOMA CUANDO LE ASIGNAN PACIENTES SENILES INMOVILIZADOS?

AGRADO INDIFERENCIA_____ MOLESTIA CORAIE___

ENTREVISTADOR

.,,..._‘.._.N._..w‘..\'\,.,




Observacion:

(Se realiza curacidn de escaras enel tumo?  SI NO
Con qué frecuencia
¢Qué material utiliza para la curacién de ticeras por presion?
Lampara de calor Otros:
Apdsito especial
Benjui
Isodine

Agua oxigeneda
Solucién fisioiégica
(En qué grado podemos clasificar a ticera por presion que presenta?

Grado I Gradoll ;

Grado 111 Grado IV ’ ‘
¢El paciente presenta alguna complicacion?  SI ; NO ,
(Qué actutud presenta la enfermera ante un paciente senil inmovilizado? !
Agrado Indiferencia Molestia Coraje

(Calidad de atencién? Buena Regular Deficiente




ANEXO 3

Actitud de agrado: Serd aquella en que la enfermera salude y atienda cordialmente al paciente.
Actitud de coraje: Cuando la enfermera agrede fisica y psiquicamente al paciente.

Actitud de indiferencia; Cuando la enfermera realice sus actividades mecinicamente, sin
mostrar interés sobre todo cuando recibe y entrega al paciente, al siguiente turno.

Actitud de molestia: Cuando la enfermera realiza su trabajo malhumorada.

Calidad de Atencidn: Cuando se atiende con oportunidad, con sentido del humor, eficaz y
eficientemente las necesidades del paciente.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO I

Porcentaje de pacientes seniles hospitalizados en los diferentes servicios del Centro Médico Naval
de la Armada de México y Hospital General de Zona No.8 del IMSS de enero a septiembre de

1995,
SERVICIOS FRECUENCIA PORCENTAJE f

Dialisis 19 16
Urgencias 4 3 jf
Medicina Intema 79 66 ;
Terapia Intensiva I8 15 §
TOTAL 120 100.00 g

Fuente: Investigacion realizada en los meses de marzo a septiembre de 1995, en el Centro Médico
Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona No. 8 del IMSS,
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 1II

Porcentaje de las patologias més frecuentes de los pacientes seniles hospitalizados en ¢l Centro
Meédico Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona No. 8 de IMSS, en los meses

de enero a septiembre de [995.
PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Artritis ! 83

Flefaritis l 83

Bronquitis y Neumoaia 2 1.66

Candiopatia 3 250

Cirrosis Hepética 5 416

Disfagla 2 1.66

Encefalopatia Hepética 6 s

Enfermedad Vascular Cersbaal 10 8.33

EPOC 4 3

Gangnania Gascosa 2 1.66 ;

Diabetes Mellitus 23 19.16 ‘

Insuficiencia Renal Cronica 36 30.1

Insuficiencia Cardisca Congestiva 5 4,16

Infacto Cerebral 1 83 !

Oclusidn Intestinal 2 1.66

Pancreatitis 2 1.66

Prob. Infarto al Miocardio 2 1.66 }

Sepsis en Escara 2 1.66 |

Sepsis Generalizada 3 2.5 {

STDA 3 250 i

Téanos 2 1.66 ]

Tromboembolia Pulmonar 2 1.66 !

VIH i .83 i

TOTAL 120 100.00 {
{
!

Nota: : |

STDA:Sangrado de tubo digestivo alto, ‘

EPOC:Enfermedad pulmonar cronica oclusiva.

Fuente: Idem., Cuadro L.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO Il

Porcentaje del tipo de alimentacion que se les brinda a los pacientes seniles hospitalizados en el
Centro Médico Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona No.8 del IMSS de
enero a septicmbre de 1995.

TIPO DE ALIMENTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 49 - 4]
Papilla 25 21
Liquida . ] 4
Gastroclisis 22 18
NPT 10 8
Vivonex 2 2
Blanda 4 ' 3
Ayuno ) 3 3
TOTAL 120 ' 100,00

Fuente: Idem., Cuadro I,
Nota; NPT: Nutricion Parenteral Total.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO IV

Porcentaje de pacientes seniles hospitalizados que cuentan con algunas clases de incontinencia,
datos obtenidos en el Centro Médico Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona
No.8 del IMSS. de enero a septiembre de 1995,

INCONTINENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Urinaria 75 63
Fecal 49 41
Ninguna 43 36
TOTAL

Fuente: Idem,, cuadro L.

Nota: Los totales no coinciden ya que varios pacientes tienen los dos tipos de incontinencias.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

GRAFICA IV

CLASE DE INCONTINENCIA EN LOS PACIENTES DEL CENTRO MEDICO
NAVAL Y HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°8 DEL IMSS

wwmnmwmsmanswzm




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO V

Porcentaje de pacientes hospitalizados que presentan diferentes tipos de Ulceras por presion, en el
Centro Médico Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona No.8 del IMSS, de
enero a septiembre de 1995.

CLASIFICACION DE LA ULCERA POR FRECUENCIA PORCENTAJE

PRESION ;
Ulcera grado 1 46 54 L
Ulcera grado 2 33 v 39 '
Ulcera grado 3 4 5 i
Ulcera grado 4 2 2 {
TOTAL 85 100.00 '

Fuente: Idem., cuadro I,

Nota: Los totales no coinciden cua el niimero de casos ya que los restantes no cuentan con Ulceras
por presion, : ‘
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO VI

Porcentaje de Ia frecuencia en que se realiza la curacion de tlceras por presion a los pacientes
seniles hospitalizados en ¢l Centro Médico Naval de la Armada de México y Hospital General de
Zona No. 8 del IMSS, de enero a septiembre de 1995.

CURACION REALIZADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Una en 24 hrs. 17 20
Dos en 24 hrs. 38 46
Tres €n 24 hrs, 23 27
Cuatro en 24 hrs, 5 5 i
_Ninguna vez 2 2 ' 5
TOTAL 85 100,00

Fuente: Idem., cuadro I.

Nota: Los totales no coinciden ya que el resto no cuenta con ulceras por presién por lo tanto no se
les realiza curacin. ‘ ‘
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIOANAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO VII

Porcentaje de complicaciones mas frecuentes en los pacientes seniles hospitalizados en el Centro
Meédico Naval de la Armada de México, y Hospital General de Zona No.8 del IMSS de enero a
septiembre de 1995

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccion de escara 5 26
Sepsis generalizada 6 32 |
Anemia 5 26
Muerte 3 16
TOTAL 19 100,00

Fuente: Idem., cuadro 1.

~ Nota: Los totales no coinciden con el niimero de casos porque no todos presentan
complicaciones. :
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO VIII

Porcentaje de material que se observa se utiliza més por la Enfermera en la cuaracion de ulceras
por presidn en el Centro Médico Naval de la Armada de México y Hospital General de Zona No.8
del IMSS, de enero a septiembre de 1995.

MATERIAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Lampara de calor 15 13
Apdsito Especial 1 1
Benjui 16 13
Isodine 83 : 69
Agua Oxigenada 65 : 54
Sol, Fistologica 83 69
Eosina 18 15
Material Estéril 90 , S

TOTAL

Fuente; Idem., cuadro 1.
Nota: Estos datos no cuadran ya que las Enfermeras utilizan varios tipos de ma;eﬁnl,en la curacién

de escaras.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CUADRO IX

Porcentaje del personal de enfermeria que fue entrevistado en el Centro Médico Naval y en el
Hospital General de Zona No.8 del IMSS en la investigacion realizada en los meses de enero a
septiembre de 1995,

NIVEL ESCOLAR FRECUENCIA PORCENTAIJE
Auxiliar de enfermeria ' 44 40,75 ;

" Enfermera General 63 58.33 ‘
Enfermera especialista 1 92 1 v
No contesto 0 0 ‘
TOTAL 108 100.00 {

Fuente; Datos obtenidos en la encuesta realizada en los meses de enero a septiembre de 1995, en : oo B
¢l Centro Médico Naval y en el Hospital General de Zona No. 8,




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO X

Porcentaje de la frecuencia con que se baflan a los pacientes seniles hospitalizados en ef Centro
Meédico Naval de la Armada de México y el Hospital General de Zona No. 8 del IMSS en los
meses de enero a septiembre de 1995, segin la encuesta realizada.

FRECUENCIA DE BARO FRECUENCIA PORCENTAJE
Diario ' 64 59
Cada tercer dia 39 36
Cada cuatro dias 3 3
No contesto 2 2
TOTAL ‘ 108 100.00

Fuente: Encuesta aplicada en los meses de marzo a septiembre de 1995, en el Centro Méd‘ico
Naval de la Armada de México y el Hospital General de Zona No. 8 del IMSS.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO XI
Porcentaje de material que ocupa la enfermera para realizar la curacion de las dlceras por

dectibito en los pacientes seniles hospitalizados segin la encuesta realizada en los meses de enero
a septiembre de 1995.

MATERIAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Isodine 94 78.33 \
Benjui 35 29.16 i
Agua Oxigenada 83 69.16 ;
Solucién Fisiologica 103 85.83 !
Apésito 34 2883 ;
Otros 53 , 44,16 I
TOTAL o ]
.
|
|
P

Fuente: Idem., acuadro No IX.
Nota: No hay totales ya que las enfermeras ocupan mas de un material de curacién,
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO X1l

Porcentaje de la actitud de Enfermeria frente a pacientes seniles hospitalizados segun la encuesta
realizada de enero a septiembre de 1995

ACTITUD FRECUENCIA PORCENTAJE
Agrado 23 21
Indiferencta 69 64
Molestla 12 ' 1 :
Coraje 0 ‘
No contesto 4 4 '
TOTAL 108 100,00 , g

Fuente: Idem., Cuadro IX.
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CUADRO |

INSTITUCION VS PRESENCIA DE ESCARAS

51 NO TOTAL
INSTITUCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | porcENtAE | ¢ | %
IMsS 67 ) 24 2 9| 100
CEMENAV {18 62 1l 18 2 100
CUADRO 2
PATOLOGIAS VS PREVENCION
st NO TOTAL
T
PATOLOGIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENIAE | F | %
IRCMD 18 2 44 7 62 | 1
ENF. DIF 19 b3 9 67 58 | 100
CUADRO 3
j
DIAS ESTANCIA VS PRESENCIA DE ULCERAS l
v
{
) NO TOTAL :
DIAS FRECUENCIA | PORCENTAIE | FRECUENCIA | PORCENTAE | £ | % i
ESTANCIA
1A 10 9 3 2 69 29 -1 100
0YMAS 7 g7 16 18 o | 100
CUADRO 4 '
Jo
{
PATOLOGIAS VS PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION |
[
i
st , NO TOTAL ‘
PATOLOGIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | % }
DMD o 53 2 27 70 ] 100 |
IRC - 40 80 10 20 - s 00
i




CUADRO §

PACIENTES OBESOS VS MOVILIDAD EN HORAS

1 A4 HORAS 5 A B HORAS TOTAL
PTE. OBESO | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | | %
st 2 47 2 53 45 | 100
NO 48 64 27 36 75 | 100
CUADRO 6
PRESENCIA DE ULCERAS VS LUBRICACION DE LA PIEL
si NO TOTAL ]
ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAIE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ¥ %
SI 59 69 26 31 85 100 '
NO 19 54 16 46 35| 100
|
CUADRO 7 |
|
PRESENCIA DE ULCERAS VS SECADO DE PLIEGUES >
. |
sl NO TOTAL
ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | F._ | % l
sl 68 83 14 17 82 | 100 3
NO 24 6 14 3 38 | 100
CUADRO 8
PRESENCIA DE ULCERAS VS LIMPIEZA DE GENITALES
st » NO . TOTAL
ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE’ | FRECUENCIA | PORCENTAJE ‘| F | ‘%
St . 92 1 8 86° 1 100
NO 16 46 19 54 % 100




CUADRO 9

ULCERAS VS PACIENTES OBESOS

Sl NO TOTAL

OBESIDAD _ | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | %

st L] 16 10 2 a | 10

NO 53 67 26 33 1 100
CUADRO 10

EDAD EN ANOS CUMPLIDOS VS PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION

S| NO TOTAL
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE F %
50-72 AROS 48 62 29 38 n 100
72.93 ANOS 36 84 1 16 43 100
CUADROQ 11 L
|

CAMBIO DE PANAL POR TURNO VS PRESENCIA DE ULCERAS N

01 HORAS 20MASHORAS | TOTAL
ULCERAS | FRECUENCIA | PORCENTAIE | FRECUENCIA | porcenTAE | F | %
sl 23 27 6l i) 8 | 100
NO 2 3 1 3 % | 10 {
CUADRO 12
MOVILIDAD EN HORAS VS MASOTERAPIA
14 HORAS  5.BHORAS _TOTAL
| MASOTERAPIA | FRECUENCIA | PORCENTAE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | %
sl 62 61 30 _n 92: | 100
NO 10 6 18 6 NN




CUADRO 13

SONDA FOLEY VS LIMPIEZA DE GENITALES

st NO TOTAL
SONDA FOLEY | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | F | %
s1 50 98 ] 2 51| 100
NO 40 58 29 ) 69 | 100
CUADRO 14
PRESENCIA DE ESCARAS VS MOVILIDAD AL PACIENTE
st NO TOTAL
ESCARAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | %
s1 5 64 C 3 % 8 | 100
NO 10 % 18 64 28 | 100
CUADRO 15

PRESENCIA DE ESCARAS VS PROTECCION DE PROMINENCIAS OSEAS . -

sl NO TOTAL

ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAIE | FRECUENCIA | PORCENTAEE | F | %
st 70 81 ' 16 19 86 | 100
No 20 59 0 41 3| 100

CUADRO 16
PRESENCIA DE ESCARAS VS MASOTERAPIA

sl NO TOTAL

ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA .| PORCENTAXE | F | ‘%
st 7 85 13 Cos |oge )00
NO 1 50 1 50 34 ] 100




CUADRO 13

SONDA FOLEY VS LIMPIEZA DE GENITALES

sl NO TOTAL

SONDAFOLEY | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F %

8t 30 98 1 2 $1_| 100

NO 40 58 29 42 69 | 100
CUADRO 14

PRESENCIA DE ESCARAS VS MOVILIDAD AL PACIENTE

st NO TOTAL

ESCARAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE. | F | %

st ] 64 | 16 8 | 100

NO 10 % 18 o 28 | 100
CUADRO 15

PRESENCIA DE ESCARAS VS PROTECCION DE PROMINENCIAS OSEAS

sl ' NO ‘ __TOTAL :

ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | % |

8l 70 8l 16 o 19 86 | 100 e

NO 20 59 4 at 1 | 100 |
CUADRO 16

PRESENCIA DE ESCARAS VS MASOTERAPIA

st ' NO TOTAL
ULCERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | F | %
st 7 85 13 s se 100
NO 17 0 - 17 50 M0 |




CUADRO 17

PRESENCIA DE ESCARAS VS COLCHON DE AIRE

81 NO TOTAL
ESCARAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | F | %
st 8 9 7 51 85 | 100
NO 2 6 33 94 35 | 100
CUADRO {8
PRESENCIA DE ESCARAS VS COLCHON DE AGUA
8 NO TOTAL
ESCARAS FRECUENCIA_ | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAE | .F | %
st 1 1 84 99 85 | 100
NO 2 6 3 9 35 | 100
CUADRO 19
PRESENCIA DEL FAMILIAR VS ULCERAS POR PRESION
__FAMILIAR
3t No .| TOTAL
ESCARAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | F | %
st 40 7 1s 27 ss | 100
NO 44 68 2 2 65 | 100
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GLOSARIO DE TERMINOS:

Absceso: Acumulacion excesiva de pus en un espacio limitado,

Antigeno: Cualquier sustancia que tienen de producir inmunitaria especifica y de reaccionar con
los productos de esta respuesta, esto es, con anticuerpo especifico.

Colagenoblasto: Célula que produce coldgena, estas células también proliferan en el sitio de
inflamacidn cronica.

Diapédesis: Paso através de las paredes vasculares intactas de elementos figurados de la sangre,
especialmente leucocitos.

Eccema: Inflamacion superficial cronica o aguda de la piel, caracterizada por enrojecimiento,
hemorragia capilar, costras y descamacion

Eritema: Enrojecimiento de la piel que resulta de la inflamacién de los capilares en las capas més
profundas de la piel. Surge como cualquier lesidn, infeccién o inflamacién.

Edema: Acumulacion excesiva de liquido intersticial, sule depender de obstruccion en la
circulacion desde los capilares linfiticos hasta las venas yugulares internas y subclavias,
Fagocitosis: Ingestion de microorganismos, otras células y particulas extrailas por los fagacitos.
Fagocito: Cualquier célula que ingiere microorganismos u otras células y particulas extrafias, En
muchas casos, ¢l mateiral ingerido se digiere dentro del fagocito.

Fibrindgeno: Factor 1.V. factores de la coagulacién. Es la fraccion estéril del plisma humano
normal, desecado en estado congelado, que en solucon tiene propiedad de convertirse en fibrina
soluble cuando se ailade trombina. B
Fibroblastos: Célula de tejido conectivo; célula - alargada y plana con prolongacion}es
citoplasmicas en cada extremo, que posee nicleo vesicular, plano y ovalado, Los ﬁbroblastos. que
se diferencian en condroblastos, colagenoblastos y osteoblastos, forman los tejidos fibrosos en el
cuerpo, tendanes y aponeurasis, brindan sostén y union a los tejidos de toda suerte.

Foliculo piloso; Cada una de las invaginaciones tubulares de la epidermis que radea a los pelos'y
de las cuales nacen estos Ultinos.

Histamina: Se libera como respuesta directa a la lesion de cualquiera de las. células que la
contienen. e

Infeccién: Multiplicacion de un agente infeccioso dentro de! cuerpo. La multiplicacion bacteriana
que son parte de la flora normal de vias gastrointestinales, piel, etc, por lo general no se considera
una infeccion; por otra la multiplicacion de bacterias patogenas, aunque la persona permanezcn
asintomatica, se considera una infeccion.

Invasion: Proceso por el que bacterias, parasitos, animales, hongos, y virus entran a células o
tejidos del huésped y se diseminan en el cuerpo, l :




Inflamacién: Causada por microorganismos, agentes fisicos o quimicos, son cuatro los sintomas
principales: enrojecimiento, dolor, calor, e hinchazon, uno mas seria la pérdida de funcion del area
lesionada, cuyo surgimiento depende del sitio y 1a magnitud de fa lesion.

Macréfago: Cualquiera de las grandes células mononucleadas muy fagociticas con niicleo
pequefo, oval, y aveces indentado y nucleolos casi imperceptibles, que se encuentran en las
paredes de los vasos sanguineos y en el tejido conjuntivo laxo (histrocitos, células reticulares
fagociticas). Estas células derivan de los monocitos, son componentes del sistema
reticuloendotelial y suelen ser inmdviles.

Maceracién: Ablandamiento de un tejido por enjusgue. Especialimente en dcidos, hasta que se
disuelvan las fibras de tejido conectivo a un grado en’ que puedan separarse los componentes
tisulares.

Melanécito: Cualquiera de las células dendriticas claras de la epidermis que sintetizan tirosinasa y
dentro de sus melanosomas, el pigmento melaning; los melanosomas se transfieren a continuacion
de los melanacitos a los queratinocitos.

Mesodérmo: La medida de las 3 capas germinativas primarias del embridn; se encuentran entre el
ectodérmo y el endodermo. De el se derivan tejido conjuntivo, huesos y cartilago, musculo y
sangre y vasos sanguineos, linfticos y drganos linfoides, notocordio, pleura, pericardio, peritoneo,
rifién y gonadas.

Mitosis: método de division indirecta de una célula que consta de un complejo de varios pracesos, -
por medio del cual los dos nucleos derivados reciben normalmente complementos idénticos del’
niamero de cromosomas caracteristicas de las células somaticas de la especie.

Pépula: Protuberancia pequeiia y redondeada de Ia piel, cuyo tamaiio caria desde la punta de un
alfiter,

- Patégeno: Microorganismo capaz de causar enfermedad.

Piogénesis; Formacion de pus. i

Pistula: Eminencia pequedia y redonda de la piet que contine pus -

Queratosis: Formacion de una masa endurecida de tejido.

Subcutdneo: Que se sitiia o efectia por debajo de la piel

Vasoconstriccién: Dilatacion del calibre de los vasos, especialmente la constriccion de las
arteriolas, que determinan la reduccion del flujo sangulneo a una parte, ,

Ulcera: Resultado de respuestas inflamatorias prolongadas en tejidos lesionados de manera |
continua. . .
Vasodilatacién: Dilatacion de un vaso, en especial dilatacién de las arteriolas que culmina enun
aumento del flujo sanguineo hacia una parte.

i
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i
i
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