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Resumen

Introduccion: Las Ulceras por presion constituyen un gran problema de salud en los adultos
mayores, deteriorando la calidad de vida, y generando un incrementan el consumo de

recursos y en las actividades que ejerce enfermeria.

Objetivo: Realizar un proceso cuidado enfermero en un paciente senil con Ulceras por
presion para la identificacion de las acciones preventivas, correctivas y de tratamiento

apoyando en la mejora de la calidad de los cuidados.

Metodologia: Se realiz6 una investigacion en diferentes bibliografias seleccionadas a
través de criterios establecidos, todos con un alto nivel de competencia. se aplicaron:
analisis-sintesis; induccion-deduccién; enfoque de sistema y modelacién; como método
empirico. Se emple6 un andlisis de las fuentes documentales y el procesamiento de las
opiniones de expertos. Bibliotecas virtuales de Guias de Practica Clinica (GPC):
Guiasalud.es, “biblioteca del GNEAUPP.

Resultados: la prevencion de Ulceras por presidon del paciente encamados o en el contexto
hospitalario, evaluando asi el control se establecieron indicadores que generen un mejor

cuidado prevencién y tratamiento.

Conclusiones: en referencia a la estructura y contenido para la problematizacion en los
adultos mayores la actuacion de enfermeria es de gran ayuda para la prevencion de Ulceras
por presion en pacientes encamados o hospitalizados, ya que ellos son los elementos

propuestos por los expertos para la prevencion y mejora de la calidad de vida.

Palabras clave: Ulceras por Presion, Riesgo, Lesion, Adulto Mayor, Enfermeria, Escalas



II. INTRODUCCION

Las Ulceras por presion son lesiones de origen isquémico producidas como consecuencia
del aplastamiento tisular provocado por una presion prolongada, rozamiento, friccion o
cizallamiento del tejido entre dos planos (generalmente entre las prominencias éseas del
propio paciente y una superficie externa). Aparecen principalmente en pacientes

encamados o con movilidad disminuida. (Benito, 2018)

Existen condiciones por diversos factores intrinsecos y extrinsecos, tales como la edad
avanzada, el estado nutricional y la presencia de alteraciones en la movilidad (factores
intrinsecos), asi como la exposicion de la piel a la humedad y a las fuerzas de friccion y

cizalla (factores extrinsecos).

Entre los resultados mas relevantes destacan que un 84,7% de los pacientes con UPP son
mayores de 65 afios, asi como la relacién entre mortalidad y la presencia de UPP. Entre un
10 % y un 20 % de las personas mayores de 65 afios se pueden considerar fragiles y este
porcentaje es superior al 50% en el grupo de mayores de 85 afios, conocidos como “oldest
old” (los ancianos mas ancianos). Este colectivo presenta un elevado riesgo para desarrollar
Ulceras por presion, que nos debe concienciar de la importancia que tiene el aplicar las
medidas de prevencion de esta patologia.

Las UPP contindan siendo un problema para los pacientes hospitalizados en unidades
hospitalarias de segundo nivel de atencion, que requieren de intervenciones a nivel
asistencial, de los gestores del cuidado y autoridades sanitarias, optimizar los recursos
materiales y humanos disponibles y formular politicas sanitarias enfocadas en la prevencion

y atencion de las UPP. (Stegensek, Jiménez, Romero, Aparicio, 2015).

Asi mismo se cuenta con el aumento de la poblacién adulta mayor a lo largo de los afios en
México, ocasionado que se genere un incremento en enfermedades y pacientes con mayor
vulnerabilidad de contraer una UPP, esto contribuye al aumento de la carga de trabajo en
enfermeria y su manejo asistencial, al aumento de consumo de insumos hospitalarios y a
un aumento en costos al mantener algun nos obliga a mantener herramientas para la
prevencion y manejo de las ulceras por presion, y asi otorgar un tratamiento y seguimiento
a los pacientes que lo necesiten.
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El impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes nos hace reconocer que las UPP,
son una complicacion que requiere una evaluacion integral basada en aspectos biolégicos,
psicoldgicos, sociales y funcionales que nos permiten evaluar diferentes condiciones como
el deterioro cognoscitivo, delirium, depresion, trastornos del suefio, déficit sensorial, mareo,
incontinencia, malnutricion, caidas, trastornos de la marcha, Ulceras por presion,

abatimiento funcional, polifarmacia, maltrato, entre otros.(Rosen sl,2011).

Vela, 2013 Realizo una investigacion en México, como estudio de prevalencia a nivel
nacional, en el Sistema Nacional de Salud, su objetivo era conocer la magnitud de las UPP

en los pacientes que se encuentran hospitalizados.

La informacién recibida procede de 175 unidades médicas de segundo nivel de atencion,
de 32 entidades federativas, con un total de 13 137 pacientes valorados, de los cuales 1
697 presentaron una o mas UPP, con un total de 2 754 UPP. (Vela, 2013)

A nivel nacional, el porcentaje de prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la
prevalencia media fue de 20.07 % con una desviacion estandar de +/— 15.79 %. (Vela, 2013)

Las entidades federativas con mayor prevalencia cruda de UPP fueron Jalisco (64.08 %),
Querétaro (41.86 %), Campeche (38.15 %) y Colima (33.33 %), lo que permiti6 identificar la

magnitud en el contexto nacional, local e institucional. (Vela, 2013)

Aunque existen 16 escalas para valorar las UPP Braden, Norton y Emina son las escalas
de medicion mas utiliza en todos los pacientes que tienen un riesgo mayor de presentar
UPP, el cambio de posicion y verificar que el paciente se encuentre seco o libre de humedad

ayuda a que las UPP disminuyan en gran porcentaje.

En este trabajo se aborda distintos articulos en los cuales se pretende encontrar un mejor
manejo para la prevencion y tratamiento de Ulceras por presion en el paciente senil,
contribuyendo a brindar un mejor cuidado a los pacientes que lo requieran siendo asi el
personal de enfermeria el que contribuya a identificar herramientas para su valoracion

integral en los diferentes aspectos de cada paciente.
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l1l. JUSTIFICACION

Con base a la modalidad de presentacion de caso clinico se presenta a continuacion el
“PROCESO CUIDADO ENFERMERO EN ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE
SENIL” (UPP), se realizara en base a 5 etapas que son VALORACION, DIAGNOSTICO,
PLANIFICACION (NOC), EJECUCION (NIC/GPC), EVALUACION (NOC) y se agrega una
etapa mas que es el PLAN DE ALTA, para proporcionar mas informacién acerca del cuidado
y prevencion UPP las cuales llegan a presentarse con mas frecuencia en pacientes adultos
mayores ya que su edad es un factor en el cual el cuerpo se reconoce mas fragil para su

aparicion.

Desde el afio de 1994, se cred el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP) y o Sociedad Iberolatinoamericana
Ulceras y Heridas (SILAUHE) la cual destaca la importancia de proporcionar informacion
sobre las UPP, priorizando lineas de actuacion en el &mbito de la salud para el cuidado la
prevencion y el tratamiento que se debe de llevar a cabo con todos los pacientes.

Las UPP son un problema de salud muy grande a lo largo de todo el mundo, que afecta a
millones de personas deteriorando su salud y su calidad de vida ya que puede conducir a la
discapacidad o a la muerte, generando asi un costo elevado para su tratamiento e
implicaciones legales y éticas para los profesionales de la salud generando una sobrecarga
de trabajo asistencial y costos de servicios. Vela, 2013, Silva, 2014, Blanco, 2015, revelan
en sus estudios que las UPP son prevenibles en un 95 %, por ello brindar cuidados
preventivos nos ayudan a que este tipo de lesiones no aparezcan en la piel de los pacientes
gue cuentan con poca o nula movilidad fisica, ya que son los adultos mayores los mas

vulnerables.

Las ulceras por presion son uno de los 3 indicadores de calidad de enfermeria mas
representativos en adultos mayores, ya que puede agravar su estado de salud, por el
aumento de infeccion local y sistematica elevando asi su estancia en hospitales y llevando

a un largo tratamiento, Joan (2016) menciona que la enfermeria es la responsable del
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cuidado de los pacientes, asumiendo el liderazgo de acciones de prevencion y tratamiento
de las UPP.

Estas lesiones son un evento adverso que ponen en riesgo la vida de cada paciente llegando
a ser una amenaza primaria para su seguridad por ello es indispensable comprometernos
con las politicas establecidas para su prevencion, su manejo y tratamiento para una pronta
recuperacion, aplicando criterios de calidad y con evidencia cientifica para los materiales

preventivos y terapéuticos.

Es importante que la enfermeria y el area médica promueva el cuidado de los pacientes en
todo lugar ofreciéndoles una mejor calidad de vida con un enfoque interdisciplinar innovando
los conocimientos en el cuidado mejorando la practica profesional y ofreciéndoles el mejor

cuidado a los pacientes que se encuentran en riesgo o con alguna lesion por UPP.
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V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
e Realizar un proceso cuidado enfermero en un paciente senil con Ulceras por presion
para la identificacibn de las acciones preventivas, correctivas y de tratamiento

apoyando en la mejora de la calidad de los cuidados

4.2 Objetivos Especificos
e Evaluar con la escala de Braden los riesgos de desarrollar una ulcera por presion.
e Evitar que las lesiones que se encuentran en la piel progresen a estadios superiores
para favorecer al proceso de una buena cicatrizacion.
¢ Implementar cuidados en los que participe el familiar y el paciente para un mejor

cuidado.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria.

En la actualidad, la enfermeria se define como una profesion disciplinaria del cuidado de las
personas y de su entorno, para un mejor cuidado en el paciente, esta definicion lleva 2
componentes uno como profesion y otro como disciplina, es importante recordar que para
una buena aplicacién de procedimientos debemos de llevar a cabo un tipo de estudio y de
practica con esto se pretende avanzar a una mejor practica, desarrollo y profesionalizacion
en enfermeria ya que aunque sigue cumpliendo con las caracteristicas de profesion, es
ahora de apoyar y fundamentar su practica no solo con conocimiento y dominio tecnologico,

sino con perfeccionamiento de este, y avanzar para un buen cuidado.

Hablar de la Enfermeria como profesion, siempre ha provocado la admiracion hacia las
personas que orientan sus esfuerzos, hacia un importante acompafiamiento en los procesos
del cuidado y la preservacion de la salud humana. La enfermeria es una profesion que
desarrolla la practica del cuidado en las necesidades de salud de los individuos y de la
sociedad, a través del conocimiento y la aplicacion de la ciencia, la tecnologia y la
metodologia terapéutica (UNAM, 2018).

La disciplina de la enfermeria posee conocimientos propios para evaluar de manera
independiente; y tiene una forma individual de interpretar los fendmenos de su competencia,
consta de sustentos cientificos propios y otras disciplinas. Que estan relacionados con el

arte de la tecnologia y el cuidado.

La disciplina y profesion de enfermeria tiene logros y utilidad practica, el llevar conocimiento
directo hacia la préactica utilizando informacién que le competen y le permiten resolver
necesidades humanas de salud, para ello tener nuevos conocimientos para el cuidado, que
hara mas facil la autonomia e identidad profesional. De este modo la enfermeria también se

rige bajo principios éticos y morales que le permiten desarrollarse de manera efectiva y
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elocuente dentro de los problemas y/o enfermedades que se le presentan en la vida diaria

y con respecto al cuidado de la persona.

Esta profesion, siempre ha perseguido el objetivo de la promocion de la salud, la innovacion
a partir de la investigacion documental y clinica; lo cual nos habla de una carrera que
incentiva la superacion y aprendizaje constante en pro del mejoramiento de los Seres

Humanos (finalidad que, ya de por si es loable).

La enfermeria como disciplina tiene como finalidad, facilitar el conocimiento necesario y
suficiente que deben utilizar los profesionales en la préactica, lo cual compromete a quien la
ejerce a construir o reconstruir conocimientos propios que contribuyen cada dia mas a su

consolidacién como ciencia del cuidado.

La disciplina de enfermeria coloca como agrupacion la practica y el conocimiento como uno
solo ya que esta debe de gobernar como un cuidado en la practica profesional, debe de
aportar el sustento tedrico- metodolégico y tecnolégico necesario para el buen desempefio
de los profesionales en el cuidado del individuo, familia y comunidad, base indispensable
para la consolidacion de una disciplina que, aunque vieja como arte, en la actualidad

demanda su construccion y consolidacion como ciencia.

El progreso y consolidacion de una disciplina puede medirse por la extension de la
capacidad entre sus miembros en lo referente a identificar preguntas significantes, asi como
de proveer respuesta coherente en lo relacionado a su naturaleza fisiologica -

epistemoldgica que apoyen su construccién como disciplina.

Sin embargo , cabe enfatizar que la consideracién de enfermeria como una profesion
disciplinaria del cuidado a la persona, se sintetiza y se significa como profesion; por poseer
la caracteristica de integrar el aspecto técnico en el hacer y el aspecto ciencia o disciplina
en el ser, logrando que durante el ejercicio profesional, se brinde cuidado sin perder de vista
el ser-hacer lo cual permite a la enfermeria tener una identidad propia, conociendo la

direccidon en que debe dirigir el cuidado y sobre todo defender el cuidado que brinda.
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El impacto que genera al profesional de enfermeria tener una identidad profesional dentro
de un ambiente institucional, determina el crecimiento como disciplina, al ser generadora de
conocimientos y realizar en la persona actividades independientes que generen cuidados
de vida mejorando el bienestar de la persona, plantear estrategias del cambio que mejore
el cuidado; interactuando con ella, logrando que el individuo desarrolle todo el potencial de
sus capacidades en su auto cuidado, con el objetivo de mantener y preservar la vida,
logrando de esta el bienestar mutuo.

5.2 El cuidado como objeto de estudio

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el ambito de la enfermeria desde el
punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria y criterio
fundamental para distinguirla del campo de salud. La literatura indica que el término cuidado
ha venido usandose de manera creciente desde el afio 1960 hasta hoy en dia. Al revisar la
literatura es evidente que la mayoria de ideas y fundamentos para actualizar y sistematizar
de forma conceptual la nocion de cuidado, se ha extendido del campo de la filosofia y
psicologia existencial, humanista y personalista.

El cuidado se define como una actividad que requiere de una personay del personal médico
para la conservacion, restablecimiento y del autocuidado, en relacién enfermero - paciente.
La enfermeria como ciencia humana practica un conjunto organizado de conocimientos
avalados por las investigaciones cientificas, teorias y modelos. El cuidado de los pacientes

representa una serie de actos con el fin de mantener un buen prondstico de vida.

La evaluacion es la fase final del proceso de enfermeria y se produce siempre que el

profesional de enfermeria interacciona con el paciente.

La evaluacion se puede llevar a cabo como parte del proceso de enfermeria cuando se
compara el estado de salud del paciente con los objetivos definidos por el profesional de
enfermeria. Como objetivo de esta actividad, usted determinara si el plan de cuidados es

adecuado, realista, actual o si necesita revision. Si el paciente no ha conseguido los
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objetivos, usted se dedicara a la resolucion del problema para determinar como revisar el

plan de cuidados.

La evaluacion formal consta de tres pasos:

1. Valoracion de la situacion actual del paciente

Los datos para la evaluacion formal se retnen aplicando las técnicas explicadas en la fase
de valoracion: entrevista, observacion, valoracion fisica y revision de la historia clinica para

completar la informacién con los datos aportados por otros profesionales.

2. Comparacion de la situacién actual con los objetivos marcados y emisién de un juicio o
conclusion.
Tras reunir los datos actuales, éstos se comparan con los resultados identificados como

deseables en los objetivos, comparacion que puede llevar a uno de estos tres resultados:

- Los objetivos se han conseguido totalmente.
- Se han conseguido parcialmente.

- No se han conseguido en absoluto.

En el primer caso, esto es, cuando los objetivos se han logrado plenamente, se avanzara al
siguiente paso. Cuando, por el contrario, los objetivos se han logrado parcialmente o no se
han logrado en absoluto, Alfaro (1998) sugiere que la enfermera se formule las siguientes

preguntas:

- ¢Los objetivos y las intervenciones eran realistas y apropiados para esta persona?

- ¢, Se realizaron las actividades de forma coherente, tal como estaban planificadas?

- Los problemas nuevos o las reacciones adversas ¢ se detectaron prontamente y se hicieron
los cambios adecuados?

- ¢, Cual es la opinion del paciente respecto al logro de los objetivos marcados en el plan de

cuidados?
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- ¢, Cuales fueron los factores que dificultaron el progreso?

- ¢ Cuales fueron los factores que facilitaron el progreso?

- ¢, Se buscaron en la bibliografia estudios de investigacion articulos practicos, aplicables en
este caso?

Si la respuesta a las tres primeras preguntas es afirmativa, es preciso seguir indagando en
esa misma linea, por lo que sugerimos afiadir las siguientes preguntas:

- ¢Los diagndsticos identificados reflejaban una situacién del paciente que la enfermera
pudiera estar?

- Los datos a partir de los cuales se formulé el diagndstico, ¢.son suficientes y exactos?

Es evidente que hallar las respuestas no siempre es facil porque implica replantearse con
espiritu critico el trabajo realizado desde el principio y estar dispuestas (0s) a aceptar que
cometemos errores; sin embargo, esta reflexion resulta fundamental no sélo para brindar
mejores cuidados al paciente, centro y eje de nuestra actuacion, sino también para aumentar
los conocimientos de la enfermera, y detectar y corregir los posibles puntos débiles en la
valoracion, diagnéstico, planificacion o puesta en préactica del plan.

3. Mantenimiento, modificacion o finalizacion del plan

Finalmente, debe tomarse una decision sobre la actuacién que se debe seguir en adelante.

Mantenimiento del plan

Se optara por mantener el plan inicial cuando los objetivos se hayan alcanzado parcialmente
y, al analizar todo el proceso, se compruebe que el diagnéstico y las intervenciones siguen
siendo adecuados para la situacién del paciente, aunque el logro de los objetivos marcados

inicialmente requiera un plazo mas largo.

Modificacion del plan
Se procedera a modificar el plan inicial cuando los objetivos se hayan logrado parcialmente
0 no se hayan logrado en absoluto, y al revisar todo el proceso se llega a la conclusién de

que:

- El plan inicial no era el mas adecuado.

- Ha habido cambios en la situacién del paciente que no se han reflejado en el plan.
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- Han aparecido factores externos que influyen en el logro de los objetivos propuestos que
no se han reflejado en la planificacion.

También cabe la posibilidad de modificar el plan cuando se hayan conseguido totalmente
los objetivos marcados, pero persistan los factores de riesgo que hacen presumir que el

problema puede reaparecer si no se establece un plan para mantener los logros actuales.

Finalizacion del plan

Estara indicada la finalizacion del plan cuando los objetivos se hayan conseguido
totalmente, las causas que lo provocaban hayan desaparecido o se hayan controlado, y el
paciente demuestre la capacidad necesaria para mantener estable su situacion actual de
salud.

La enfermeria tiene como principio de conocimientos el dmbito tedrico- practico que se
caracteriza por poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar un
objeto de estudio que lo define o caracteriza, de tal forma que quienes conforman la
comunidad cientifica comparten ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comudn; es asi
gue en la actualidad es aceptado de manera universal que el cuidado es el objeto de estudio

de la enfermeria.

El acto de salvaguardar la integridad fisica del individuo es el resultado de la naturaleza
misma del ser humano, con esto se puede decir que cuidar es un acto inherente en el
individuo. El cuidado como objeto de estudio logra una relevancia muy significativa en la
sociedad, pues es la misma sociedad la que demanda y justifica la existencia de este.

La enfermeria como disciplina es, tener una amplia vision preestablecida relacionada con el
cuidado profesional, debiendo reconocer a otros profesionales y al gremio como seres
activos trascendentes, considerando a la persona como ser holistico, implementando la
investigacién con un abordaje cualitativo capaz de retroalimentar la practica de enfermeria

basada en el cuidado.
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El acto del cuidado es el arte y la ciencia que puede transformarse en reflexivo, deliberado
y auténomo, a través de la disciplina enfermera que integra su practica como solo es posible
descifrar la complejidad del cuidado humano.

5.3 Proceso de Atenciéon de Enfermeria

Es una forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los
abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos centrados en unos
objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar

continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlo.

CARACTERISTICAS DEL PAE EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA ES:

Sistemético. Como el método de solucion de problemas, consta de cinco fases que
son: valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién en los que se llevan a

cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados esperados.

Dindmico. A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras y hacia
delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones distintas actividades
para conseguir el mismo resultado final. Por ejemplo, las enfermeras principiantes con
frecuencia necesitan valorar metédicamente a un usuario antes de llegar a formular un
diagnéstico, mientras que las enfermeras expertas con frecuencia sospechan de inmediato
la presencia de un determinado diagnéstico y luego valoran mas estrechamente a la persona

para determinar si es correcto 0 no.

Humanistico. Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta las
necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o comunidad.
Como enfermeras debemos considerar la mente, el cuerpo y el espiritu, ver el ser humano
de una manera holistica. Nos esforzaremos por comprender los problemas de salud de cada
individuo y el correspondiente impacto del mismo en la percepcion de bienestar de la
personay en su capacidad para las actividades de la vida diaria. Centrado en los objetivos
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(resultados). Las fases del proceso enfermero estan disefiados para centrar la atencion en
si la persona que demanda los cuidados de salud obtiene los mejores resultados de la
manera mas eficiente. Los requerimientos mas especificos de documentacion proporcionan
los datos clave que pueden estudiarse para optimizar los resultados en otras personas en

situacion similar.

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que asegura
la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco tedrico y con
fundamentos en distintas areas de conocimiento. Por ello, se considera que es un
importante instrumento que permite cubrir e individualizar las necesidades reales y

potenciales del paciente, familia y comunidad.

Lo cual hace énfasis en la satisfaccidn y profesionalizacion de enfermeria. Esto con el fin
de facilitar la profesion de enfermeria, la comprension de sus fases del proceso que son:
valoracion, diagndéstico de enfermeria, planificacion, ejecucién y evaluacion. Y llevar a cabo
actividades profesionales desarrolladas en base a conocimientos mediante esta guia que
nos ayuda para la formacién de practica en cada una de las enfermedades que se presenten

en el &mbito de enfermeria.

Por ello este proceso se valora como un método ordenado y sistematico, donde se realiza
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por lo tanto, es evidente
que la aplicacién del método cientifico en el que la enfermeria es un componente esencial

para el cuidado de cada paciente.

Por ello exige que el profesional cuente con algunas caracteristicas para llevar a cabo
cualquier practica las cuales son: habilidades y destrezas efectivas, cognoscitivas y motrices
para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros profesionales de la

salud.

Es un instrumento en la practica del profesional, que puede asegurar la calidad de los
cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas, nos proporciona el control operativo y

el medio para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria.
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Asegura la mejor atencion individualizada, y asi ofrece ventajas para que el profesional
preste la atencién requerida y asi obtener informacion e identificar los problemas del

individuo, la familia y la comunidad.

Llevar a cabo un control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en
enfermeria, y asi Asegura la atencion individualizada, ofreciendo fortalecer las ventajas para
el profesional preste la atencion requerida en el cuidado y que para quien la recibe permita
evaluar el desemperfio y el impacto de la intervencion de enfermeria. El proceso de atencion
tiene como propiedades: ser mas dinamico, flexible, continuo, individualizado, participativo

y con un fin determinado.

5.4 Modelo tedrico utilizado para la elaboraciéon del PCE

El Proceso de Atencién de Enfermeria - PAE - como método, se constituye en una
herramienta cientifica, técnica y humanistica que les permite a los profesionales de
enfermeria brindar acciones de cuidado y responder adecuadamente al encargo social que
le asiste a esta profesion.

Teoria de la enfermeria aplicada

VIRGINA HENDERSON

Naci6 en 1897 en Kansas y fallecié el 19 de marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su interés
comenzo en la primera guerra mundial, y se destacé por ayudar sus semejantes, estudio
enfermeria en la escuela del ejército a la edad de 21 afos, su interés era en el Desarrolld
de la docencia e investigacion profesional, realizO un master y luego la especializacion.
Recibe nueve titulos doctorales honorificos. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

Para ella la enfermeria era: “Ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de
actividades que contribuyan a su salud, recuperacion o a lograr una muerte digna, a que el

pudiera realizar por si solo como si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios.
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Y que con ello logre su independencia a la mayor brevedad posible”. (HISTORIA DE LA
ENFEERMERIA , 2013)

Método de aplicacion del modelo

*Valoracioén: se determina el grado de dependencia-independencia en la satisfaccion de las
14 necesidades; las causas de dificultad en su satisfaccion; las interrelaciones de unas
necesidades con otras; la definicion de los problemas y su relacion con las causas de
dificultad identificadas. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

*Planificacion: Se formulan los objetivos de independencia en base a las fuentes de
dificultades identificadas, en la eleccién del modo de intervencién (ayuda-suplencia) y en la
determinacién de las actividades a realizar. Esos criterios guiaran la puesta en marcha del
plan de cuidados en la intervencion. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

*Evaluacion: Se comparan los criterios de niveles de independencia que se establecieron
en el plan de cuidados con el grado de independencia conseguido. Distintos elementos del
metaparadigma de enfermeria. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

*Salud: definida a partir de la capacidad del individuo de realizar por si s6lo y sin ayuda las
14 necesidades basicas; la salud es el maximo grado de independencia, teniendo la mejor
calidad de vida. La salud por lo tanto es una calidad y cualidad de vida necesaria para el
funcionamiento del ser humano ya sea a nivel biologico (satisfacciones) y a nivel fisioldgico
(emocional). (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

La salud es la independencia.
*Entorno: todas las condiciones externas que influian en el equilibrio y buen funcionamiento

del ser humano. Es el lugar donde la persona aprende su patrén vital.

*Persona: hace dos definiciones: Es un ser bio-psico-social, es decir, la persona ademas
de una estructura biologica, posee una psicologica y también se relaciona; y esto es lo que
define a la persona como ser integral. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)
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ESPECIALIDADES EN LA ENFERMERIA

*El paciente es el ser bio-psico-social al que se le ayuda para que logre su independencia;
la mente y el cuerpo son inseparables; el paciente y la familia forman una unidad.
(HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

*Enfermeria: Es la asistencia temporal a una persona que carece de la capacidad, fortaleza
0 conocimientos para realizar alguna de las 14 necesidades basicas, hasta que esa persona
pueda volver a realizarlas de manera independiente. Los cuidados de enfermeria irian
dirigidos a recuperar esa independencia. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

Necesidades humanas basicas

Revolucioné el mundo de la enfermeria redefiniendo el concepto de la misma y catalogando
las 14 necesidades bésicas, con las cuales hoy en dia aun se trabaja, tratando cubrir
completamente las necesidades del paciente en el modo en que sea posible; necesidades
gue serian comunes a toda persona, enferma o sana. Las primeras nueve necesidades se
refieren al plano fisiol6gico. La décima y decimocuarta son aspectos psicoldgicos de la
comunicacion y el aprendizaje. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

La undécima necesidad esta en el plano moral y espiritual. Finalmente, las necesidades
duodécima y decimotercera estan orientadas sociolégicamente al plano ocupacional y
recreativo. Para Henderson es béasica y fundamental la independencia del paciente en la
medida de lo posible, y orienta sus cuidados a que este la consiga del modo mas rapido
posible. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

El paciente, segun Virginia tiene que ser ayudado en las funciones que él mismo realizaria
si tuviera fuerza, voluntad y conocimientos. (HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)
Necesidades basicas

*Respiracién y circulacion.

*Nutricion e hidratacion.

*Eliminacién de los productos de desecho del organismo.
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*Moverse y mantener una postura adecuada.

*Suefio y descanso.

*Vestirse y desvestirse. Usar prendas de vestir adecuadas.

*Termorregulacion. Ser capaz de mantener el calor corporal modificando las prendas de
vestir y el entorno.

*Mantenimiento de la higiene personal y proteccion de la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar danar a los demas (Seguridad).

*Comunicarse con otras personas siendo capaz de expresar emociones, necesidades,
miedos u opiniones.

*Creencias y valores personales.

*Trabajar y sentirse realizado.

*Participar en actividades recreativas.

*Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad

(HISTORIA DE LA ENFEERMERIA , 2013)

COMO HERRAMIENTA METODOLOGICA SE DESCRIBE A CONTINUACION LA
VALORACION DE MARJORY GORDON.

Marjory Gordon (1931-2015) fue una profesora y tedrica estadounidense que cred una
técnica de valoracion para enfermeria conocida como los patrones funcionales de Gordon.

Patrones funcionales de Marjory Gordon

Consiste en una lista de actividades y comportamientos que contribuyen a la salud y la
calidad de vida de las personas. Esto sirve para examinar a los pacientes usando preguntas
y lenguaje que ellos puedan comprender y asi nosotros conocer las partes que estan

afectadas en cada paciente con enfermedad. (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz, 2016)
1.- Percepcion de la salud: Este patron busca determinar el grado de preocupacion de la

salud por parte del paciente, ademas de investigar sobre sus habitos y su nivel actual de

bienestar.
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2.- Nutricion y metabolismo: Este patréon se centra en examinar la cantidad de nutrientes y
calorias que el paciente ingiere y su relacién con las cantidades diarias que necesita. Por

ello se le cuestiond sobre su alimentacion.

3.- Eliminacién: Este patrén investiga el correcto funcionamiento del aparato excretor del

cuerpo; es decir, de la orina, el sudor y las funciones del intestino.

4.- Actividad y ejercicio: Este patron investiga el nivel de actividad fisica del paciente, para

realizar actividades cotidianas y tareas de la vida diaria.

5.-Suefio y descanso: Este patron se centra en estudiar los patrones de suefio y descanso
del paciente. Si se levanta por las noches. Si su suefio es reparador, si tiene problemas para

conciliarlo.

6.- Cognicion y percepcion: Este patron trata de identificar la habilidad del paciente para
percibir elementos de su entorno mediante los cinco sentidos, ademas de su capacidad para

tomar decisiones, seguir instrucciones, pensar l6gicamente y usar la memoria.

7.- Autopercepcion y autoconcepto: El autoconcepto y la autopercepcion tienen que ver con

la forma en la que nos vemos a Nosotros mismos.

8.- Rol y relaciones: Este patron sirve para investigar sobre las relaciones interpersonales
del paciente con las personas de su entorno; Si los familiares 0 amigos estan presentes, el

enfermero podria también observar las relaciones entre ellos para adquirir datos objetivos.

9.-Sexualidad y reproduccién: Este patrén sélo debe utilizarse si es apropiado para la edad

y situacion concretas del paciente.
10.- Tolerancia al estrés: Este patron se encarga de estudiar los niveles de estrés de los

pacientes, examinando tanto su forma de enfrentarse a las situaciones vitales complicadas

como las situaciones dificiles que ha tenido que vivir en los ultimos tiempos.
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11.- Valores y creencias: En esta se trata de saber si el paciente cree en alguna religion o
en algun ser supremo ya que algunas religiones tienen prohibido algunos procedimientos

médicos.

5.4.1 Elementos fundamentales del modelo utilizado

Marjory Gordon, fue una enfermera estadounidense, desarroll6 una teoria para identificar
problemas de salud desde la prospectiva profesional de la enfermeria (Alvarez, Castillo,

Ferndndez y Mufioz, 2016).

La valoracidon de enfermeria se basa en identificar los problemas de salud reales y
potenciales permitiendo establecer los diagnésticos enfermeros. Para poder llevar a cabo la
valoracion de enfermeria se puede utilizar patrones funcionales de Marjory Gordon que son
validos independientemente del modelo a utilizar (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz,
2016).

Los patrones funcionales se definen como un conjunto de conductas y configuraciones de
comportamiento que determinan el estado de salud y se dan de manera secuencial en el

proceso evolutivo de la persona (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz, 2016).
Permite realizar valoraciones exhaustivas obteniéndose datos del paciente en todos sus

factores posibles fisicos, psiquicos, sociales con la comunidad. etc. (Alvarez, Castillo,

Fernandez y Mufioz, 2016).

5.5 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero

El plan de cuidados de enfermeria con la interaccion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC
facilita a los profesionales de enfermeria la planificacion de los cuidados y permite manejar

un lenguaje estandarizado.
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La NANDA proporciona una clasificacion diagndéstica que sirve de guia, a través de la cual,

se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria.

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye

resultados esperados, indicadores y escalas de medicion.

La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que
realiza el profesional de enfermeria, que tiene como centro de interés la decisidon que tome

para llevar a la persona al resultado esperado.

La metodologia de trabajo del profesional de enfermeria, debe conducir a establecer un
cuidado eficiente y de calidad, elaborando planes de cuidado de enfermeria, que garanticen

la seguridad del usuario.

Breve descripcion fase del proceso Cuidado enfermero.

Valoracion. Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud, buscando
evidencias de funcionamiento anormal de riesgo que pueden generar problemas de salud
(por ej. Tabaquismo). También puede buscar evidencias de los recursos con que cuenta el

cliente.

Diagnéstico (identificacion de los problemas). Analizar los datos e identificar los problemas
reales y potenciales, que constituyen la base del plan de cuidados. También hay que

identificar los recursos, que son esenciales para desarrollar un plan de cuidados eficiente.

Planificacion. Aqui hay que realizar cuatro cosas clave, que son:

Determinar las prioridades inmediatas. ¢ Qué problemas requieren una atencién inmediata?
¢, Cuales pueden esperar? ¢ En cuales debe centrarse la enfermera? ¢, Cuales puede delegar
o referir a otros? ¢Cuales requieren un enfoque multidisciplinar? Fijar los objetivos

(resultados) esperados. Exactamente, ¢ Cémo se beneficiara la persona de los cuidados
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enfermeros? ¢ Qué podra hacer el usuario y cuando? Determinar las intervenciones. ¢Qué
intervenciones, acciones enfermeras, prescribira para prevenir o tratar los problemas y
lograr los objetivos? Anotar o individualizar el plan de cuidados. ¢ Escribird su propio plan o
adaptara un plan estandar o computarizado para responder a la situacion especifica del

usuario?

Ejecucion. Puesta en practica del plan —pero no solo actuar-. Piense y reflexione sobre lo

gue esta haciendo.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los
objetivos establecidos. Continue con su planeacion o modifiquela si es necesario.

5.5.1 Valoracion

Valoracion. Consiste en la recoleccidn, organizacion y validacion de los datos relacionados
con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y

exploracion fisica.

La valoracién implica la recopilacién de datos subjetivos y objetivos (por ejemplo, signos
vitales, entrevista del paciente/familia, examen fisico) y de la revisiébn histérica
proporcionada por el paciente/familia, o que se encuentra n el historial clinico del paciente.
La enfermera también recopila datos sobre las fortalezas del paciente/familia (para
identificar oportunidades de promocion de la salud) y riesgos (para prevenir 0 posponer
problemas potenciales). Las valoraciones pueden basarse en una teoria especifica de
enfermeria, como la desarrollada por Florence Nightingale, Wanda Horta o Sor Castilla Roy,
0 en un marco de valoracién estandarizado como los patrones funcionales de Marjory
Gordon. Estos marcos proporcionan una forma de categorizar grandes cantidades de datos

en un nimero manejable de patrones relacionados o categorias de datos.

El fundamento del diagndstico enfermero es un razonamiento clinico. ElI razonamiento
clinico implica el uso del juicio clinico para decidir que esta mal con un paciente y la toma
de decisiones clinicas para decidir qué se debe de hacer (levett-jones et al 2010). El juicio
clinico es “una interpretacion o conclusion sobre las necesidades, inquietudes o problemas
de salud de un paciente o la decisién de actuar (o no)” (tanner 2006, p. 204). Los problemas
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clave, o los focos de diagnostico, pueden ser evidentes al principio de la valoracion (por
ejemplo, alteracién de la integridad de la piel, soledad) y permite que la enfermera comience
el proceso diagndstico. Por ejemplo, un paciente puede reportear dolor o mostrar agitacion
mientras agarra una parte del cuerpo. La enfermera reconocera la incomodidad segun el
informe del cliente o las conductas de dolor. Las enfermeras expertas pueden identificar
rapidamente grupo de indicios clinicos a partir de los datos de valoracidén y avanzar sin
problemas hasta los diagnésticos enfermeros. Las enfermeras principiantes toman un
proceso mas secuencial para determinar los diagnosticos enfermeros apropiados. (Heather
y Kamitsusu, 2018-2020).

5.5.2 Diagndstico

Diagnostico de enfermeria. Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base
para la seleccién de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera responsable
de la persona desea alcanzar.

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las
condiciones de salud/proceso de vida, o la vulnerabilidad de esa respuesta, por parte de un
individuo, familia o grupo o comunidad. (NANDA- | 2013) un diagnéstico enfermero
tipicamente contiene dos partes: (1) descriptor o modificador y (2) nacleo del diagnéstico o
del concepto clave diagnéstico. Hay algunas excepciones en el que el diagnostico enfermero
es solo una palabra, como ansiedad (00146), estrefiimiento (00011), fatiga (00093) y
nauseas (00134). En estos diagnésticos, el modificador y el nacleo son inherentes al término
(Heather y Kamitsusu, 2020)

Las enfermeras diagnostican problemas de salud, estados de riesgo y preparacion para la
promocioén de la salud. Los diagnosticos enfocados en los problemas no deben considerarse
mas importantes que los diagndsticos de riesgo. A veces, un diagnostico de riesgo puede
ser el diagndstico con la mayor prioridad para un paciente. Un ejemplo puede ser un

paciente que tiene los diagndsticos enfermeros intolerancia a la actividad (00092), deterioro
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de la memoria (00131), disposicién para mejorar la gestion de la salud (00162), y riesgo de
caida (00155), y ha sido recientemente admitido en un centro de enfermeria especializada.
Aunque la intolerancia a la actividad y deterioro de la memoria son los diagndsticos
centrados en el problema, el riesgo de caida puede ser el diagndstico de prioridad nimero
uno, especialmente cuando la persona se adapta a un nuevo entorno. Esto puede ser
especialmente cierto cuando se identifican factores de riesgo relacionados en la evaluacién
(por ejemplo, mala visién, dificultad para caminar, historial de caidas, ansiedad con la

reubicacion) (Heather, Kamitsusu, 2020).

Cada diagnéstico enfermero tiene una etiqueta y una definicién clara. Es importante sefialar
gue simplemente tener una etiqueta o una lista de etiquetas no es suficiente. Es fundamental
qgue las enfermeras conozcan las definiciones de los diagnésticos que utilizan con mas
frecuencia. Ademas, necesitan conocer los "indicadores de diagnostico”, la informacién que
se utiliza para diagnosticar y diferenciar un diagnostico de otro. Estos indicadores de
diagnéstico incluyen las caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de

riesgo (Heather y Kamitsusu, 2020).

Diagnéstico enfermero: Problema, fortaleza o riesgo identificado para un paciente, familia,
grupo o comunidad. (Heather y Kamitsusu, 2020).

Caracteristica definitoria: Signo o sintoma (datos objetivos o subjetivos)

Factor relacionado: Causas o factores contribuyentes (factores etiol6gicos)

Factor de riesgo: Determinante (incrementa el riesgo)

Poblaciones en riesgo: Grupos de personas que comparten una caracteristica que hace que
cada miembro sea susceptible a una respuesta humana particular. Estas son caracteristicas
gue no son modificables por la enfermera profesional.

Condiciones asociadas: Diagnésticos médicos, procedimientos de lesiones, dispositivos
médicos o agentes farmacologicos. Estas condiciones no son modificables de manera

independiente por la enfermera profesional (Heather y Kamitsusu, 2020).

Las caracteristicas definitorias son sefiales/inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagnostico (por ejemplo, signos o sintomas). Una evaluacion que

identifica la presencia de una serie de caracteristicas definitorias presta apoyo la precision
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del diagndstico enfermero. Los factores relacionados son un componente integral de todos
los diagndésticos de enfermeria enfocados en el problema. Los factores relacionados son
etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen algun tipo de relacion con el
diagnéstico enfermero (por ejemplo, causa, factor contribuyente). Una revision del historial
del cliente a menudo ayuda a identificar factores relacionados. Siempre que sea posible, las
intervenciones de enfermeria deben dirigirse a estos factores etioldgicos para eliminar 'la
causa subyacente del diagnéstico enfermero. Los factores de riesgo son influencias que
aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad ante un evento no

saludable (por ejemplo, ambiental, psicologico, genético), (Heather y Kamitsusu, 2020).

Nuevo en esta edicion del libro Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificaciones son
las categorias de poblaciones en riesgo y condiciones asociadas dentro de los diagndsticos
enfermeros relevantes. Las poblaciones en riesgo son grupos de individuos que comparten
caracteristicas que hacen que cada miembro sea susceptible a una respuesta humana en
particular. Por ejemplo, los individuos en edades extremas son una poblacién en riesgo que
comparte una mayor susceptibilidad al volumen deficiente de liquidos. Las condiciones
asociadas son diagnosticos médicos, lesiones, procedimientos, dispositivos médicos o
agentes farmacolégicos. Estas condiciones no son modificables de manera independiente
por una enfermera profesional. Algunos ejemplos de condiciones asociadas son un infarto
de miocardio, agentes farmacol6gicos o procedimientos quirdrgicos. Los datos sobre las
poblaciones en riesgo y las condiciones asociadas son importantes, a menudo se recopilan
durante una evaluacion y pueden ayudar a la enfermera a considerar posibles diagnésticos
y confirmarlos. Sin embargo, las poblaciones en riesgo y las condiciones asociadas no
cumplen con la intencion de caracteristicas definitorias o factores relacionados, ya que las
enfermeras no pueden cambiar o0 impactar estas categorias de manera independiente
(Heather y Kamitsusu, 2020).

Un diagnadstico enfermero no necesita tener todo tipo de indicadores de diagnéstico (por €j.,
caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o factores de riesgo). Los diagndsticos
enfermeros enfocados en el problema contienen caracteristicas definitorias y factores
relacionados. Los diagndsticos de promocion de la salud, generalmente solo tienen

caracteristicas definitorias, aunque se pueden usar algunos factores relacionados si es que
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contribuyen a mejorar la comprension de los diagndésticos. Solo los diagndsticos de riesgo

tienen factores de riesgo (Heather y Kamitsusu, 2020).

Un formato comun utilizado al aprender diagnostico enfermero incluye: [diagndstico
enfermero] relacionado con [causa/ factores relacionados] como lo demuestra
[sintomas/caracteristicas definitorias]. Por ejemplo, cansancio del rol de cuidador
relacionado con Responsabilidades de atencion las 24 horas, complejidad de las actividades
de atencion y estado de salud inestable del receptor de atencién como lo demuestra la
dificultad para realizar las tareas requeridas, preocupacion por la rutina de cuidado, fatiga y
alteraciéon en el patrén de suefio. Dependiendo del registro de salud electrénico en una
institucion de atencién de la salud particular, los componentes "relacionados con" y "como
lo demuestra” pueden no estar incluidos en el sistema electronico. Esta informacién, sin
embargo, debe reconocerse en los datos de valoracion recopilados y registrados en el
historial del paciente para brindar apoyo para el diagnéstico enfermero. Sin esta informacion,
es imposible verificar la precision del diagndstico, lo que cuestiona la calidad del cuidado
(Heather y Kamitsusu, 2020).

5.5.3 Planeacion

Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagnostico o para promocionar la salud. En esta etapa se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e interdependientes,
entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional de enfermeria sin que
exista de por medio una indicacién médica y las segundas son realizadas en coordinacion

con otros miembros del equipo de salud. (Heather y Kamitsusu, 2020).

Una vez que se identifican los diagnésticos, debe darse prioridad a los diagnosticos
enfermeros seleccionados para determinar las prioridades de atencién. Se debe identificar
los diagnosticos enfermeros de alta prioridad (es decir, necesidad urgente, diagndsticos con
alto nivel de congruencia con caracteristicas definitorias, factores relacionados o factores

de riesgo) de modo que se pueda dirigir la atencién para resolver estos problemas o
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disminuir la gravedad o el riesgo de ocurrencia (en el caso de diagnosticos de riesgo)
(Heather y Kamitsusu, 2020).

Los diagnosticos enfermeros se utilizan para identificar los resultados esperados de la
atencion y planificar las intervenciones especificas de enfermeria de forma secuencial. Un
resultado de enfermeria se refiere a una conducta o percepciéon medible demostrada por un
individuo, una familia, un grupo o una comunidad que responde a la intervencién enfermera
(Centro de Clasificacion de Enfermeria y Efectividad Clinicas [CNCI, n.d.). La clasificacion
de resultados de enfermeria (NOC) es un sistema que puede utilizarse para seleccionar
medidas de resultados relacionadas con un diagnéstico enfermero. Las enfermeras a
menudo, e incorrectamente, pasan directamente del diagnostico enfermero a la
intervencion enfermera sin tener en cuenta los resultados deseados. En cambio, los
resultados deben identificarse antes de que se determinen las intervenciones. El orden de
este proceso es similar a la planificacién de un viaje por carretera. Simplemente subirse a
un automdavil y conducir llevara a una persona a algun lugar, pero puede que ese no sea el
lugar al que realmente queria ir. ES mejor tener primero en mente una ubicacion clara

(resultado), y luego elegir una ruta (intervencién), para llegar a la ubicacion deseada
(Heather y Kamitsusu, 2020).

5.5.4 Implementacion

Etapa en la que se pone en practica el PLACE para lograr los resultados especificos y consta
de tres fases: preparacion, ejecucion y documentacion. Se define como "cualquier
tratamiento, basado en el juicio clinico y el conocimiento que realiza una enfermera para
mejorar los resultados del paciente/cliente” (CNC, n.d.). La clasificacion de las
intervenciones enfermeras (NIC) es una taxonomia de las intervenciones que las
enfermeras pueden usar en diversos entornos de atencion. Utilizando los conocimientos
enfermeros, las enfermeras realizan intervenciones tanto independientes como
interdisciplinarias. Estas intervenciones interdisciplinarias se superponen con la atencion
brindada por otros profesionales de la salud (por ejemplo, médicos, terapeutas respiratorios
y fisicos). Por ejemplo, el manejo de la glucosa en la sangre es un concepto importante para

las enfermeras, riesgo de nivel de glucemia inestable (00179) es un diagndéstico enfermero,
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y las enfermeras implementan intervenciones de enfermeria para tratar esta condicion.
Diabetes mellitus, en comparacion, es un diagnéstico médico, pero las enfermeras brindan
intervenciones independientes c interdisciplinarias a los clientes con diabetes que tienen
varios tipos de problemas o estados de riesgo. Posteriormente el sistema propone

intervenciones y actividades. (Heather y Kamitsusu, 2020).

5.5.5 Evaluacion

Es la tltima etapa del proceso y se define como la comparacién planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios

indicadores.

Las enfermeras se moveran entre la valoracion y el diagndstico enfermero, por ejemplo, a
medida que se recopilan datos adicionales y se agrupan en patrones significativos y se
evalla la precision de los diagnosticos. De manera similar, la efectividad de las
intervencionesy el logro de los resultados identificados se evalian continuamente . a medida
que se evalla el estado del cliente. En ultima instancia, la evaluacion debe realizarse en
cada paso del proceso enfermero, asi como una vez que se haya implementado el plan de
A continuacion se muestran algunas preguntas a considerar: ¢Qué datos podria haber
pasado por alto? ¢Estoy haciendo un juicio inadecuado? ¢Qué tan seguro estoy de este
diagndstico? ¢Necesito consultar con alguien con mas experiencia? ¢He confirmado el
diagnéstico con el paciente/familia/grupo/comunidad? ¢Los resultados establecidos son
apropiados para este cliente en este contexto, dada la realidad de la condicion del paciente
y los recursos disponibles? ¢Las intervenciones se basan en evidencia o tradicion de

investigacion (por ejemplo, lo que siempre hacemos")? (Heather y Kamitsusu, 2020).

5.5.6. Problematica de salud de la persona

Anatomia y fisiologia

La piel y sus generalidades
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La piel es un 6rgano vital para el desarrollo de la vida ya que se encuentra por todo el
organismo recubriendo la superficie corporal y ejerce funciones vitales para todo el
organismo. En el adulto, la piel llega a pesar entre 3 y 5 kg. La piel se encarga de conferir
adaptacion, informacion y conexion con el medio externo y proteccion frente a agresiones
fisicas, quimicas y biologicas. Ademas, realiza sus propias funciones metabdlicas, las
cuales son imprescindibles para mantener su integridad y su capacidad de regenerarse a si
misma. (Bravo, 2021)

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo, al que recubre en su totalidad. Ademas de
actuar como un escudo protector contra el calor, la luz, lesiones e infecciones, la piel
también cumple con otras funciones:

e Regular la temperatura corporal

e Almacenar agua y grasa

e Esun érgano sensorial

o Evita la pérdida del agua

e Previene la entrada de bacterias

La Piel Vil

Epee rmes

Hpoderms

Gandula Grasa, Colageno, Mcroblastos

CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LA PIEL DEL ADULTO MAYOR
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La piel del anciano es cualitativamente diferente a la piel del adulto méas joven, por lo cual
los ancianos presentan un alto riesgo de padecer dafios en la piel. Las diferencias mas
significativas son:

* La epidermis presenta una disminucién del grosor potenciando su fragilidad. El origen esta
en una disminucion de la mitosis celular de los queratinocitos, de su vida media y de la
desorganizacion celular.

* Mayor permeabilidad, lo que permite el paso de la humedad exterior y aumenta la friccion.
» Mayor sequedad por reduccién de la cantidad y calidad del sudor y del manto acido graso.

* Alteracion en la pigmentacion cutanea por alteraciones en la melanina.

* Fragilidad capilar, disminucion del flujo sanguineo, alteracién de la termorregulacion y el

deterioro de la red nerviosa.

* Pérdidas en las alteraciones mecanicas de la piel (elasticidad y recuperacion).

* Modificaciones en la unién dermoepidérmica (membrana basal de la dermis) favoreciendo

gue traumatismos minimos produzcan hematomas subepidérmicos.
» Cambios y modificaciones en los anejos cutaneos. En el mayor, los cuidados de la piel
deben de extremarse por las peculiaridades que se derivan de las modificaciones

estructurales y funcionales fruto del paso del tiempo

Esta compuesta por las siguientes capas, cada una de ellas desempefia distintas funciones:
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Diferenciacién anatomica y fisiol6gica de las capas de la piel, segun las caracteristicas y

células principales caa partir de Garcia-Fernandez, FP; Soldevilla-Agreda, J.Javier; Torra i

Capasde la
piel

Epidermis

LUirvichry

dermodérmica

Dermis

Hipodermis

Caracteristicas

- Capa mas superficial
de la piel.

= Su grosor oscila entre
0.4 v 1.5 rmm.

= Estd compuesta
por 4 estratos de
epitelio escamoso
{estrato germinativo
o capa basal, estrato
espinoso, estrato
granuloso y estrato
carneac)

= Estam encargados
de dar soporte
coma las ufas o
sudoriparas, que
se van renovando
continuamente.

Es la interfase entre
epidermis y dermis.

Es una estructura
amorfa rica en muco-
polisacaridos llamada
sustancia fundamental
formada por tejido
conectivo rico en fibras,
apéndices epidérmicos
¥ numerosos plexos
nerviosos, linfaticos y
vasculares.

Se localiza unida a la
dermis y a las estruc-
turas anatomicas
subyacentes, como las
fascias.

Células principales

= Queranotinocitos: representan el 80% de las células
de la epidermis. Sus funciones son:

= Sintesis de queratina.

= Mantener el espesor y estructura habitual para
evitar pérdidas excesivas de agua.

- Proteger al organismo frente a agentes tdxicos.

= Melanocitas: sintetizan y segregan pigmento
melanico, especializado en la secrecion de
melanina, protegiendo asi a la piel de la luz
absorbiendo las radiaciones solares daninas).

= Células ge Langerhans: responsables de reacciones
inmunitarias, segregando citoguinas, pequenos
polipéptidos que estimulan el crecimiento
y diferenciacion celular cuando se produce
un dafio en la piel, logrando asi una fundién
macrofagocitica.

- Células de Merckel: funcionan como receptores
tactiles.

Esta formada por una membrana basal dividida en
4 planos: plano intraepidérmico con gqueratinocitos
basales, la lamina licida, la lamina densa y la lamina
fibrosa sub-basal o lamina reticular, formada por
fibroblastos dérmicos, colageno y procolageno gue
dan cohesidn a esta unidn.

= Fitvoblastos: responsables de la sintesis de
procolageno y de la degradacion de la matriz
proteica.

= Monocitos, células dendriticas dérmicas, mastocitos
y linfecitos: constituyen el sistema fagocitario de la
dermis, interviniendo en respuestas inmunitarias,
reacciones de hipersensibilidad, hematopoyesis,
coagulacion y curacion/remodelacion de las
heridas.

- Estan formadas por fibras colagenas (responsables
de dar elasticidad y resistencia a la piel), elasticas
(se encargan de dar extensibilidad a la piel) y
reticulares (precursoras de fibras de colagenao).

Esta formada por tejido conjuntive laxo, fibras cola-
genas y células adiposas.

Fisiologia

La epidermis se encuentra en
intimo contacto con el medio en
el que vivimos, por lo que se en-
cuentra implicada en el aislamien-
to y proteccion frente a impactos
mecanicos, fisicos, quimicos y
microbiolégicos.

Participa en la regulacidén de la
temperatura (termorregulacion),
en la requlacidn del equilibrio
hidroelectrolitico.

Por dltimo, participa en la sintesis
y metabolismo de proteinas,
lipidos y vitamina D.

Ejerce de barrera semipenetrea-
ble, tratandose de una zona de
localizacion de antigenos y de
regulacion de la sintesis de los
queratinocitos y fibroblastos.

Determina la arientacidn y
crecimiento de las células basales
en el proceso de curacidn de las
heridas.

Confiere caracteristicas de flexibi-
lidad, elasticidad y resistencia a la
tension, ofreciendo asi proteccion
frente a estimulos mecanicos.

Sus células sintetizan gran canti-
dad de mediadores que partici-
pan en procesos de fagocitosis en
2l inicio del proceso de reparacion
de las heridas, en la angiogénesis,
en multiples reacciones antige-
no-anticuerpo y en la defensa
ante bacterias.

Retiene aqua & intervienea en la
regulacién térmica.

La grasa subcutanea de la hipo-
dermis aisla al organismo de los
cambios bruscos de temperatura,
absorbiendo asi energia en los
traumas mecanicos.

Es una importante reserva de
energia.

Bou J-E. Atencion integral de las heridas cronicas. 22 edicion. 2016. 756 p (Bravo, 2021)
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Las areas de riesgo mas comunes son la region sacra, los

talones, las tuberosidades isquémicas y las caderas.

Las localizaciones mas frecuentes son:

Decubito supino
Occipital

Escapula

Occipital

Omoéplatos
Vértebras

Codos

Crestas iliacas
Saco

Glateos

Rodilas

Talbnes

Decubito supino

Codo
Sacro

Talon

Decubito lateral
Costillas
Orejas

Cresta iliaca
Codos
Maléolos
Hombro

Trocateter

Decubito prono

Mejillas

Mamas

Genitales

Rodillas

Punta de los dedos de los pies

Nariz
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En SEDESTACION:

el isquion

el coxis

los omoplatos

los trocanteres

los talones

los dedos de los pies

Otras localizaciones

Meato por sonda vesical

Orificios nasales por gafas/ mascarillas para oxigenoterapia, sonda nasogastrica (SGN)

Mufieca/tobillo por sujecion

Isquion por sedacion prolongada

Boca por tubos endotraqueales

Zonas inmovilizadas con férulas o yesos

FACTORES INTRINSECOS (Osakidetza, 2017)

Edad

Movilidad disminuida

Medicacién: inmunosupresores, benzodiacepinas, corticoides, sedantes, inotropicos.
Trastornos en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, estasis
venosa, trastornos cardiovasculares.

Alteraciones cognitivas: desorientados, confusos.

Déficit sensorial y motor

Pérdida sensitiva/motora: paresia/paralisis,

pérdida de la sensibilidad dolorosa.

Espasticidad/contracturas

Alteraciones nutricionales y metabdlicas

Incontinencia: fecal, urinaria, mixta.

FACTORES EXTRINSECOS (Osakidetza, 2017)
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e Friccidn

e Sujecidon mecanica

¢ Inmovilidad requerida por el proceso (inestabilidad hemodinamica...).

e Uso de dispositivos sanitarios

e Entorno social de riesgo: situacion socioecondomica, lejania de prestaciones
sanitarias y ayudas sociales.

e Formacion inadecuada del cuidador o el profesional.

e SEMP inexistente o inadecuada

e Habitos toxicos: tabaquismo, alcohol

5.5.6.1 Patologia

ETIOLOGIA DE UPP

Las UPP son consecuencia directa del aplastamiento tisular entre dos planos duros, uno
perteneciente al paciente (hueso) y otro externo a él (dispositivos terapéuticos, etc.), al que
se le pueden asociales fuerzas tangenciales que actian como elementos de cizalladura y

gue inducen lesiones en los planos profundos.

La presién capilar normal oscila entre valores de 16mmHg (en espacio venoso capilar) y 33
mmHg (en espacio arterial capilar). Se puede considerar que los 20 mmHg como maxima
presidn de oclusién capilar, una vez que se ejercen presiones superiores a 20 mmHg en un
area limitada y durante un tiempo prolongado, se inicia un proceso de isquemia que impide
la llegada de oxigeno y nutrientes, desencadenando asi una degeneracion de los tejidos por
la respiracion anaerobia, provocando alteraciones a nivel de la membrana celular y
liberacion de aminas vasoactivas, que en caso de no ser revertido a tiempo da lugar a

necrosis y muerte celular en esa zona.

El tipo y la duracion de la presion van a condicionar la aparicion o no de UPP. Podemos
afirmar que el factor tiempo y la presién son inversamente proporcionales, de forma que,
para producirse la lesion, a mayor tiempo, se necesita una presion menor. El tiempo tiene
mas importancia que la presion a la hora de formarse UPP 0 no, ya que la piel no es capaz

de soportar presiones tan altas en periodos cortos de tiempo.
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Los elementos a tomar en cuenta en la valoracion del paciente son los siguientes:

Valoracion de la piel: Identificar cualquier dato de lesién cutanea ocasionada por
presion, friccion, cizallamiento o humedad, prestando especial atencion a los puntos
donde se encuentran prominencias 0seas, las areas sometidas a humedad constante
y las regiones de la piel que se encuentren en contacto con tubos y catéteres.
Valoracion de la oxigenacion: Identificar los factores que propicien la disminucion del
aporte de oxigeno a los tejidos, tales como tabaquismo, anemia, alteraciones de la
glicemia, enfermedades respiratorias y estados hipotensivos.

Valoracion del estado hidrico y nutricional: Determinar si el aporte calorico y la
cantidad de liquidos son suficientes para satisfacer las necesidades del paciente,
tomando en cuenta su edad, condicion de salud y actividad fisica, asi como cualquier
dificultad para deglutir o procesar los alimentos, depresion y apatia.

Valoracion de la movilidad: Identificar cualquier restriccion en la movilidad debido a
afectaciones neurologicas, enfermedades del sistema musculo-esquelético,
intervenciones quirdrgicas de larga duracion y reposo prolongado por afectaciones

en el estado de animo.

Las UPP son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, o pacientes

inmovilizados. Representan una de las principales complicaciones de las situaciones de

inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.

Segun sean las posiciones que el paciente mantenga durante un tiempo no superior a dos

horas, las zonas mas susceptibles de desarrollar UPP son el sacro, los gluteos, los talones,

el pliegue inter gluteo, el trocanter y los maléolos.

5.5.6.2 Epidemiologia

La presencia de UPP se considera un indicador negativo de la calidad asistencial, ya que

puede agravar el estado fisico, pero también emocional del paciente debido a las

consecuencias que provoca en la calidad de vida.
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Ademas, se considera gque la aparicion de las mismas es evitable en un 95%, porcentaje
alarmante debido a la gran prevalencia conocida. Existe una diferenciacion de género en lo
relativo a las zonas de aparicion de Ulceras por presion, siendo las mujeres las mas
afectadas (58,3%) pero con lesiones epidérmicas y menos severas. Se observo que los
hombres presentan lesiones como flictenas y descamacion de la piel con mas frecuencia
que el sexo femenino. El 93% de Ulceras por presion aparecen en la mitad inferior del

cuerpo, predominando sacro y talones. (Vela-Anaya, 2013)

En México, se realizo un estudio publicado en 2013 por Vela el cual buscaba mirar el impacto
econdémico que generaba el tratamiento de las lesiones por presion, se realiz6 en 14
unidades de 6 primer nivel de atencion. La informacion recibida procede de 175 unidades
meédicas de segundo nivel de atencidn, de 32 entidades federativas, con un total de 13 137

pacientes valorados, de los cuales 1 697 presentaron una o mas UPP, con un total de 2 754

UPP. (Vela-Anaya, 2013)

En el ambito de la hospitalizacién, la OMS sefiala que uno de cada diez pacientes presenta

un efecto adverso relacionado con la atencion sanitaria, entre los que se encuentran las

Ulceras por presion. (Vela-Anaya, 2013)

Figura 1. Prevalencia cruda por entidad federativa
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(Vela-Anaya, 2013)
Otro elemento para encauzar las intervenciones de enfermeria es la clasificacion de las UPP
segun estadios, se observo que 73 % se encontraba en estadio | y I, lo que significa que se

debe poner énfasis en la deteccion de factores de riesgo en pacientes hospitalizados
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mediante la valoracion de riesgo a presentar UPP en cada cambio de turno, o bien en

cualquier cambio del estado de salud del paciente. (Vela-Anaya, 2013)

La identificacion del 27 % de pacientes en estadios Il y IV induce al trabajo de diagndstico
oportuno y de tratamiento temprano a partir de la utilizacion de los insumos cientificamente

recomendados para evitar complicaciones en los pacientes. (Vela-Anaya, 2013)

5.5.6.2 Fisiopatologia

La ulcera por presion (UPP) es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y/o
tejidos subyacentes, producida por la accion combinada de factores extrinsecos, entre los
gue se destacan las fuerzas de presion, friccion y cizallamiento, siendo determinante la
relacion presion-tiempo.

Mencionando a Arango, Fernandez, Torres en (2021) Las UPP se producen como
consecuencia del aplastamiento tisular entre una prominencia 6sea y la superficie externa

durante un periodo prolongado.

La presién capilar maxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la presion tisular media entre
los 16-33 mm Hg. Presiones superiores ejercidas sobre un area concreta durante un tiempo
prolongado desencadenan un proceso isquémico que, Si no se revierte a tiempo, origina la

muerte celular y su necrosis. (Arango, Fernandez y Torres, 2021).

En la formacién de la UPP parece tener mas importancia la continuidad en la presion que la
intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sélo durante
cortos periodos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presion y el tiempo son

inversamente proporcionales. (Arango, Fernandez y Torres, 2021)

Los principales factores que contribuyen al desarrollo de las UPP son:

Presion
Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido a la gravedad,

provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia de los
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tejidos y necrosis si contina. Representa el factor de riesgo mas importante. (Arango,
Ferndndez y Torres, 2021).

Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo roces por
movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccién aparte de macerar la piel. (Arango,

Fernandez y Torres, 2021)

De pinzamiento vascular
Combina los efectos de presién y friccion; por ejemplo, la posicion de Fowler que provoca
presion y friccidn en sacro. (Arango, Fernandez y Torres, 2021)

Factores de Riesgo

a) Fisiopatoldgicos (Arango, Fernandez y Torres, 2021)

Lesiones cutaneas: envejecimiento y patoldgicas.

— Trastornos del transporte de oxigeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis venosa,
trastornos cardiopulmonares.

— Déficit nutricionales: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.

— Trastornos inmunolégicos: cancer, infeccion.

— Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusion, coma.

— Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.

— Déficit sensoriales: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.

— Alteraciones de la eliminacién: urinaria y fecal.

b) Derivados del tratamiento (Arango, Fernandez y Torres, 2021)
— Inmovilidad impuesta por tratamiento.
— Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.

— Sondajes con fines diagndésticos o tratamiento.

c) Situacionales (Arango, Fernandez y Torres, 2021)
— Falta de higiene.

— Arrugas en la ropa.

— Objetos de roce.

— Inmovilidad por dolor, fatiga.
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d) Del entorno (Arango, Fernandez y Torres, 2021)

— Falta o mala utilizacion del material de prevencion.

— Desmotivacion profesional por falta de formacion y/o informacion especifica.
— Sobrecarga de trabajo.

— Falta de criterios unificados en la planificacién de las curas.

— Falta de educacion sanitaria de cuidadores y pacientes.

— Deterioro de la propia imagen de la enfermedad.

e) Humedad

En la piel puede tener varios origenes como en la presencia de la orina, heces, jugos
gastricos, sudor o mal secado del paciente tras el lavado. Esto da como resultado de una
maceracion de la piel y un desprendimiento mas rapido de las ulceras superficiales y
protectoras de la misma, dejando al descubierto la piel mas fragil. Un contino contacto con
la humedad podria evaluar la lesiébn mas profunda.

f) Socio-econdmicos.

- Resultado de modificaciones de las condiciones personales.

- Habitos higiénicos inadecuados o insuficientes.

- Desconocimiento de los factores que amenazan la integridad de los tejidos y la forma de
evitarlos: movilizacion activa y pasiva, evitar arrugas en ropa y cama.

- Bajo nivel econdémico: con baja calidad alimenticia.

5.5.6.3 Manifestaciones clinicas

Clasificacion y estadiaje de las UPP

Las UPP se clasifican en cuatro estadios segun el grado de la lesién tisular:

* Estadio I:

- Eritema cutaneo en piel integra que no palidece/desaparece con la presion; en pieles
oscuras puede presentar tonos rojos, azules o morados.

- En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a presion,

puede incluir cambios en uno o0 mas de los siguientes aspectos:
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*Temperatura de la piel (caliente o fria)
*Consistencia del tejido (edema, induracién)

*Y/o sensaciones (dolor, escozor)

* Estadio Il:
- Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, a la dermis o a ambas.
- Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

* Estadio lI:
- Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesion del tejido subcutdneo, que puede

extenderse hasta la fascia muscular.

* Estadio IV:

- Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, lesién en muasculo, hueso y/o
estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc....).

- En este estadio IV como en el lll, pueden presentarse necrosis, lesiones con cavernas,
tunelizaciones o trayectos sinuosos. En todos los casos que proceda, debera retirarse el

tejido necroético antes de determinar el estadio de la Ulcera.

Pardmetros para describir la lesion

* Dimensiones: Longitud, anchura (diametro mayor y menor) y volumen.

« Cavidades: Tunelizaciones y fistulas.

* Tejido del lecho de la ulcera: Eritema, esfacelado, necrético, epitelizacion y granulacion.

» Estado de la piel periulceral: integra, eritema, lacerada, macerada, eczema y edema.

* Borde de la herida: Bien definido, irregular, con forma de crater, hinchado, calloso,
macerado y reseco.

* Exudado de la ulcera: Cantidad (minimo, moderado, alto), tipo (purulento, hemorragico,
seroso) y olor.

* Signos de infeccién: Local y sistémica.

Fases del proceso de cicatrizacion
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» Fase Exudativa o de Limpieza: Se produce la coagulacion, inflamacion y limpieza de la
herida. La finalidad de esta fase es la de limpiar la herida y luchar contra la infeccion,
eliminando las células y tejidos desvitalizados.

* Fase de Granulacion: Se produce la reconstruccion vascular, que va a facilitar el aporte de
oxigeno y nutrientes al nuevo tejido, que ird rellenando el lecho de la herida para reemplazar
el tejido original destruido. El tejido de granulacion presenta un aspecto brillante, carnoso y

rojo.

* Fase de Epitelizacion: Una vez el lecho de la lesion se ha rellenado con tejido neoformado,
éste se va revistiendo de nuevo tejido epitelial, desde los bordes de la herida hasta recubrirla

totalmente. El tejido epitelial presenta un aspecto rosa aperlado.

* Fase de Maduracion: Esta fase puede durar hasta un afio o mas, y nuestro objetivo en ella
es proteger la zona cicatricial, ya que es muy sensible a las agresiones fisicas y quimicas.
Las UPP cicatrizan hacia una menor profundidad, pero no se produce una sustitucion del
tejido dafiado destruido. (Una Ulcera en estadio IV no puede pasar a ser de estadio lll,

estadio Il o estadio I).

Una Ulcera de un estadio determinado después de su cicatrizacion serd clasificada como
Ulcera de dicho estadio cicatrizada; no como Ulcera de estadio cero. El lecho ulcéral es
rellenado por tejido de granulacion, compuesto por células endoteliales, fibroblastos,

colageno y matriz extracelular.
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CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION SEGUN LA (NPUAP, 2014) (IMSS, 2018)

CUADRO 30. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION DE ACUERDO A

CATEGORIA

Categoria/Estadio I.

En pacientes con piel clara
eritema cutaneo que no
palidece en piel intacta;
individuos de piel oscura puede
ser dificil la detecciéon de la
palidez. Estas lesiones suelen
~acompanarse de
dolor, insensibilidad, edema,
aumento o disminucion de la
temperatura en la periferia.

CATEGORIA |

Categoria/Estadio Ill.
Pérdida total del grosor de la
piel, con lesién o necrosis del
tejido subcutaneo, pudiéndose
extender mas hacia dentro
pero sin afectar la fascia
subyacente. La lesion presenta
el aspecto de un crater que
puede socavar o no al tejido
subyacente.

No clasificable.

Existe una pérdida total del
tejido y el tejido necrético
presente en la base de la
Glcera no permite valorar la
profundidad de la misma. La
base puede estar cubierta por
una escara o placa de
coloracién amarillenta,
verdosa, gris o café. La lesion
puede categorizarse una vez
que se haya retirado el tejido
necroético.

Categoria
No clasificable

en

induracién,

Categoria/Estadio Il
Pérdida parcial del grosor
de la piel que puede
afectar a epidermis y/o

CATEGORIA I

superficial.

Categoria/Estadio IV.
Plena lesién de todo el
grosor de la piel con
destruccion masiva,
ecrosis tisular o dano en
_ musculo, hueso o
elementos de sostén. Las
psiones de estadio IV
presentar
sinuosos  y

CATEGORIA IV

trayectos

socavados.

Sospechade  sgospecha de lesién
lesién profunda profunda no
. determinada.

. Lesiones con pérdida

| coloracion de la piel o

lesiones marmoreas,

S azuladas o grises en piel
{ (0] bien

presentarse como una

flictena hemorragica

derivada dela presién o el
cizallamiento.

Adaptado de: NPUAP/EPUAP/ PPPIA. European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer
Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick
reference guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media; Osborne Park, Western Australia; 2014.

Existen diferentes complicaciones:

Entre ella las mas frecuentes son dolor e infeccion (local o sistémica).

Las complicaciones sistémicas potenciales son:
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Amiloidosis

Endocarditis

Formacion de hueso heterotdpico
Infestacion de parasitos

Fistula uretero- perineal
Pseudosneursmas

Artritis séptica

5.5.6.4 Medios Diagnosticos

Existen entre 16 escalas para valorar el riesgo de aparicion de UPP, las mas utilizadas o
mas comunes son:

Escalas de valoracion del riesgo, mas importantes:

1Escala de Norton

ESCALA DE NORTON
Estado fisico general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia  Puntos
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apitico Disminuida Camina con ayuda Ocasional 3
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal 2
Muy malo Eé:;?;ﬁ? Inmvil Encamado Urinaria y fecal 1
CLASIFICACION DE RIESGO
Puntuaciénde5a9 Riesgo muy alto
Puntuacionde 10a 12 Riesgo alto
Puntuacionde 13 a 14 Riesgo medio
Puntuacién mayor de 14 Minimo/no riesgo
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Escala de Braden

Percepcién sensorial
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada
con la presion

Exposiciénala
humedad

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

ACTIVIDAD
Nivel de actividad fisica

MOVILIDAD
Capacidad para cambiar
y controlar la posicion
del cuerpo
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1. Completamente
limitada. Al tener
disminuido el nivel

de conciencia o estar
sedado, el paciente no
reacciona ante estimu-
los dolorosos (quejan-
dose estremeciéndose
o agarrandose) o
capacidad limitada de
sentir en la mayor parte
del cuerpo.

1. Constantemente
himeda. La piel se
encuentra constante-
mente expuesta a la
humedad por sudo-
racion, orina, etc. Se
detecta humedad cada
vez que se mueve o gira
al paciente.

1. Encamado/a Paciente
constantemente enca-
mado/a.

1. Completamente
inmovil. Sin ayuda no
puede realizar ningln
cambio en la posicion
del cuerpo o de alguna
extremidad.

ESCALA BRADEN

2. Muy limitada.

Reacciona solo ante
estimulos dolorosos.
No puede comunicar
su malestar excepto
mediante quejidos o
agitacion o presenta
un déficit sensorial que
limita la capacidad de
percibir dolor o moles-
tias en mas de la mitad
del cuerpo.

2. A menudo humeda.

La piel estda a menudo,
pero no siempre, hime-
da. La ropa de cama se
ha de cambiar al menos
una vez en cada turno.

2. Muy limitada. Oca-

sionalmente efectua
ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o
de las extremidades,
pero no es capaz de
hacer cambios frecuen-
tes o significativos por

si solo.

3. Ligeramente limi-
tada. Reacciona ante
o6rdenes verbales pero
no siempre puede co-
municar sus molestias
o la necesidad de que
le cambien de posicion
o presenta alguna
dificultad sensorial que
limita su capacidad para
sentir dolor o malestar
en al menos una de las
extremidades.

3. Ocasionalmente hu-
meda. La piel estd oca-
sionalmente humeda:
requiriendo un cambio
suplementario de ropa
de cama aproximada-
mente una vez al dia.

3. Deambula ocasio-
nalmente. Deambula
ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el
dia pero para distancias
muy cortas. Pasa la ma-
yor parte de las horas
diurnas en lacamaoen

silla de ruedas.

3. Ligeramente limitada.
Efectaa con frecuencia
ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o
de las extremidades por
si solo/a.

4. Sin limitaciones. Res-

ponde a érdenes verba-
les. No presenta déficit
sensorial que pueda
limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o
malestar.

4. Raramente humeda.
La piel esta general-
mente seca. La ropa
de cama se cambia de
acuerdo con los inter-
valos fijados para los
cambios de rutina.

4. Deambula frecuen-
temente. Deambula
fuera de la habitacién al
menos dos veces al dia
y dentro de la habita-
cion al menos dos horas
durante las horas de
paseo.

4. Sin limitaciones.
Efectta frecuentemente
importantes cambios de
posicion sin ayuda.



1. Muy pobre. Nunca ingiere
una comida completa. Rara-
mente toma mas de un tercio
de cualquier alimento que se le
ofrezca. Diariamente come dos
servicios o menos con aporte

2. Probablemente inadecuada.
Raramente come una comida
completa y generalmente como
solo la mitad de los alimentos

que se le ofrecen. La ingesta pro-

teica incluye solo tres servicios

3. Adecuada. Toma
mas de la mitad de la
mayoria de las comi-
das. Come un total de
cuatro servicios al dia
de proteinas (carne o

4. Excelente.
Ingiere la mayor
parte de cada
comida. Nunca
rehdsa una co-
mida. Habitual-

NUTRICION proteico (carne o productos de carne o productos lacteos por productos lacteos). Oca- | mente come un
lacteos). Bebe pocos liquidos. dia. Ocasionalmente toma un sionalmente puede re- total de cuatro o
Patron usual No toma suplementos dietéticos suplemento dietético, o Recibe husar una comida pero mas servicios de
de ingesta de liquidos, o esta en ayunas y/o menos que la cantidad 6ptima tomara un suplemento carne y/o pro-
alimentos en dieta liquida o sueros mas de de una dieta liquida o por sonda dietético si se le ofrece, ductos lacteos.
cinco dias. nasogastrica. o Recibe nutricién por Ocasionalmente
sonda nasogastrica come entre ho-
o por via parenteral, ras. No requiere
cubriendo la mayoria suplementos
de sus necesidades dietéticos.
nutricionales.
1. Problema. Requiere de 2. Problema potencial. Se mueve 3. No existe problema
moderada y maxima asistencia muy débilmente o requiere de aparente. Se mueve en
para ser movido. Es imposible minima asistencia. Durante los la cama y en la silla con
levantarlo/a completamente sin movimientos, la piel probable- independencia y tiene
que se produzca un deslizamien- | mente roza contra parte de las suficiente fuerza mus-
ROCEY to entre las sabanas. Frecuente- sabanas, silla, sistemas de suje- cular para levantarse
PELIGRO DE mente se desliza hacia abajo en cién u otros objetos. La mayor completamente cuando
LESIONES la cama o en la silla, requiriendo parte del tiempo mantiene relati- | se mueve. En todo
de frecuentes reposiciona- vamente una buena posicién en momento mantiene
mientos con maxima ayuda. La la silla o en la cama, aunque en una buena posicién en
existencia de espasticidad, con- ocasiones puede resbalar hacia la cama o en lasilla.
tracturas o agitacién producen abajo.
un roce casi constante.
= ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
« RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 - 14 puntos.
« RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afnos o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 anos.
Escala de Emina
ESCALA EMINA
Estado mental Movilidad Humedad R/C Nutricién Actividad
Incontinencia
Orientado Completa No Correcta Deambula
Paciente orientado y Autonomia comple- Tiene control de es- Toma la dieta completa, Autonomia
consciente ta para cambiar de finteres o lleva sonda nutricion enteral o parente- completa para
posicion en la cama vesical permanente, o ral adecuada. Puede estar caminar
oenlasilla no tiene control de es- | en ayunas hasta 3 dias por
o finter anal pero no ha prueba diagndstica, interven-
defecado en 24 horas cién quirdrgica o con dieta sin
aporte proteico. Albiumina y
proteinas con valores iguales o
superiores a los estandares de
laboratorio
Desorientado o apati- Ligeramente limitada = Urinaria o fecal oca- Ocasionalmente incompleta Deambula
Co o pasivo Puede necesitar sional Ocasionalmente deja parte con ayuda
Apiético o pasivo o ayuda para cambiar Tiene incontinencia de la dieta (platos proteicos). Deambula con
desorientado en el de posiciéon oreposo | urinaria o fecal oca- Albumina y proteinas con va- ayuda ocasio-

1 tiempo y en el espacio. | absoluto por pres- sional, o lleva colector lores iguales o superiores alos | nal (bastones,
(Capaz de respondera | cripcion médica urinario o cateteris- estandares de laboratorio muletas, soporte
ordenes sencillas) mo intermitente, o humano, etc.)

tratamiento evacuador

controlado
Letérgico o hiperci- Limitaciéon Impor- Urinaria o fecal habi- Incompleta Siempre precisa
nético tante tual Diariamente deja parte de la ayuda Deambu-

2 Letargico (no respon- Siempre necesita Tiene incontinencia dieta (platos proteicos). Alba- la siempre con
de 6rdenes) o hiperci- ayuda para cambiar urinaria o fecal, o mina y proteinas con valores ayuda (bastones,
nético por agresividad | de posicion tratamiento evacuador | iguales o superiores a los soporte huma-

o irritabilidad no controlado estandares de laboratorio no, etc.)
Comatoso Inmévil Urinaria y fecal No ingesta Oral, ni enteral, ni No deambula
Inconsciente. No No se mueve en la Tiene ambas inconti- parenteral superior a 3 dias y/o | Paciente que no

3 responde a ningin cama ni en la silla nencias o incontinen- desnutricién previa. Albumi- deambula. Re-
estimulo. Puede ser un cia fecal con depo- nay proteinas con valores poso absoluto
paciente sedado siciones diarreicas inferiores a los estandares de

frecuentes laboratorio
Sin riesgo: 0. Riesgo bajo: 1-3. Riesgo medio: 4-7. Riesgo alto: 8-15.
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5.5.6.5 Tratamiento

Cuidados generales (Palomar, 2010)

e Alivio de la presion
Alivio de la presion sobre los tejidos y
de

pacientes que presentan o presentaron una

prevencion nuevas lesiones. Los

o varias lesiones son considerados
pacientes de alto riesgo de desarrollar

nuevas lesiones.

e Soporte nutricional

La nutricion juega un papel relevante en la
prevencion y el abordaje de la cicatrizacién
de las heridas.
-Un buen soporte nutricional favorece la
cicatrizacion de las UPP, también puede
evitar la aparicion de éstas, y de la infeccion.
- Las necesidades nutricionales de una
persona con ulceras por presion estan
aumentadas debido a las necesidades
inherentes al proceso de cicatrizacion.
- La dieta del paciente con ulceras por
presién deberé garantizar el aporte como
minimo de:
- Calorias ( 30-35 Kcal x Kg.peso/dia )

Proteinas (1.25 - 1.5 gr./Kg.peso/dia,
pudiendo ser necesario un aumento de
hasta un maximo de 2 gr./Kg.peso/dia).
-Minerales: Zinc , Hierro, Cobre
- Arginina

2. Cuidados locales (Palomar, 2010)

* Limpieza

Objetivos de la Limpieza

- Retirar restos organicos e inorganicos y
exudados presentes en la lesion.

- Rehidratar la superficie de la herida para
facilitar medio humedo.

- Facilitar la inspeccion de la lesion.

- Disminuir el riesgo de infeccion.

* Desbridamiento
Es un paso imprescindible para evaluar el
grado de la UPP.

- Objetivos del desbridamiento:

Eliminar restos necroticos, esfacelos,
detritus celulares, que son los que
entorpecen la curacion, y van a potenciar la
aparicion de infeccibn ya que son una
de

bacteriana. Evidencia Alta

fuente  excelente alimentacion
- Eliminar el mal olor.
- Favorecer la restauracion estructural y
funcional de la piel.
- Facilitar la curacién, acelerando las fases
de proliferacién celular.

Permitir ver la existencia de posibles
cumulos de exudado o abscesos.

Permitir evaluar la profundidad de la

lesion.
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‘Vitaminas : Vit C, Vit A, Complejo B
-Aporte hidrico (1cc Agua x Kcal.dia )( 30 cc
Agua/dia x Kg.peso )

En caso de que la dieta habitual del paciente
no cubra estas necesidades se debe recurrir
a dietas enriquecidas.

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST) (HERRAMIENTA UNIVERSAL
DE LA INVESTIGACION DE LA DESNUTRICION)

PASO3
PASO1 PASO 2 Puntusack | electo de la
Puntuacién para el IAC Puntuacién s pérdida de pasa uaciin para el
a posa enfermedad aguda
Pércida de pese no planificeda en los itimes 3 - 6
IMC kg/m2  Puntuacidn e ° Si &l paciente presenta esirés metabdiica
30 + . N ¥ NO NaE comIdo 0 exsle la posbilidad
% Punluacidn de que ne coma durante un perlod de
(+30 Obesidad) =0 <5 =0 5088
185-20 = 5-10 -1
<185 =2 =i =2 Puntuacitn 2
PASO4

Riesgo global de malnutricién
‘Sume s puntos para eonocer el fiego global de mainutrieién
BAJO RIESGO: Puntuacién 0/ RIESGO MEDIKO: Puntuacit 1/ ALTO RIESGO: puntuscién = 3

PASOS

Guias de Manejo
0 1 22
Bajo Riesgo Fliesga Medio Alto Riesgo
Observe Tratarienta”
Cuidados linicos Cuanduo el pacientz se encuentre hospilalzade o en * Refiers al distista, 8l equipo de
nunarios una residencia de mayores, mantenga un registr soporie nuiricional o Imglements las
Piepta o deaplate: geﬂl;ﬂgem diaria del pacients por un perfcdo de direcirices bees
- Hospital, * Mejore & incremente |a alimentacitn
s = En casw . ) global del paciente
- Regidenciss - m’f:ﬁf&f@:’m adecuada: bajg * Moniorice y revise el plan de
de mayores: ) culdaios:
mencuglments - De que nose abserve mejora: relevancia - Hospital semanalmente
B rimera: dlinica, siga el protoclo del centro "

= Repita el despistaje:
- Hospial: semanalments

- Residencias de mayores: coma minimo
mensusiments

mensusments

anualments a grupos
ppncios - Atencion Primaria: mensuaimente

s

{por ejemplo, > 73

afios) * A menos que sea perjudicial o no s

cbtenga ningln bensficio del apoyn

- Atencién Primaria: como minimo cada 23 rutricional (por ejemplo, muaris
mesas inminente)

Para 1o0os log niveles de riesgo;

+  Trar el problema médico subyacents e
paciente. Adiconalmente, ayudar y sugerr en
Tetacion &8 elecodn 02 10 alimentosa congurmir,
comer y beber cuando sea necesano.

*  Repgisiie el nivel de nespo de |8 mainulricion

*  Regste la necesdad de dielas especiales e
implements la politica ocal.

Cbesidad:

*  Repistre la pressncia e chesidad.

+ Les pacierte que presenten ot fipe de
problema medico subyacente, son por lo genersl
conirolados previo tratamiento de la cibesidad.

Onesiad

. Registre [a presencia de obesidad.

+ Les peciente que presenten ot Nips de
problema medico subyacente, Son por 1o general
controlados previo tratamientn d la chesdad,

* Manejo del dolor

Valorar a todos los pacientes en cuanto al
dolor relacionado con la U.P.P., con su
La
percepcion del dolor es subjetiva, cuando un

tratamiento y patologias asociadas.

paciente se queja de dolor hay que tratarlo.
Considerar los parametros siguientes:
Intensidad: para medir la intensidad del
dolor se recomienda hacer una valoracion
previa del estado cognitivo del paciente para

poder aplicar la escala

- Para la eleccion de la técnica de
desbridamiento a utilizar deberemos
valorar:

Situacion general de la persona;
posibilidades de curacion del proceso,
expectativas de vida, problemas vy

beneficios que le aportamos.

Es necesario prestar una consideracion
especial en personas en situacion terminal
de su enfermedad.

- Caracteristicas de la lesion (tipo de tejido,
profundidad, localizacion, presencia de
dolor, signos de infeccion)
-‘Vascularizaciéon de la zona: si es una
zona altamente vascularizada, controlar el
sangrado; de lo contrario si es una zona
con falta de riego sanguineo no va a
permitir una Optima regeneracion tisular,

alargandose el proceso.

-Tratamiento con anticoagulantes
del
desbridamiento: es el caso de la placa dura

Hay wuna importante excepcion
necrotica (escara que no presenta edema,
eritema, fluctuacién o drenaje) en talén, en
este caso se recomienda no desbridar y
someterla a una estricta vigilancia.

Esta placa necrética va a actuar siempre
como una barrera natural ante una posible
osteomielitis del calcaneo.

desbridamiento

- Antes de iniciar el

tendremos en cuenta:
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de valoracion més adecuada.
-Cualidad: continuo, incidental (relacionado
con las movilizaciones o las curas).

- Irruptivo: de aparicion impredecible.

- Manejar el dolor eliminando o controlando
su fuente de origen: cura en ambiente
hamedo, cubriendo heridas, ajustando las
superficies de apoyo, recolocando al
paciente.

- Un aumento del dolor sugiere un deterioro
mayor Yy la posibilidad de una infeccion.

- Si se considera necesario y adecuado
proporcionar analgesia.

- Tener en cuenta los factores psico-sociales
gue pueden influir en la percepcién del dolor,

asi como el estado cognitivo.

* Valoracion psicosocial
Es necesario identificar al cuidador principal
habilidad,

conocimientos, recursos, y motivacion de

y valorar la capacidad,
éste y del paciente para participar en el plan
de cuidados. Disefar, aplicar y evaluar
medidas de implicacion del paciente y
familia en la prevencion y cuidado de las
UPP. Asi como, facilitarles el acceso a los
recursos sociales para planificar sus
necesidades.

* Soporte emocional

La presencia de una UPP puede provocar un

cambio importante en las actividades de la

- Rapidez (con lo que se quiere actuar)
- Infeccion (presente o no)

- Profundidad y localizacion.

- Dolor.
-Coagulopatias y tratamientos

anticoagulantes

- Métodos de desbridamiento:

- Quirurgico

Retirada completa de tejido necrético
realizada en una sola sesion, se lleva a
cabo en quiréfano o sala quirdrgica bajo
anestesia. Indicado en escaras gruesas,
muy adherentes, tejido desvitalizado de
de

localizaciones especiales, y con signos de

lesiones  extensas,  profundas,

celulitis o sepsis.

Retirada de forma selectiva de tejido
necrotico y desvitalizado, en diferentes
sesiones y hasta el nivel de tejido viable, es
el mas efectivo y permite el desbridamiento
de forma mas rapida. Se realiza “a pie de
cama’.

- Valorar el uso de medidas de control del
dolor, generales y locales antes de iniciar
la técnica

- Tener especial precaucién en personas
con tratadas

coagulopatias o con

anticoagulantes.
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vida diaria del individuo y su familia a tener
presente en la planificacion de sus cuidados:
-Problemas fisicos, emocionales, sociales y
econdémicos que se pueden traducir en un
déficit en la demanda de autocuidados y la
habilidad de proveer esos

autocuidados.
-Déficit  de

autoestima, etc.

autonomia, autoimagen,
- Necesidad de apoyos Sociales ante
situacion de dificil manejo en su entorno

* Educacién

Informar continuamente a todos los
miembros del equipo asistencial y/o red de
cuidadores informales del estado, evolucion
y tratamiento de la lesion Implicar a todos los
miembros del equipo asistencial y/o red de
cuidadores informales en la planificacion,
ejecucién y seguimiento de los cuidados de
prevencion y tratamiento.

-Valorar la capacidad del paciente/cuidador
para participar en su programa de
prevencion y tratamiento.

-Desarrollar un programa de educacién que
sea:

-Organizado, estructurado y comprensible.
-Dirigido a todos los niveles: pacientes,
familiares, cuidadores, gestores, y que
incluyan mecanismos de evaluacién sobre

su eficacia.

En caso de sangrado, controlarlo con
presion digital, apdsitos hemostaticos, o
apositos de Alginato Ca.
de

significativo durante las primeras 24 horas,

Vigilar los signos sangrado
valorando la conveniencia de mantener los
apaositos.
- No esta indicado en zonas de escasa o
nula vascularizacion, dificulta la
cicatrizacion
Realizar con instrumental estéril,
extremando las medidas de asepsia
Enzimatico Es la aplicacion local de
enzimas exogenas (principalmente
colagenasa, estreptoquinasa) que funciona
de forma sinérgica con las enzimas

endbégenas, degradando la fibrina, el
coldgeno desnaturalizado y la elastina,
separando el tejido necrético del tejido
viable.

- Se recomienda realizar cortes con bisturi
en caso de placa dura necrética, para
facilitar que el producto penetre en la lesién
de

humedad en la herida para potenciar su

Se recomienda aumentar el nivel
accion
- Proteger la piel perilesional

Su accién puede ser neutralizada en
contacto con algunas soluciones
jabonosas, metales pesados y antisépticos
- Autolitico Es el fisioldgico, ocurre en todas

las heridas de forma natural, aunque su
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accion es mas lenta que otros métodos. Se
favorece con la aplicacion de apdsitos
concebidos en el principio de cura en
ambiente humedo. Es el método mas
selectivo, atraumatico y no doloroso. Bien
aceptado por el paciente puede provocar
maceracion de la piel periulceral si no es

bien utilizado.

57

= Productos recomendados dependiendo del estado de la UPP
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TIPOS DE APOSITOS

Eleccion del aposito segun el estado de la UPP

Tipo Objetivo Aposito Indicaciones Contraindicaciones Nombre comercial
illcera
HIDROCOLOI Comfes! phus fransparents
Disminuir la friccion DES LUPP estadio |, Il y Il \arihesive extrafing
upp EXTRAFINOS
estadio | Allevyn
POLIRETA Allevyn Hesl
Disminuir la presion y NOS - UPP estadio | yII. Biatain sacro
la friccion - Lesiones superficiales. Mepilex
Mepilex sacro
Mepilex border lite
Sifictena pincharia
PP con asepsia iclem estadio |
estadio | | Igual gue en estadio |
lceras infectadas Hydrosorb Coméort
Desbridar HIDROGELES | -Necrosis secas Varihesive hidrogel
-Heridas en fase de granulaciin. (carboximeticellosa)
- Ulceras con Comifeel plus sacro Comfesl
HIDRO |- UPP estadio |, Nl y Il exposicion a partes | plus Transparente
+ cura humeda COLOIDES | - Proteccion frents a friccion nables. \arihesive extrafing; Ungotul
PP - Uleeras infectadas.
estadio lll POLIRETA |- Prevencidn y proteccionfrentea | - Heridas infectadas. | Allevyn: Alevyn Heel, Biatain
yIv NOS friczion. satro; Mepiler : Mepilex
- Como aposito 2° de fyacion. 53010
Mepilex border lite
- Ubceras vasculares de exudado - Necrosis secas.
ALGINATOS | moderado o abundante + piel - Heridas no Algisite M
eircundante fragil exudativas.
Uleeras infectadas, cavitadas y
necrogis himedas.
Actisorb plus (+plata)
APOSITO O | - Heridas infectadas. Aquacel AG
PLATA |- Heridas torpidas sin signos de Biatain AG
infeccion local
APOSITO DE Cavidades o fistulizaciones cinta
PLATA

Fuente: Biblioteca de UPNA, TFG de Irene Lauzirika

Existen varios tipos de apdsitos, referentes a la proteccién del lecho de las Ulceras y heridas:

A) MALLAS O LAMINAS PROTECTORAS

Son apositos tejidos uniformemente y porosos,
impregnados
(hidrocoloide, siliconadas, nylon, vaselinas, etc.) que
les confieren mayor o menor capacidad de ayuda a la
cicatrizacion (llustracion 3). Su funcion es como
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aposito primario, evitar la adhesion al lecho o el dolor segun el tipo de herida o técnica
realizada y necesitan un apdsito secundario (apésito que aisla la Ulcera del exterior).
(Palomar, 2010)

B) ESPUMAS

Son esponjas muy absorbentes (4 6 5 veces su
volumen). Hoy en dia se pueden considerar en
muchos casos como apositos de espuma a
todos aquellos productos mixtos en su
composicién formada por 1, 2 6 3laminas 'y con

mayor o menor capacidad de absorcion y de

almohadillado (alginatos, hidrofibra,

T, e e 3

dextromeros gelificantes). Son poliuretanos iy e

con variabilidad en el poro y de distintas densidades que les hardn mas o menos
absorbentes.

Ayudan a un desbridamiento autolitico, pero deben de mantenerse en el lecho bastante
tiempo para que este permanezca humedo. Se aplican en lesiones muy exudativas,
permiten el intercambio gaseoso, pero hacen de barrera frente a microorganismos o
liquidos, no se adhieren al lecho de la Ulcera. Pueden tener una capa adhesiva o necesitar
un apésito secundario para su sujecion y estan cubiertos por un poliuretano fino que los
hace semioclusivos permitiendo el intercambio gaseoso. Son apoésitos utilizados como

secundarios para aislar la ulcera del medio ambiente. (Palomar, 2010)
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C) ALGINATOS

Compuestos de sales de calcio de algas marinas, que en contacto con la herida
absorben los iones sodio del exudado y liberan iones de calcio formandose un gel.
Mantienen la cura en ambiente himedo. Es un
aposito polimero, de acidos gulurénico (forma
lentamente el gel y es mas rigido) y manuronico
(lo contrario al gulurénico), con un tejido
almohadillado en fibra muy absorbentes (30 6
40 veces su volumen), se acopla perfectamente

en el lecho de la Ulcera o en sus cavidades, no

debe sobrepasar los limites de ésta, ya que
puede adherirse en el borde y si no lo Hustracién 5. Apésito de alginato
humedecemos bien al retirarlo, podemos

eliminar parte de la epitelizacion que va desde el borde. Su desbridamiento es autolitico
por mantener la humedad, y en las Ulceras, heridas, fistulas, mal perforante, etc. ayuda
a mantener el tejido de granulacion siempre y cuando este tenga un moderado o

excesivo exudado. (Palomar, 2010)

Incluso, se puede aplicar con heridas infectadas y controladas con antibioticoterapia.
También puede aplicarse junto con otros productos enzimaticos en pomada impregnados
en él, principalmente en Ulceras cavitadas. La cura debe de ser cada 24 horas, pues si
contiene mucho exudado la Ulcera, el Alginato se saturard mas rapidamente. Los alginatos

pueden utilizarse como apdésitos primarios. (Palomar, 2010)

Su retirada es sencilla y rdpida y no traumatica, simplemente con irrigacion y arrastre; tienen
propiedades hemostaticas debido a los iones de calcio. Para su sujecion debe de ponerse
un apaosito secundario, preferiblemente un hidrocoloide o una espuma. Se presenta en forma

de laminas cuadradas, rectangulares o en cinta. (Palomar, 2010)
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D) HIDROFIBRAS

Compuestas por fibras de
carboximetilcelulosa sodica entrelazadas,
lo que la diferencia es que la absorcion es
vertical gracias a que los exudados quedan
en estas fibras a diferencia de otros
productos donde el exudado esté entre las
distintas fibras o poros que lo disefian, se

utilizan como apésitos primarios. (Palomar,
2010)

Tlustraciéon 6. Apdésito de hidrofibra de hidrocoloide

E) HIDROCOLOIDES

Son los apésitos pioneros de las curas en “Ambiente humedo”. Compuestos principalmente
por la carboximetilcelulosa-sodica, gelatina y pectina, sustancia no reabsorbible que
absorbe agua por mediacion del i6bn sodio y aumenta de volumen. Aplicados en forma de
apositos, hacen que las Ulceras se mantengan en un ambiente himedo y calido, debido a
la gelificacidon por el propio exudado en el apdésito, y provocando un cambio de color y olor
y aumento de volumen dando la similitud a una ampolla. Apdsito de hidrocoloide. Los
apositos estan en el mercado como semioclusivos, dejan transpirar la Ulcera pero no dejan
pasar por sus capas hacia el interior, bacterias, liquidos, etc., son muy flexibles, elasticos,
maleables para su adaptabilidad, facil
adherencia y transparentes segun su grosor.
Es decir, son impermeables desde el exterior
y permeables desde la capa interior que esta
en contacto con la Ulcera. Son apésitos que
pueden utilizarse en caso de alta carga

bacteriana y siempre con un control diario, no

deben de ponerse directamente sobre hueso
a no ser que éste esté protegido. Son

Iustracion 7. Apésito de hidrocoloide

practicos para el personal de enfermeria,
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pues se pueden alargar las curas incluso 7 dias y son practicos para el paciente ya que sus
vendajes estan menos sucios de exudados y las visitas a las consultas son mas
distanciadas. El desbridamiento es autolitico y de mantenimiento, estimula la angiogénesis,
la proliferacion de los queratinocitos y la diferenciacion de los fibroblastos; estos apdsitos
se ponen en la fase de granulacion y con escaso o moderado exudado, aunque también se
ponen en placas de necrosis acompafiados de pomadas enzimaticas. En el mercado se
presentan en todas las variedades: en placa (finos o extraabsorbentes, que son utilizados
comom apositos secundarios), hidrofibra, malla, pasta, granulos (estos ultimos se utilizan

en lesiones cavitadas, pero poniendo las dos terceras partes de la cavidad). (Palomar, 2010)
F) APOSITOS ANTIMICROBIANOS O DE COMPONENTE ARGENTICO

Compuestos por diferentes modalidades de plata, acttan como bactericidas y
bacteriostaticos. La plata controla o reduce la
carga bacteriana, es una alternativa a la
utilizacion de antibidticos topicos y su
utilizaciéon siempre ha estado presente en
diluciones argénticas actuando “in Vitro” sobre
unos 150 microorganismos. Apdsitos de
componente argéntico. Los iones plata

eliminan a los microorganismos bloqueando el

sistema enzimatico respiratorio y alterando el
ADN vy la pared celular, no tienen efectos Ilustracién 8. Apésitos de componente argéntico
toxicos en las células humanas in vivo. Deben

utilizarse en lesiones altamente contaminadas y segun su forma de presentacién pueden
utilizarse como “primarios o secundarios. Son faciles de aplicar en el lecho o en cavidades

ulcerosas y necesitan apdsito secundario. (Palomar, 2010)
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G) MIEL

Descrita como bactericida por el
agua oxigenada existente cuando
ésta se diluye, porque la glucosa
oxidasa esta inhibida si la miel no
esta diluida y estimula la mitogénesis
de los linfocitos T y B que activan los

neutrofilos. También descrita como

desbridante  osmético por la

Tustracion 9. Apésito con miel

activacion de las proteasas por el
agua oxigenada, la metaloproteasa de la matriz se activa por oxidacion y el inhibidor de la
proteasa de los neutrofilos presente en el tejido de la herida se inactiva por oxidacién; la
acidificacion de la propia miel hace que se libere mas oxigeno de la hemoglobina. (Palomar,
2010)

H) SILICONA

Son apésitos formados por una red poliamida con gel de silicona no adherentes al lecho de
la Ulcera pero si a la piel perilesional, no causando dolor a su retirada y sin dafiarla por su
facilidad para retirarlo; se utilizan en fase de granulacion y en Ulceras dolorosas. En el
mercado se encuentran en forma de gasa hilada o como componente de poliuretano en
esponja para su utilizacién en Ulceras exudativas o lesiones mas superficiales o dolorosas.
(Palomar, 2010)

DAPOSITOS LIBERADORES DE IBUPROFENO

Los antiinflamatorios no esteroides (AINES), tienen a su vez efectos analgésicos y en
algunos casos también antipiréticos, actian bloqueando la sintesis de prostaglandinas. En
el siglo V a.c., Hipécrates emple6 una pocima de extracto de hojas de sauce (Salis latinum)
para aliviar la fiebre y el dolor. En la Edad Media se daban infusiones de la corteza del sauce
para aliviar el dolor. En 1828, el profesor de farmacia Johan Andreas Buchner, desarrollo

63



una masa amarillenta procedente de la corteza del sauce a la que denomind salicina,
posteriormente fue convertida en cristales por el francés Leroux y en 1859 Kolbe sintetizo
el acido salicilico que es el precursor del acido acetilsalicilico. Los antiinflamatorios no
esteroides de primera generacién inhiben las actividades de la ciclooxigenasa 1 (cox-1) y
ciclooxigenasa 2 (cox-2), con el inconveniente de que la Cox-1 es protectora de la mucosa
gastrica, rifion, endotelio y plaquetas. La segunda generacion de antiinflamatorios no
esteroides inhibe selectivamente la Cox2, concentrando su actividad en el proceso
inflamatorio. El ibuprofeno es un derivado arilpropionico, es utilizado principalmente como
analgésico en cefaleas, dolor menstrual, dental, muscular y postquirargico Como efectos
secundarios puede presentar: cefalea, vomitos, estrefiimiento, diarrea, mareos, gastropatias

como Ulcera gastrica y duodenal. (Palomar, 2010)
J) CARBON ACTIVADO

Su funcion es como desodorante, absorbiendo particulas o microorganismos (Palomar,
2010)
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VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO
6.1 Valoracion Clinica del sujeto del cuidado (Patrones funcionales de M.
Gordon)

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 86 afios de edad, viudo, zona rural, con diagnéstico médico de Ulceras por
presion, por permanencia en cama desde hace 1 afio, escolaridad primaria, niega alergias,
cronicos degenerativos diabético, con esquema de vacunacion completo para la edad, los
familiares refieren que después de la muerte de su esposa su estado de &nimo cambid y ya

no quiso realizar mas actividades hasta llegar a la postracién en cama.

Antecedentes heredofamiliares linea paterna diabetes, linea materna abuelo alcoholismo,
abuela alzheimer. Familiares comentan que no recuerdan si el sefior les conté que en la
infancia contrajo alguna enfermedad y/o accidentes sélo que él consumia alcohol y tabaco

desde muy pequefio.
APARIENCIA GENERAL

Postrado en cama en el primer piso de su casa, higiene adecuada, ropa acorde a la
temperatura ambiental, poco cooperador al manejo, con facies de dolor, se encuentra en un
entorno familiar estable con ayuda de familiares, disminucion de la agudeza visual y auditiva,
complexion ectomorfa, lesiones en la piel como hematomas por fragilidad en piel y UPP en

sacro y talones.
1 PERCEPCION MANEJO DE SALUD

El paciente considera su estado de salud “regular”, diabético de 20 afios de evolucion con
adecuado apego a su tratamiento y consultas de control; por el hecho de ser de la tercera
edad y no tener movilidad, acepta su condicion ya que dice que es por falta de movimiento
gue su cuerpo esta asi, no realiza ninguna actividad, pero cuenta con lineas de apoyo que
son sus hijas quienes lo ayudan a movilizarse un poco, no conoce mucho de su enfermedad

solo lo que sus hijas le dicen o le explican.

Metformina, media tableta cada 8 horas
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2 NUTRICION METABOLICO

Palidez generalizada de tegumentos, con deshidratacion leve, disminucidn de la turgencia
de la piel, lienzo humedo positivo, con presencia de halitosis en donde se observa addnica
completa por lo que se le dificulta comer de todos los grupos de alimentos, su hija refiere
gue come pocas verduras, la carne no la puede masticar y no acepta las fruta, toma pocos
liquidos y se le complementa con suplemento alimenticio ( ensure 1 lata al dia ), con pérdida
de la integridad cutanea por presencia de Ulceras por presion en sacro grado 4 pérdida de
el grosor de la piel con destruccion, dafio en musculo, estructuras de sostén y lesiones con
tunelizaciones, talon derecho grado 3 perdida del grosor de la piel con lesion en tejido
subcutaneo que no afecta la fascia subyacente , talon izquierdo grado 1 presencia de

eritema cutaneo no regresa a su coloracion a la liberacion de la presion.

Peso 70 kg, Talla 1.90 lo que lo ubica en bajo peso por IMC 19.4, glicemia capilar se
encuentra con 110 mg/ dl, Temperatura axilar 35.4°.

3 ELIMINACIONES

Evacla en pafial 2 veces al dia, Bristol de 6 trozos blandos y esponjosos, con bordes

irregulares y consistencia pastosa y presencia de trozos de comida mal digerida

su eliminacion intestinal se presenta como buena, son blandas de color café, orina 4 veces
al dia amarilla concentrada. En Ulcera de grado 4 presenta liquido purulento con aspecto
viscoso, color amarillo y necrosis humeda con afeccion en dermis epidermis y tejido

subcutaneo.

4 ACTIVIDAD EJERCICIO

El paciente se encuentra postrado en cama por su avanzada edad, Barthel menor de cero
con dependencia total, indice de Katz G dependiente en todas las funciones, Lawton y Brody
es incapaz de realizar las actividades, escala de Tinetti marcha y equilibrio de 0 puntos, no
tiene ninguna alteracion respiratoria maneja una FC: de 68x1 en repos, pulso regular, se

encuentra con sedentarismo, su tiempo libre lo usa para dormir o escuchar pelicula.
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5 SUENO DESCANSO

Su descanso durante el dia es de 10 horas, durante la noche duerme 6 a 8 horas, toma
siestas de 1 o 2 hora durante las tardes, no tiene dificultad para conciliar el suefo, ronca
por las noches, después de tomar su bafio se queda dormido, tardando entre 15 y 20
minutos para poder conciliar un suefio en REM ETAPA 1 sueiio ligero y llegando a una
etapa Ill O IV suefio profundo en 2 horas, valorando la escala de Atenas del insomnio el

paciente cuenta con un 3 en puntaje ya que su suefio es suficiente.

6 COGNITIVO — PERCEPTUAL

En Mini Mental se encuentra con un puntaje de 14 moderado, con un Glasgow de 11, EVA
de 8, su memoria es anterdgrada, con atencion central, algunas veces tiene alucinaciones
de tipo auditivas contesta algo que no se le pregunta o comienza a platicar, él presenta una
limitacién en vista catarata en ojo izquierdo y audicion pérdida de audicién en oido derecha,

Su apoyo son aparatos auditivos pero el familiar comenta que se los quita.
7 AUTOPERCEPCION

Refiere “sentirse cansado” en Goldberg su estado cuenta con ansiedad y depresién, no le
gusta estar acostado le gustaria seguir realizando sus actividades, pero sabe que por si solo
ya no se puede mover, no esta a gusto consigo mismo ya esta postrado en cama, presenta
cambios de animo como tristeza y felicidad, su imagen corporal es regular, su estado
afectivo es de desesperanza ya que por su edad él sabe que en algin momento va a morir,

gracias a que sus hijos trabajan en estados unidos le ayudan a solventar su enfermedad.
8 ROL RELACIONES

Su rol dentro de la familia es el de padre, €l se encuentra satisfecho con todo lo que ha
logrado en la vida, cuenta con apoyo de sus hijos econdmicamente y sus hijas le brindan
los cuidados que él requiere durante la semana cuenta con una buena relacién de familia

porque le ayudan a sobrellevar su vejez, el comenta que aun lo visitan familiares que lo
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conocieron, cuenta con un espacio donde duerme el solo, su vivienda se encuentra en

buenos cimientos en el Apgar familiar disfuncion leve.
9 SEXUALIDADES REPRODUCCION

Ya no cuenta con vida sexual activa, no utiliza ningin método, solo tuvo 1 pareja la cual
fallecio hace 1 afio, no tiene problemas de identidad sexual, se realiz6 examen de cancer
de prostata hace 3 afios no presenta ninguna anomalia en el examen no se encontro

infeccion de trasmision sexual.
10 ALTERACION TOLERANCIA AL ESTRES

En el dltimo afio sufrid una crisis ya que su esposa murié la mayor parte del tiempo esta
relajado, para sentirse bien le gusta dormir, y algunas veces se toma un té al dia para
relajarse, no cuenta con medicamentos no prescritos, no consume drogas, Su apoyo mas
grande son sus 3 hijas y sus 3 hijos mayores que viven en estados unidos ya que ellos son

los que se encargan de mandar dinero para el cuidado que €l necesita.
11 VALORES CREENCIAS

El si cree en un ser supremo y profesa la religion catdlica, para el importante la religion ya
gue le gustaba ir a misa en la actualidad solo la escucha en la tele, para él lo mas importante
es su familia ya que sin ella no podria estar vivo aun él se siente satisfecho con su vida, su
actitud ante la religion, el duelo y la muerte es bueno ya que sabe que va a pasar pero no
le gusta hablar de ese tema dice que es muy triste, él comenta que ya no tiene planes a

futuro ya que para él su vida ya la disfruto a él le gustaria morir en casay cerca de su familia.

68



6.2 Diagnostico (s) Enfermero (s)

DIAGNOSTICO 1
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00046)

DEFINICION: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

DIAGNOSTICO 2
DOLOR CRONICO (00133)

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o descrita en tales términos (internacional association fo the study of
pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad leve a grave, constante o recurrente sin

un final anticipado o previsible y una duracion superior a 3 meses.

DIAGNOSTICO 3
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA (00085)

DEFINICION: limitacién del movimiento independiente intencionado del cuerpo o de una o

mas extremidades

DIAGNOSTICO 4
RIESGO DE CAIDAS (00155)

DEFINICION: susceptible a un aumento de las caidas que puede causar dafio fisico y que

puede comprometer la salud.
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DIAGNOSTICO 5
RIESGO DE SINDROME DE FRAGILIDAD DEL ANCIANO (00231)

DEFINICION: susceptible a un estado dinamico de equilibrio inestable que afecta a los
individuos mas ancianos que experimentan deterioro en uno o mas dominios de la salud
(fisica, funcional, psicologica o social) que conlleva un aumento en la susceptibilidad a

efectos adversos en la salud, en particular a la discapacidad.

DIAGNOSTICO 96
DETERIOROR DE LA INTEGRIDAD TISULAR (00044)

DEFINICION: Estado en que el individuo experimenta una lesion de las membranas mucosa

o corneal, integumentaria o del tejido subcutaneo. Es una situacion en la que estéa alterado

un tejido corporal.

6.3 Planificacion (Indicadores de resultados NOC)

NOC 1

INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS 1101

NOC 2
CONTROL DEL DOLOR 1605

NIVEL DEL DOLOR 2102

NOC 3 MOVILIDAD 0208

ADAPTACION A LA DISCAPACIDAD FISICA 1308
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NOC 4
CAIDAS 1912

SEVERIDAD DE LA LESION FISICA 1913

NOC 5

AUTOCONTROL: ENFERMEDAD CRONICA 310

NOC 9

CURACION DE LA HERIDA POR PRIMERA INTENCION

6.4 Ejecucion (NIC, GPC, fundamentacion de cada intervencion)

NIC 1
MANEJO DE PRESION 3500
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION 3540

VIGILANCIA DE LA PIEL 3590

NIC 2

ADMINISTRACION DE ANALGESICOS 2210

MANEJO DEL DOLOR 1400
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NIC 3
FOMENTO DE LA MECANICA CORPORAL 0140

TERAPIA DE EJERCICO AMBULACION 0221

NIC 4

MANEJO AMBIENTAL SEGURIDAD 6486

PREVENCION DE CAIDAS 6490

NIC 5

ENSENANZA: PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO 5618

NIC 9

CIUIDADOS DE LA HERIDA
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6.5 Evaluacion (medicion de indicadores)

DIAGNOSTICO 1

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
Percepcion manejo
de salud

Seguridad proteccion

Datos objetivos:
Perdida del grosos
de la piel
valoracion con
escala de Braden.
Mal olor

Datos Subjetivos:
Siente un hueco en
la espalda baja.

Siente su piel seca.
Le calan los huesos

Dominio: 11 Seguridad
/proteccion

Clase: 2 lesion fisica
Etiqueta diagnéstica:

Deterioro de la integridad cutanea
(00046)

Factor(es) relacionado(s):
Humedad

Presion sobre las prominencias
Oseas

Secreciones

Hidratacion

Caracteristicas definitorias:

Alteraciones de la integridad
cutanea

Rigidez

Hematomas

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio 02: salud fisiologica

Clase L: integridad tisular

Criterio de resultado: 02 nutricion — metabdlico

Integridad tisular: piel y membranas mucosas 1101

Indicador (es)

110101 Temperatura de la piel
110102 Sensibilidad

110103 Elasticidad

110104 Hidratacion

110108 Textura

110109 Grosor

110113 Integridad de la piel
110105Pigmentacion anormal
110115 Lesiones cutaneas
110116Lesiones de la mucosa
110119Descamacioén cutanea
110121 Eritema

110124 Induracion

Puntuacion
inicial *

2 Sustancial
1 Grave

1 Grave

2 Sustancial
2 sustancial
3 Moderado
1 Grave

1 Grave

1 Grave

1 Grave

2 Sustancial
2 Sustancial
2 Sustancial

Puntuacion
Diana*
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 02: fisiologico: complejo
Clase L: control de la piel/ heridas

INTERVENCIO:
MANEJO DE PRESIONES 3500

DEFINICION: minimizar la presion
sobre las partes corporales.

ACTIVIDADES
* \Vestir al paciente con prendas no
ajustadas.

« Colocar al paciente sobre un
colchén/cama terapéutica.

» Colocar la zona sobre una
almohadilla de espuma de
poliuretano, segun corresponda.

+ Abstenerse de aplicar presion a
la parte corporal afectada.

» Elevar la extremidad lesionada.

« Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas, de acuerdo
con un programa especifico.

* Observar si hay zonas de
enrojecimiento o solucién de
continuidad de la piel.

» Utilizar una herramienta de
valoracion de riesgo establecida
para vigilar los factores de riesgo
del paciente (escala de Braden).

= Aplicar protectores de talones, si
lo precisa el caso.

» Vigilar el estado nutricional del
paciente.

+ Observar si hay fuentes de
presion y friccion.

Considera los siguiente al tratar a pacientes inmovilizados por
largos periodos:

La movilizacién y brindar una adecuada posicion al paciente es
importante en todas las superficies. Se debe considerar lo
siguiente al tratar a los pacientes que permanecen inmovilizados
por periodos de tiempo prolongados:

Prevenir atelectasias y neumonia girando a todos los pacientes.
Las almohadas de la cama en el area en donde va la cabeza no
deben de ser colocadas en un angulo superior a los 30 grados
por periodos prolongados de tiempo, siempre y cuando esto sea
compatible con las metas del cuidado del paciente. Una
angulacion excesiva producira fuerzas de cizalla en las regiones
sacra e isquiatica, lo que puede contribuir a la formacion de una
Glcera.

Se debe alentar a los pacientes en silla de ruedas a cambiar de
posicion tan frecuentemente como sea posible, cada 15 minutos
como minimo. Si no son capaces de mover su propio peso, no
deben permanecer sentados por mas de una hora.

Se debe movilizar a los pacientes encamados cada dos horas
como minimo. Los pacientes con alto riesgo requieren ser
reposicionados con mayor frecuencia. Tenga en mente que las
primeras investigaciones sobre la presion y las consiguientes
ulceraciones fueron llevadas a cabo en voluntarios jovenes y
sanos. Los pacientes gravemente debilitados pueden desarrollar
lesiones en un periodo de tiempo menor a lo esperado y pueden
requerir cambios de posicion con mayor frecuencia.

Los pacientes no deben ser posicionados directamente sobre
una ulcera.

Los pacientes no deben ser “girados” totalmente de un lado a
otro. En lugar de esto, requieren ser posicionados a 30 grados en
decubito lateral.

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacion
final

110101 Temperaturade la | 4 Leve

piel

110102 Sensibilidad 3 Moderado

110103 Elasticidad 3 Moderado

110104 Hidratacion 4 Leve

110108 Textura 4 Leve

110109 Grosor 4 Leve

110113 Integridad de la 3 Moderado

piel

110105Pigmentacion 3 Moderado

anormal

110115 Lesiones 3 Moderado

cutaneas

110116Lesiones de la 3 Moderado

mucosa

110119Descamacion 4 Leve

cutanea

110121 Eritema 4 Leve

110124 Induracion 3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 02 fisioldgico: complejo
04: seguridad

Clase:L control de la piel / heridas
V control de riesgos

INTERVENCION:

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION 3540
Definicion: Prevencion de la formacion de ulceras por presion en un individuo con alto
riesgo de desarrollarlas.

ACTIVIDADES

« Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecidapara valorar los factores de
riesgo del individuo (escala de Braden).

« Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar el riesgo de
ulceras por presion, segun el protocolo del centro.

* Documentar cualquier episodio anterior de formacionde Ulceras por presion.

* Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

* Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje de
heridas y la incontinenciafecal o urinaria.

+ Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para eliminarel
exceso de humedad, segun corresponda.

+ Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, segun corresponda.

* Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, segun corresponda.

» Evitar dar masajesen los puntos de presion enrojecidos.

* Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encimadel colchén.

+ Mantener la ropa de cama limpiay seca, y sin arrugas.

* Humedecer la piel seca intacta.

Utilizar la escala de Braden para
la valoracion del riesgo de
presentar ulceras por presion:

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

[T arr— T re—r

ACCIONES A REALIZAR PARA

COMPLEMENTAR:

+  Medir la temperaturade la
piel

*  Valorar estados anteriores de
ulceras

*  Verificar el estado de la piel
en cada cambio de posicion
la cual se recomienda 2
horas.

+  Vigilar que el paciente se
encuentre secoy que el
pafal y las sabanas no se
encuentren arrugadas.

+ Colocar al paciente en
almohadillas para no ejercer
presion

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacion
final

110101 Temperatura de la 4 Leve

piel

110102 Sensibilidad 3 Moderado

110103 Elasticidad 3 Moderado

110104 Hidratacién 4 Leve

110108 Textura 4 Leve

110109 Grosor 4 Leve

110113 Integridad de la piel | 3 Moderado

110105Pigmentacion 3 Moderado

anormal

110115 Lesiones cutaneas 3 Moderado

110116Lesiones de la 3 Moderado

mucosa

110119Descamacion 4 Leve

cutanea

110121 Eritema 4 Leve

110124 Induracion 3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 02: fisioldgico: complejo
Clase L: control de la piel/ heridas
INTERVENCION:

VIGILANCIA DE LA PIEL 3590

DEFINICION: Recogida y andlisis de datos
del paciente con el proposito de mantener la
integridad de la piel y de las mucosas.

ACTIVIDADES

» Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas.

* Observar el color, calor, tumefaccion,
pulsos, textura y si hay edemay
ulceraciones en las extremidades.

* Vigilar el color y la temperatura de la piel.
« Utilizar una herramienta de evaluacion
para identificar a pacientes con riesgo de
pérdida de integridad de la piel (p. €j.,
escala de Braden).

» Observar si hay erupciones y abrasiones
en la piel.

* Observar si hay excesiva sequedad o
humedad en la piel.

» Observar si hay zonas de presion y
friccion.

» Observar si hay infecciones,
especialmente en las zonas edematosas.
* Documentar los cambios en la piel y las
mucosas.

* Instaurar medidas para evitar mayor
deterioro (p. €j., colchén antiescaras, horario
de cambios posturales).

* Instruir al familiar/cuidador acerca de los
signos de pérdida de integridad de la piel,
segun corresponda.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARAEL CUIDADO DE LAPIEL Y
MUCOSAS

Cuidados de la piel y mucosas

Mantenga una temperatura uniforme, evitando cambios bruscos.

Los cambios bruscos de temperatura o una elevacion de la misma pueden
ocasionar la aparicion de ampollas.

Evite usar sondas. El uso de cualquier tipo de sonda
(esofagica,nasogastrica, rectal...) puede ocasionar lesiones en las
mucosas.

No use elementos adhesivos sobre la piel (apositos, electrédos...).

Para la fijacion de dispositivos se emplearantiras para pieles fragiles (p.e.:
silicona, poliuretano con gel silicona).

Si la persona es portadora de sonda de gastrostomia se protegera con
aposito no adhesivo.

Hidrate la piel para restaurar la humedad.

La deshidratacionde la piel es un elemento favorecedor de la aparicion de
lesiones en personas con EB.

Una vez epitelizada la lesidn, el mecanismo fisiolégico de deshidratacion
continua, es por ello que debemos hidratar de forma activa la piel,
aportando sustancias coadyuvante para su recuperacion y el mantenimiento
evitando con esto la sequedad de la piel que es la causante del prurito o
picores.

Las sustancias empleadas podran aplicarse en forma de cremas,
emulsiones o geles y deben contener glicerina, propilenglicol, sorbitol, urea,
ceras, vitaminas liposolubles (VitA, y E ), y colageno.

Si la hidratacion no disminuye el prurito, debe valorarse el

tratamiento sistémico.

Aplique productos de fotoproteccion en zonas epitelizadas.

Debido al alto grado de sensibilizacion que tienen estas personas a la
exposicion solar, es necesario la utilizacion de productos de proteccion solar
para evitar pigmentaciones o transtornos del color (discromias)en zonas
epitelizadas.

Los productos de proteccion solar deben proteger frente a los rayos
ultravioletas Ay B (UVA y UVB). La radiacion UVB es la principal causante
de inflamacion cutanea («quemadura solar») y del subsiguiente
enrojecimiento de la piel (eritema). La radiaciéon UVA causa el
envejecimiento prematuro de la piel.

Para mantener la proteccion, repita con frecuencia la aplicacion del
producto, especialmentetras transpirar, banarse o secarse. En las personas
con EB se recomienda productos con categoria de proteccion alta. Sin
embargo, los factores de proteccion solar por encima de 50 no aumentan
sustancialmente la proteccion frente a la radiacion UV (Ay B). Por tanto
puede reducirse el ambito de los factores de proteccion solar que

figuran en las etiquetas sin que disminuyan las opciones de proteccion del
paciente.

Las areas lesionadas deben protegerse del sol durante al menos 1 afio
después de la curacion, evitando las horas puntas solares 46.

Criterio de resultado:

Indicador (es)

Puntuacion final

110101
Temperatura de la
piel
110102
Sensibilidad
110103
Elasticidad
110104
Hidratacion
110108 Textura
110109 Grosor
110113 Integridad
de la piel
110105Pigmentaci
6n anormal
110115 Lesiones
cutaneas
110116Lesiones
de la mucosa
110119Descamaci
on cutanea
110121 Eritema
110124 Induracion

4 Leve

3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado

4 Leve

4 Leve
3 Moderado
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DIAGNOSTICO 2

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

PLANEACION

Patron (es):
Confort

Cognitivo
perceptual

Datos
objetivos:
Dolor de 8 en
Eva

Datos
Subjetivos:
Refiere tener
dolorala
manipulacion

Dominio: 12 confort
Clase: 1 confort fisico

Etiqueta diagnostica:
Dolor crénico (00133)

Factor(es) relacionado(s):
Agentes que provocan lesiones
( puede estar presente, pero no
es necesario; el dolor puede
ser de etiologia desconocida)

Malnutricion

Caracteristicas definitorias:
Autoinforme de caracteristicas
del dolor utilizando
instrumentos estandarizados
Autoinforme de intensidad con
escalas estandarizadas del

dolor

Expresion facial del dolor

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio 04:
conocimientay
conducta de salud

Clase Q: conducta de salud

Dominio:05 salud percibida

Clase: V sintomatologia

Criterio de resultado: 01 percepcion- manejo de la salud
CONTROL DE DOLOR 1605

Criterio de resultado: 06 cognitivo — perceptivo
NIVEL DE DOLOR 2102

Indicador (es):

160510 Utiliza un
diario para apuntar
sintomas de dolor

160503 Utiliza
medidas preventivas

160504 Utiliza
medidas de alivio no
analgésicas

160505 Utiliza los
analgésicosde forma
apropiada

160511 Refiere dolor
controlado

Puntuacion
inicial*
2 sustancial

1 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

Puntuacion
Diana*
5 ninguno

4 Leve

4 Leve

3 Moderado

4 Leve

Indicador (es):

210204Duracién de
los episodios de
dolor

210217 Gemidos y
gritos

2102086 Expresiones
faciales de dolor

210208 Inquietud

210224 Muecas de
dolor

210225 Lagrimas

210208 Tension
muscular

Puntuacion
inicial*
2 Moderado

1 Grave

2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

1 Grave

Puntuacion
Diana*
4 Leve

3 Moderado

4 Leve

4 Leve

3 Moderado

4 Leve

3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 fisiologico basico

Clase: E fomento de la comodidad fisica
INTERVENCION:

MANEJO DEL DOLOR 1400

DEFINICION: alivio del dolor o disminucion del dolor a nivel de
tolerancia que sea aceptable para el paciente .

ACTIVIDADES

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes

Explorar el conocimientoy las creencias del paciente sobre el dolor.
Explorar con el paciente los factores que alivian/fempeoran el dolor.
Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta
del paciente a las molestias (temperatura de la habitacion,
iluminaciony ruidos).

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la
experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotoniay falta de
conocimientos).

Seleccionary desarrollar aguellas medidas (farmacologicas, no
farmacologicase interpersonales) que faciliten el alivio del dolor,
segun corresponda.

Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia
de alivio del mismo.

Animar al paciente a utilizar medicacion analgésica adecuada.

Efectos farmacologicos

Analgésico central y periférico antes mencionado. Su
eficacia analgeésica es limitada (efecto techo)
Antipirético: inhibicion de la formacion de PG,
principalmente E2.

Antiinflamatorio: es variable (en general son mas
eficaces frente a inflamaciones agudas que cronicas),
dependiendo del tipo de proceso inflamatorio,
participacion relativa de algunos eicosanoides en él y
también de la posibilidad de que actien, ademas, por
mecanismos de accion independientes de la inhibicion
de las ciclooxigenasas. Los analgésicos antitérmicos
como paracetamol y metamizoltienen escasa o nula
accion antiinflamatoria.

Antiagregante plaquetario: consecuencia de su efecto
inhibidor de la COX-1. Reviste especial interés
terapéutico en el caso del acido acetil salicilico (AAS)
debido, probablemente, al hecho de que su efecto
inhibidor de la ciclooxigenasaes irreversible. El
tromboxano interviene en la agregacion plaquetaria,
no todos los farmacos. El paracetamol no afecta la
funcion plaquetariay puede ser de eleccionen
pacientes trombocitopénicos.

., Escala Analoga Visual
= EVAT
EVA. mide 1a inteewidad del dolor, representada en una linea de 10

cm, e ol extremo isquierds (cero) “no dolor” y en ol xtremo
dececho (diez) “dolor muy Intenso”

Dovror

Ex una sennacion senscrial y emocianal desagradable, ssocisda a
e besion tsular 0 potencial. que v describe en Léeminos de dicha
lesicn

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacién
final
210204Duracionde los 4 Leve
episodios de dolor
210217 Gemidos y gritos | 3 Moderado
210206 Expresiones 4 Leve
faciales de dolor
210208 Inquietud 4 Leve
210224 Muecas de dolor | 3 Moderado
210225 Lagrimas 4 Leve
210209 Tension muscular | 3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 02 fisiologico: complejo

Clase: h control de farmacos
INTERVENCION:

ADMINISTRACION DE ANALGESICOS 2210

DEFINICION: utilizacion de agentes farmacologicos para disminuir o
eliminar el dolor.

ACTIVIDADES

- Determinarla ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicaral paciente.

« Comprobar las ¢érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.

« Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

« Evaluar la capacidad del paciente para participar en la seleccién
del analgésico, via y dosis, e implicar al paciente, segun
corresponda.

« Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados
cuando se prescriba mas de uno.

* Firmar el registro de narcéticos y otros medicamentos restringidos
de acuerdo con el protocolo de la institucion.

» Controlar los signos vitales antes y después de la administracion
de los analgésicos narcéticos, con la primera dosis o si se
observan signos inusuales.

« Establecer expectativas positivas respecto de la eficaciade los
analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.

* Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios cuando
sea necesario para potenciar la analgesia.

» Corregir los conceptos equivocados o mitos del paciente o
familiares sobre los analgésicos, especialmente los opiaceos
(adiccion y riesgos de sobredosis).

« Evaluar la eficaciadel analgésico a intervalos regulares después
de cada administracion, pero especialmente después de las dosis
iniciales, y se debe observar también si hay signos y sintomas de
efectos adversos (depresion respiratoria, nauseas y vomitos,
sequedad de boca y estrefiimiento).

« Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para disminuirlos
efectos secundarios y expectativas para la implicaciéon en las
decisiones sobre el alivio del dolor.

+ Documentar la respuesta al analgésicoy cualquier efecto adverso.

Mecanismode accidon

Actuan, fundamentalmente, a nivel del SNC y en el sistema
gastrointestinal, encontrandose mediada su accion por una
serie de receptores especificos localizados a nivel de la
membrana celular: mu(y), kappa(k), y delta(d), son todos
ellos receptores ligados a proteina G/o los cuales inhiben
la adenilatociclasa y disminuyen la produccion de AMPc,
promueven la apertura de canales de potasio, el cierre de
canales de calcio presinapticos, acciones que disminuyen
la excitabilidad neuronal. Se ha establecido que su efecto
analgésico deriva de su capacidad de inhibir directamente
la transmision ascendente de la informacién nociceptiva
desde el asta dorsal de la médula espinal y de activar los
circuitos de control del dolor que descienden desde el
mesencéfalo a través de la médula ventromedial rostral
(MVR) hasta el asta dorsal de la médula espinal.

Efectos farmacolégicos

Poseen gran actividad analgésica, pueden ser naturales o
bien derivados semisintéticos o analogos sintéticos con
muchas caracteristicas en comun. Entre otros efectos se
destacan disminuciénde la respuesta al estrés, en algunos
enfermos crean tolerancia, hiperalgesia, disminuciénde la
motilidad gastrica, aumento del tono del esfinter anal.
Aunque resultan eficaces ante el dolor neuropatico, se ha
considerado poco beneficioso indicarlos en primer
momento. Los opioides permiten ser aplicados por via
neuroaxial con el inconveniente de la alta incidenciade
prurito.
Escala Analoga Visual
s EVA
EVA. mide s interwidad del dotor, representada en una linea de 10

cm, e ol extremo quierds (cero) “no dolor” y en el extremo
derecho (diez) “dolor muy Intenso”

® = 5 @

- == - :Fv'.v‘_l
P . * i r . . Ouat
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S| Pon totr | bt | O o | Sty o, ——

DoLor
E\ una sensacion sensoriel y emocional desagradable, ssociada &
Ve leson Bsular 0 potencial. que s describe en terminos de dha
lesion
FASES

Criterio de resultado:

Indicador (es)

Puntuacion final

160510 Utiliza un
diario para apuntar
sintomas de dolor

160503 Utiliza
medidas preventivas

160504 Utiliza
medidas de alivio no
analgésicas

160505 Utiliza los
analgésicos de forma
apropiada

160511 Refiere dolor
controlado

5 ninguno

4 Leve

4 Leve

3 Moderado

4 Leve
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DIAGNIOSTICO 3

Percepcion/
manejo de salud

Datos objetivos:
Dificultad para
cambios de
posicion

Edad

Datos
Subjetivos:

No estiray
flexiona las
piernas por si solo

Clase: 2 Movilidad

Etiqueta
diagndstica:

Deterioro de la
movilidad fisica
(00085)

Factor(es)
relacionado(s):
Disminuciénen la
fortaleza muscular
Dolor

Estilo de vida
sedentario

Caracteristicas
definitorias:
Alteracionesen la
marcha

Dificultad para
girarse
Disminucionde
habilidades
motoras finas

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 4 CRITERIOS DE RESULTADO (NOC) CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)
Actividad ejercicio | Actividad /
ejercicio Dominio :01 salud funcional Clase :C movilidad | Dominio:03 salud psicosocial Clase: N adaptacion

psicosocial

Criterio de resultado: Criterio de resultado: actividad

— gjercicio
Movilidad 0208

Criterio de resultado: 10 afrontamiento-tolerancia al estrés
Adaptacion a la discapacidad fisica 1308

Indicador (es):

020809
Coordinacion
020810 Marcha
020803Movimiento
muscular
020804Movimiento
articular
020802Mantenimie
nto de la posicion
corporal

020806
Ambulacion
020814 Se mueve
con facilidad

Puntuacion
inicial*
1 Grave

1 Grave
1 Grave

1 Grave

1 Grave

1 Grave

1 Grave

Puntuacion
Diana*
5 Ninguno

4 Leve
5 Ninguno

4 Leve

5 Ninguno

4 Leve

4 Leve

Indicador (es):

130801 Verbaliza capacidad para
adaptarse a la discapacidad

130803 Se adapta a las limitaciones
funcionales

130804 Modifica el estilo de vida para
adaptarse a la discapacidad

130806 Utiliza estrategias para
disminuir el estrés relacionadocon la
discapacidad

130808 Identifica maneras para
afrontar los cambios en su vida
130809 Identifica el riesgo de
complicacionesasociadascon la
discapacidad

130812 Acepta la necesidad de ayuda
fisica

130821 Obtiene informacion sobre la
discapacidad

130823 Obtiene ayuda de un
profesional sanitario

130824 Utiliza un sistemade apoyo
personal

130818 Refiere disminucionde los
sentimientos negativos

Puntuacion
inicial*

2 Sustancial
3 Moderado

1 Grave

2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial
3 Moderado
2 Sustancial

2 Sustancial

3 Moderado

Puntuacién
Diana*
4 Leve
3 Moderado

3 Moderado

4 Leve

4 Leve

4 Leve

3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado

3 Moderado

4 Leve
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 fisiolégico: basico

Clase: A control de actividades y ejercicio
INTERVENCION:

Fomentar la mecanica corporal 0140

Definicion: Facilitar el uso de posturas y movimientos enlas
actividades diarias para evitar la fatiga y la tension o las lesiones
musculoesqueléticas.

Actividades:

+ Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un plan para
fomentar la mecanica corporal, si esta indicado.

* Determinar la comprension del paciente acerca de la mecanicay
ejercicios corporales (p. ej., demostracion de técnicas correctas
mientras se realizan actividades/ejercicios).

« Instruir al paciente acerca de la estructura y funcionamiento de la
columna vertebral y sobre la postura optima para movilizar y utilizar
el cuerpo.

* Instruir al paciente sobre la necesidad de usar posturas correctas
para evitar fatigas, tensiones o lesiones.

* Ensenar al paciente a utilizar la postura y la mecanicacorporal
para evitar lesiones al realizar cualquier actividad fisica.

* Determinar la conciencia del paciente sobre las propias
anomalias musculoesqueléticas y los efectos potenciales de la
postura y del tejido muscular.

* Ensefiar a no dormir en decubito prono.

* Ayudar a mostrar las posturas correctas para dormir.

* Ayudar a evitar sentarse en la misma posicion durante periodos
de tiempo prolongados.

» Ayudar al paciente/familia a identificar ejercicios posturales
adecuados.

* Ayudar al paciente a realizar ejercicios de flexion para facilitar la
movilidad de la espalda, si esta indicado.

» Instruir al paciente/familiaacerca de la frecuencia y numero de
veces que ha de repetirse cada ejercicio

GUIA DE APLICACION DE MECANICA CORPORAL
CONCEPTOS BASICOS DE LA MECANICA CORPORAL
Mecanica corporal.- La mecanica corporal es la forma
en que movemos nuestro cuerpo durante nuestras
actividades diarias.

Postura.- Es la posicion correcta que representa un
buen habito que constituye el bienestar del individuo.
Equilibrio.- Es la posicion firme y estable la capacidad
de controlar las diferentes posiciones del cuerpo ya sea
en reposo o en movimiento.

Alineacion.- La alineacién favorece un equilibrio dptimo
y una funcion corporal maxima en cualquier posicion
adoptada.

Al dormir

a. Dormir boca arriba con una almohada debajo de
las rodillas,

o sobre un costado con una almohada entre las
rodillas. Esto

le ayuda a mantener recta la columna vertebral.

b. No use almohadas que sean demasiadoaltas o
demasiado

bajas. En vez de ello, utilice un cojin cilindricoo
almohada

debajo del cuello mientras duerme.

¢. Duerme sobre un colchdn que le dé buen apoyo,
con una

almohada debajo del cuello.

St No
BTt (NP

DT SN

No

e~ T (NN

Fuente: GILLIAN Leyva, (2015)

Criterio de resultado:

Indicador (es)

Puntuacién final

161602 Utiliza una postura
sentada correcta

161603 Utiliza una postura
acostada correcta

161604 Utiliza técnicas de
elevacion correctas

161613 Mantiene la fuerza
muscular

161614 Mantiene la flexibilidad
de las articulaciones

161611 Utiliza ejercicios
prescritos para prevenir lesiones
161615 Utiliza la mecanica
corporal adecuada

4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve

4 Leve

3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 fisiologico: basico
Clase: A control de actividades y gjercicio

INTERVENCION:
Terapia de ejercicios: ambulacion 0221

DEFINICION: Estimulary ayudar al paciente a caminar
para mantener o restablecer las funciones corporales
auténomas y voluntarias durante el tratamientoy
recuperacion de una enfermedad o lesion.

Actividades:

» Vestir al paciente con prendas comodas.

» Colocar el interruptor de posicién de la cama al alcance
del paciente.

* Animar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de
la cama o en una silla, segun tolerancia.

» Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la cama
para facilitar los ajustes posturales.

+ Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de
deambulacion, si es preciso.

» Colocar tarjetas con instrucciones en la cabecerade la

* Animar al paciente a que esté «levantado segln le
apetezcay, si es apropiado

* Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

cama, para facilitar el aprendizaje acerca de los traslados.

Guia para el cuidador de pacientes encamados
Una persona mayor encamada o con movilidad
muy reducida tiene un riesgo elevado de padecer
multiples complicaciones: escaras, infecciones
respiratorias, trombosis venosa, rigidez articulary
atrofia muscular.

La fisioterapiaa domicilioresulta imprescindible
para la prevencion y el tratamiento de todas esas
complicaciones. Nos vamos a centrar en las cuatro
mas frecuentes.

1.- Prevencion de escaras de pacientes
encamados

2.- Prevencion de infecciones respiratorias de
pacientes encamados.

3.- Prevencion de trombosis venosa de pacientes
encamados.

4 - Prevencion de rigidez articular y atrofia
muscular.

@&M
MM

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacién
final

130801 Verbaliza capacidad para 4 Leve

adaptarse a la discapacidad

130803 Se adapta a las limitaciones 3 Moderado

funcionales

130804 Modifica el estilo de vida para 3 Moderado

adaptarse a la discapacidad

130806 Utiliza estrategias para 4 Leve

disminuir el estrés relacionadocon la

discapacidad

130808 Identifica maneras para afrontar | 4 Leve

los cambios en su vida

130809 Identifica el riesgo de 4 Leve

complicaciones asociadas con la

discapacidad

130812 Acepta la necesidad de ayuda 3 Moderado

fisica

130821 Obtiene informacion sobre la 3 Moderado

discapacidad

130823 Obtiene ayuda de un 3 Moderado

profesional sanitario

130824 Utiliza un sistema de apoyo 3 Moderado

personal

130818 Refiere disminucionde los 4 Leve

sentimientos negativos
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DIAGNOSTICO 4

Percepcion/
manejo de salud

Datos
objetivos:
Inmovilidad de
miembros
Edad

Datos
Subjetivos:
No tiene fuerza

Clase 2: lesion fisica
Etiqueta diagnostica:

Riesgo de caidas
(00155)

Factor(es) de riesgo:

Fisiolégicos
Deterioro de la

movilidad

Deterioro de la fuerza
en las extremidades
inferiores

Dificultad para
caminar

conocimiento y
conductas de salud

seguridad

y conductas de salud

VALORACION | DIAGNOSTICO PLANEACION PLANEACION

Patron (es): Dominio 11: CRITERIOS DE RESULTADO (NOC) CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Actividad Seguridad /proteccion

ejercicio Dominio: 04 Clase: T control de riesgo y Dominio 04: conocimiento | Clase: T control de

riesgo y seguridad

Criterio de resultado: 01 percepcion- manejo de la

salud
CAIDAS 1912

Criterio de resultado: 01 percepcion- manejo de la

salud

SEVERIDAD DE LA LESION FISICA 1913

Indicador (es)

191204 Caidas de
la cama

191205 Caidas
durante el
traslado

191209 Caidas al
ir al servicio.

Puntuacion
inicial *
2 Sustancial

2 Sustancial

2 Sustancial

Puntuacion
Diana*
4 Leve

3 Moderado

4 Leve

Indicador (es):

191301 Abrasiones
cutaneas

191302
Hematomas
191303
Laceraciones
191316 Deterioro
de la movilidad
191320
Disminucion del
nivel de conciencia

Puntuacion
inicial*
2 Sustancial
2 Sustancial
1 Grave

1 Grave

2 Sustancial

Puntuacion
Diana*
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado

4 Leve

4 Leve

83




INTERVENCIONES (NIC)
/GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 04seguridad
Clase: V control de riesgos

INTERVENCION:
MANEJO AMBIENTAL
SEGURIDAD 6486

DEFINICION: Vigilary
actuar sobre el ambiente
fisico para fomentarla
seguridad.

ACTIVIDADES
e|dentificar las necesidades
de seguridad, segun la
funcion fisicay cognitivay
el historial de conducta del
paciente.

* |dentificar los riesgos de
seguridad en el ambiente
(fisicos, bioldgicosy
guimicos).

e Eliminar los factores de
peligro del ambiente,
cuando sea posible.

* Modificar el ambiente
para minimizar los peligros
y riesgos.

* Observar si se producen
cambios en el estado de
ﬁeguridad del ambiente.

GUIA BASICA DE CUIDADOS

. s s = 8 0w

1 Alimentacién:  Favoreceruna alimentacion rica y variada al paciente en la
que setenga en cuenta sus gustos y preferencias asi como sus limitaciones y
dificultades.

2 Higiene corporal
Realizar por zonas corporales, en el siguiente orden: « caray cuello + tronco »
brazos - axilas * piernas « espalda » ples gemtales « region perianal

3 Colocacion de pafiales ——

|
|
=)

4 Prevencion de Ulceras por presién en pacientes encamados
Area de la piel que se destruye debido al contacto prolongado de una persona
en una sola posicion sin desplazar el peso

5 Cambios posturales en pacientes encamados

n - - e

6 Técnicas de movilizacién

« Mover y cambiar las posturas del paciente.
« Prevenir la aparicion de Ulceras.
« Prevenir la pérdida de tono muscular y las contracturas musculares.

7 Prevencion de caidas

Las caidas constituyen uno de los problemas mas frecuentes con la edad y
pueden

ocasionar importantes lesiones.

La mayoria de las caidas se producen en los domicilios. Hay que tener en
cuenta los

factores que aumentan el riesgo de caidas, como:

+ |a dificultad para mantener el equilibrio y moverse convenientemente,

+ los problemas de vision, tanto por falta de iluminacion como por la vista,
- el calzado inadecuado (mal sujeto o no adaptado a sus pies),

- problemas de los pies que dificultan la correcta pisada,

+ las caracteristicas del entorno (hospital, domicilio, via publica).

Criterio de resultado:

Indicador (es)

Puntuacién final

191301 Abrasiones
cutaneas

191302 Hematomas

191303
Laceraciones

191316 Deterioro de
la movilidad

191320 Disminucion
del nivel de
conciencia

4 Leve

3 Moderado

3 Moderado

4 Leve

4 Leve




INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 04 seguridad
Clase: V control de riesgos

INTERVENCION:
PREVENCION DE CAIDAS 6490

DEFINICION: Establecer precauciones especiales en pacientes
con alto riesgo de lesiones por caidas

ACTIVIDADES

» Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de
caidas.

* |dentificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos resbaladizos y
escaleras sin barandillas).

e Bloquear las ruedas de las sillas, camas o camillaen la
transferencia del paciente.

* Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que
hacer esfuerzos.

¢ Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo
precisa.

e Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al
paciente de la silla de ruedas, cama, bafio, etc.

e Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas
para evitar caidas de la cama, si es necesario.

e Responder a la luz de llamada inmediatamente.

* Disponer una iluminacién adecuada para aumentar la
visibilidad.

* Disponer una superficie antideslizante en la bahera o la
ducha.

¢ Ayudar a la familia a identificarlos peligros del hogary a
modificarlos

ESCALA DE DOWNTON
utilizar la escala de riesgo de

Criterio de resultado:

calidas: Indicador Puntuacién
Valoracion del estado de la o el paciente (ES) ﬁnal
Limitacion fisica 2
"Estado mental alterado 3 191204 3 Moderado
Tratamientof: logi 2 -
implicariesgos . Caidas de
Probl. de idi 2
sociocuurales la cama
Pacientes sin factores de riesgo 1
evidentes
Total de puntos 10 H
Determinacion del grado de riesgo de caidas 1 91 205 2 SUStanCIal
Nivel Puntos ~Codigo Caidas
Alto riesgo 4-10
“Mediano riesgo 23 durante el
Bajo riesgo 0-1
No deiar al ] | traslado
o dejar al paciente solo 2Sustancial
durante la noche 191209
. | Caidas al ir
Atender rapidamente a al servicio

llamado

Intentar que 2 o mas personas
ayuden al movimiento
dependiendo del peso
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DIAGNOSTICO 5

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

Percepcion
manejo de la
salud

Datos objetivos:

Edad
Deterioro del
cuerpo
Cansancio

Datos
Subjetivos:

Ya no se siente
con la misma
fuerza

Dominio: 1
promocion a la
salud

Clase: 2 gestion de
la salud

Etiqueta
diagnostica:

Riesgo de sindrome
de fragilidad del
anciano (00231)

Factor(es) de
riesgo:
Agotamiento
Debilidad muscular
Deterioro de la
movilidad
Disminucion de la
fuerza muscular
Estilo de vida
sedentario

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio:04 conocimientoy conducta de salud

Clase: FF gestion de salud

Criterio de resultado: 01 percepcién- manejo de la salud
Autocontrol: enfermedad cronica 3102

Indicador (es)

310201 Acepta diagndstico

310203 Controla los signos y sintomas de la enfermedad
310204 Sigue las precauciones recomendadas

310206 Controla signos y sintomas de las complicaciones
310208 Utiliza estrategias de alivio de los sintomas

310209 Identifica las creencias culturales que afectan al tratamiento
310211 Sigue el tratamiento recomendado

310212 Realiza procedimiento prescrito

310213 Utiliza correctamente los dispositivos de tratamiento
310218 Sigue régimen de medicacion

310221 Controla los efectos adversos de la medicacion
310223 Busca ayuda para el autocuidado

310224 Sigue la dieta recomendada

310225 Sigue el nivel de actividad recomendado

310230 Controla los signos vitales

310232 Utiliza estrategias para prevenir complicaciones
310233 Ajusta la rutina de vida para una salud éptima
310234 Utiliza estrategias para afrontar los efectos de la enfermedad
310235 Utiliza estrategias para mejorar el confort

310236 Utiliza estrategias para controlar el dolor

310237 Utiliza estrategias para mantener el suefio adecuado
310238 Equilibra actividad y descanso

310249 Mantiene la cita con el profesional sanitario

Puntuacién
inicial *
2 Sustancia
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
2 Sustancial
2 Sustancial
2 Sustancial
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave
1 Grave

Puntuacién
Diana*

4 Leve

3 Moderado
3 Moderado
4 Leve

4 Leve

4 Leve

3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
4 |Leve
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
3 Moderado
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 conductual
Clase: S educacion de los pacientes

INTERVENCION:
Ensefanza: procedimiento/tratamiento 5618

DEFINICION: Preparacién de un paciente para que comprenda
y se prepare mentalmente para un procedimiento o tratamiento
prescrito.

Actividades:

= Informar al paciente/allegados acercade cuandoy dénde
tendra lugar el procedimiento/tratamiento, segin corresponda.
* Informar al paciente/allegados acerca de la duracion
esperada del procedimiento/tratamiento.

= Informar al paciente/allegados sobre la persona que realizara
el procedimiento/tratamiento.

+ Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel
de conocimientos relacionados con el
procedimiento/tratamiento.

« Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento.

+ Describir las actividades previas al procedimiento/tratamiento.
« Explicar el procedimiento/tratamiento.

» Obtener/ser testigo del consentimiento informado del
paciente del procedimiento/tratamiento de acuerdo con la
politica del centro, segln corresponda.

* Ensefar al paciente cémo cooperar/participar durante el
procedimiento/tratamiento, segun corresponda.

« Implicar al nifo en el procedimiento (sujetar el vendaje) pero
no dar eleccién sobre el procedimiento completo.

*» Realizar una visita a la habitacion del
procedimiento/tratamientoy a la zona de espera, siresulta
posible.

* Presentar al paciente al personal implicadoen el
procedimiento/ tratamiento, segun corresponda.

+ Comentar la necesidad de medidas especiales durante el
procedimiento/tratamiento, segun corresponda.

« Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros
del equipo de cuidados, segun corresponda.

« Dar tiempo al paciente para que practique y se prepare para
los acontecimientos que sucederan.

* Ensefiar al paciente a utilizar técnicas de afrontamiento
dirigidas a controlar aspectos especificos de la experiencia
(relajacion e imagenes guiadas), segun corresponda.

« Discutir tratamientos alternativos, segun corresponda.

« Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exponga
sus inquietudes.

= Incluir a la familia/allegados, si resulta oportuno.

Manual de cuidados generales

para el adulto mayor

disfuncional o dependiente

Factores para que un adulto mayor reciba
atencion de un cuidador

Es importante reconocer cuales son los
factores

determinantes para que un adulto mayor
deba recibir ayuda por parte de un

cuidador. A continuacion los mencionamos:

1. Factores fisicos asociados con la edad
que se dan

cuando el adulto mayor se ve
imposibilitado a realizar actividades que
solian ser cotidianas y sencillas,

tales como:

* El deterioro natural del cuerpo por
envejecimiento.

* Enfermedades degenerativas

+ Disminucion o pérdida total de las
habilidades

motrices, visuales o auditivas.

2. Factores psicologicos generados por:

« Depresion

* Trastornos del animo

* Alteraciones de la memoria

3. Factores sociales que tienen que ver
con:

+ » Escasos recursos economicos

+ * Vivienda inadecuada para su desarrollo
« «» Falta de atencion por parte de los
familiares

Una vez que hemos reconocido los
problemas del

adulto mayor, es necesario aprender
cuales deben

ser las caracteristicas de un cuidadory
qué tipos de

cuidados necesitan ser llevados por ellos.

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacién
final

310201 Acepta diagnostico 4 Leve

310203 Controla los signos y sintomas de la 3 Moderado

enfermedad

310204 Sigue las precauciones recomendadas 3 Moderado

310206 Controla signos y sintomas de las 4 Leve

complicaciones

310208 Utiliza estrategias de alivio de los sintomas 4 Leve

310209 Identifica las creencias culturales que afectan | 4 Leve

al tratamiento

310211 Sigue el tratamiento recomendado 3 Moderado

310212 Realiza procedimiento prescrito 3 Moderado

310213 Utiliza correctamente los dispositivos de 3 Moderado

tratamiento

310218 Sigue régimen de medicacion 3 Moderado

310221 Controla los efectos adversos de la 4 Leve

medicacion

310223 Busca ayuda para el autocuidado 4 Leve

310224 Sigue la dieta recomendada 3 Moderado

310225 Sigue el nivel de actividad recomendado 4 Leve

310230 Controla los signos vitales 4 Leve

310232 Utiliza estrategias para prevenir 3 Moderado

complicaciones

310233 Ajusta la rutina de vida para una salud 3 Moderado

éptima

310234 Utiliza estrategias para afrontar los efectos 4 Leve

de la enfermedad

310235 Utiliza estrategias para mejorar el confort 3 Moderado

310236 Utiliza estrategias para controlar el dolor 3 Moderado

310237 Utiliza estrategias para mantener el suefio 3 Moderado

adecuado

310238 Equilibra actividad y descanso 3 Moderado

310249 Mantiene la cita con el profesional sanitario 3 Moderado
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DIAGNOSTICO 6

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
Percepcion manejo
de salud

Seguridad
proteccion

Datos objetivos:
Perdida del grosos
de la piel
valoracion con
escala de Braden.
Mal olor

Datos Subjetivos:
Siente un hueco en
la espalda baja.

Siente su piel seca.
Le calan los huesos

Dominio:11 seguridad /
proteccion
Clase: 2 lesion fisica

Etiqueta diagnostica:
Deterioro de la integridad tisular

Factor(es) relacionados:
conocimiento insuficiente acerca
de la proteccion de la integridad
tisular

conocimiento insuficiente acerca
del mantenimiento de la
integridad tisular

Estado nutricional desequilibrado

Caracteristicas definitorias:
Dano tisular
Dolor agudo
Rubicundez

CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)

Dominio:02 Salud fisiologica

Clase: L integridad tisular

Criterio de resultado: 02Nutriciéon metabolico
Curacién de la herida por primera intencion

Indicador (es)

110201 aproximacion cutanea

110202 supuracion purulenta

110203 secrecion serosa de la herida
110208 eritema cutaneo circundante
110209 edema perilesional

110211 olor de la herida

110213 aproximacion de los bordes de
la herida

110214 formacion de cicatriz

110215 contusion cutanea circundante

Puntuacion
inicial *
2 Sustancial
1 Grave
1 Grave
2 Sustancial
2 sustancial
3 Moderado
1 Grave

2 Sustancial
2 Sustancial

Puntuacién
Diana*
4 Leve
3 Moderado
3 Moderado
4 Leve
4 Leve
4 Leve
3 Moderado

3 Moderado
4 Leve
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:02 fisiologico: complejo

Clase: L control de la piel / heridas
INTERVENCION:

Cuidados de las heridas

Definicion : prevencion de complicaciones de heridas y

estimulacion de su curacion

Actividades:

Despegar los apositos esparadrapo

Monitorizar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.

Medir el lecho de la herida, segun corresponda
Limpiar solucion salina fisioldgica o un limpiador no
toxico, segun corresponda.

Administrar cuidados de la ulcera cutanea, sies
necesario.

Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion, segin
corresponda

Reforzar el apdsito si es necesario

Cambiar el apodsito segun la cantidad de exudado y
drenaje

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el
cambio de vendaje

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio
producido por la herida

Cambios de posicion al paciente por lo menos cada 2
horas

Fomentar la ingesta de liquidos

Ayudar al paciente y a la familia a obtener material.

Manual Clinico para la
estandarizacion del cuidado
y tratamiento a pacientes con
heridas agudas y crénicas

Valoracion de la herida

Esta seccidn se subdividira por etiologia de
la herida y describira la informacién
especifica que se obtendra del examen
fisico e historial de los pacientes con
heridas agudas y crénicas. Se describiran
las pruebas invasivas y no invasivas que se
pueden llevar a cabo para obtener
informacion especifica acerca de la
naturaleza de la herida.

En la valoracion de la herida es
fundamental realizar una curacion que
permita identificar la etapa del proceso de
cicatrizacion en la que se encuentra. De
primera intencidn se valoran las
caracteristicas generales de la herida:

FASES DEL PROCESO DE e,
CICATRIZACION MANIFESTACIONES CLINICAS

Blanqueamiento de la piel circundante, forma-

INFLAMATORIA ci6n de un codgulo, cese del sangrado. Dolor

Hemostasia Calor

Inflamacion Eritema
Edema

PROLIFERATIVA

Migracio Ocurre a los 4 dias aproximadamente

Produccién de la matriz extracelular Formacion de tejido de granulacién
Restablecimiento de la epidermis
Puede durar 1 afio 0 mis

REMODELACION Remodelacion y alineacion de las fibras de co-
ligeno

Criterio de resultado:

Indicador (es) Puntuacion
final

110201 aproximacion 4 Leve

cutanea

110202 supuracién 3 Moderado

purulenta

110203 secrecion serosa de | 3 Moderado

la herida

110208 eritema cutaneo 4 Leve

circundante

110209 edema perilesional | 4 Leve

110211 olor de la herida 4 Leve

110213 aproximacién de los | 3 Moderado

bordes de la herida

110214 formacion de 3 Moderado

cicatriz

110215 contusion cutanea 4 Leve

circundante
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VIl. PLAN DE ALTA

Nombre del (la) paciente: J.A.R.E Fecha de nacimiento: 12-09-1935

sexo: MASCULINO Edad: 86

Diagnostico (s) Medico (s): PACIENTE SENIL QUE PRESENTA ULCERAS POR
PRESION

PLAN DE ALTA / RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDADO

COMUNICACION

hospitales de 2 y 3 nivel

meédicos cirujanos y enfermeras

las hijas son las que lo pueden trasladar en dado caso de que presente alguna molestia

que el paciente este de acuerdo que el personal médico lo atienda

URGENTE

dolor

fiebre

calor y enrojecimiento en puntos de presion no blanqueables
educacion sanitaria al paciente y cuidadores.

manejo de la presién: cambios posturales (frecuencia), actividad y movilidad, semp y
proteccién local.

control de la humedad.

cuidados de la piel.

cuidados nutricionales

valoracion cada mes

laboratorios en caso de infeccién

INFORMACION
El paciente conoce muy poco de su enfermedad igual que su hija:
Se orienta sobre el cuidado de cada ulcera en base al tratamiento que especifique el

doctor
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iQUE SON?
Son lesiones en l1a piel o debajo de ella.

Causadas por una presién mantenida en
zona del cuerpo.

Se llaman también ESCARAS o LLAGAS.
Son dificiles de curar.

Pueden comprometer seriamente la salud.
:POR QUE SE PRODUCEN?

PRESION: el pess del cuerpo aprieta
tejidos entre Ia cama y &1 hueso.

FRICCION: al subir al
cabecera arrastrdndalo.

paciente

DESLIZAMIENTO:
sentade y se va resbalando poco a poca.

MACERACION: producida por

heces).
:DONDE APARECEN?

Paciente acostado
bocarriba:

Paciente
sentado:

ALIMENTACION ADECUADA

=

Rica y variada: que le guste y prefiera.

Si tiene problemas para masticar o tragar:
comida triturada.

Liquides (entre 1 fitro y medio a 2 litros
diarios): agua, zumos, infusiones.

Ambiente agradable y comidas con buena
presentacidn.

hacia

;COMO SE PREVIENEN?

una

cuando el pacients estd

19 Y de 1a piel
£3 o
los
la
Lave la piel prestando atencién a los pliegues
cuténeos.
Aclare y seque minuciosamente sin  frotar

enérgicamente.

humedad
excesiva de la piel: Piel humeda (con orina y

SI agua tibia y jabdén suave.
NO agua caliente, colonia o alcohol.

Mantener la piel SECA (sin heces y orina) y
bien HIDRATADA.

209 Realizar cambios posturales

Pacientes encamados - cada 3 horas

Pacientes sentados - cada 1 hora

cuidadores

USTEDES:
A an el

Las familias
un papel

cuidado integral y continuado del paciente.

ylo

Son el eslabén entre el paciente y profesional
sanitario.

Son sujetos actives en el mantenimiento y
mejora de la calidad de vida.

Por la mejora de la Calidad y la
seguridad del paciente.
Accién Médica a Domicilio

Consultorio Médico: Ir. Rene Bartra ¥

USO DE DISPOSITIVOS DE ALIVIO DE
PRESION:

K

Mover al Paciente EVITANDO ARRASTRES
para que no friccione la piel sobre la ropa.

EVITAR: botones, costuras de ropa o restos de
alimentos.

NO elevar la cama a mas de 30° mucho

tiempo.
SI sabanas de algodén o lino.

SI sébanas estiradas,
secas.

sin arrugas, limpias y

Accidén Médica a
Domicilio

(]
842

e

ULCERAS DE PRESION

(ESCARAS)

Telef.: (042) 52-4837
Cel.: 957859545 (Mov.| - 957859545

180-Tarapoto |

INFORMACION DIRIGIDA A
PACIENTES Y CUIDADORES

(RPM) - 992168550 [Claro)
Correo:

Tu Salud es lo primero...1

DIETA

Informal al paciente que debe de hacer una dieta nutritiva, variada y balanceada para un
buen aporte cal6rico, lavar los alimentos, conservar alimentos en refrigeracion si es

necesario, hacer 3 comidas al dia con 2 colaciones, dar alimentos como papilla por la

anodoncia, frutas y verduras, administrara medicamentos en sus horarios

AMBIENTE

91




Que el paciente se encuentre en una habitacién que este ventilada, libre de polvo, no

convivir con animales y plantas, si es posible adecuar un cuarto que se encuentre en el
primer piso para que el paciente no tenga que subir ni bajar escaleras, no usar tapetes
gue puedan ocasionar que el paciente o el cuidador puedan tener alguna caida, que el

bafio se encuentre cerca para poder trasladar a la hora del bafio.

RECREACION Y USO DE TIEMPO LIBRE

Ayudar al paciente a tener cambios de posicién cada 2 horas para evitar que se
presenten mas upp, ayudar a que el paciente realice ejercicios de movilizacion dentro de
cama, realizar curacion cada que sea necesario en ulcera de grado 4, y limpieza en

ulcera de grado 1y 3, liberando presién con los cambios de posicién

ESPIRITUALIDAD
Corroborar que el paciente crea en algun ser supremo que le pueda ayudar con su
enfermedad ya salir adelante, verificar si existe unién familiar, ayudar al paciente a que

se sienta agosto con sigo mismo para no generar depresion.

Nombre completo de enfermeria: ALEJANDRA MEDRANO LOPEZ
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VII. CONCLUSIONES

Las UPP contintan siendo uno de los problemas hospitalarios mas frecuentes en unidades
meédicas en el segundo nivel de atencion, no solo por su elevada prevalencia e incidencia,
sino por los costos que implican para las instituciones sanitarias y el sistema de salud en

general.

En cuanto a la deteccion oportuna de factores de riesgo, se planea dar a conocer todas las
escalas con las cuales se pueden valorar a los pacientes que cuentan con un riesgo
inminente para presentar una UPP y con ello poder clasificar a los pacientes segun su grado
de vulnerabilidad, como parte de un protocolo estandarizado para la prevencion de UPP, la
identificacion de lesiones por presion desde sus etapas iniciales y la implementacion de
medidas terapéuticas que resulten efectivas para las instituciones de salud donde prestan

Sus servicios.

Como parte de una solucién se considerar que no todos los profesionales de la salud son
conscientes de la magnitud del problema que representan estas lesiones en la piel de todos
los pacientes que se encuentran hospitalizados y/o encamados, ya que diferentes estudios
revelan que son prevenibles en un 95 %, se propone capacitar tanto a los profesionales de
enfermeria y medicina que laboran en el ambito asistencial y con ello también a los gestores

del cuidado.

En base a los cuidados logramos que el paciente tuviera una mejora en las UPP que
presentaba, la de grado 1 logro desaparecer y la de 3 y 4 manteniendo en los estadios que
se encontraban, ya que, por su enfermedad diabética, aunque este controlada es dificil que
las ulceras progresen rapidamente y asi ayudado a la mejora continua de la calidad de vida.

Se espera que el paciente continue con su tratamiento para asi poder reducir el riesgo de
presentar ulceras por presion y teniendo en vigilancia la piel de diferentes zonas y realizando

cambios de posicion cada 2 horas.

El paciente realiza ejercicios para mejorar la movilidad en extremidades inferiores y
superiores, los cuales le ayudan a mantener una buena circulacion y reducir el riesgo de

gue aparezcan otras ulceras en algun otro pate del cuerpo.
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Es importante recordar que los profesionales de la salud tienen la responsabilidad ética y
moral para continuar con capacitaciones de los conocimientos de forma continua, con el fin
de hacer frente a este y a cualquier otro fenébmeno del cuidado, por lo cual se deberé tener

en cuenta las practicas de vanguardia y los costos de la atencion a la salud.
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X. GLOSARIO DE TERMINOS
A

Anticoagulantes: Dicho de una sustancia o de un producto: Que impiden la coagulacion de

la sangre.

Antiséptico: Producto quimico que se aplica sobre los tejidos vivos con la finalidad de
eliminar microorganismos patdgenos o inactivar los virus. No tiene actividad selectiva, ya
que eliminan todo tipo de gérmenes. A altas concentraciones pueden ser toxicos para los
tejidos vivos. Algunos pueden interferir la accidén de otros productos tdpicos utilizados en los
cuidados de las heridas (colagenas). Otros como la Povidona Yodada, retrasa el crecimiento
del tejido de granulacion. En algunos casos se puede generar resistencias bacterianas a los

antisépticos.

B

Braden: nombre que se la da a la escala para valorar ulceras por presion.
C

Cicatrizacion: Accion y efecto de cicatrizar

Cizalla: lesion que se produce cuando el paciente no es adecuadamente movido en la cama
o silla en la que reposa, pero también puede tratarse de una deformacién ésea o de una

herida ocasionada

Coagulopatias Enfermedad que consiste en un trastorno del sistema de la coagulacién que
funciona deficientemente (hipocoagulabilidades congénitas, como la hemofilia o la
enfermedad de Von Willebrand; hipocoagulabilidades adquiridas, como la falta de sintesis
de factores de coagulacion; presencia de anticoagulantes circulantes; exceso de consumo

de factores o hiperdestruccion) o en exceso (trombosis e hipercoagulabilidad).
Cutanea: De la piel de una persona.
E

Extrinsecos: Que es adquirido o superpuesto a la naturaleza propia de algo.
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Esfacelos: Tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la Ulcera en bandas de

aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando muciforme adherido.
F

Flictenas: Ampolla epidérmica, llena de serosidad, que se provoca por un agente traumatico

o irritante.

Friccion: rozamiento entre dos cuerpos en contacto, uno de los cuales esta inmévil

Intrinseco: Que es propio o caracteristico de la cosa que se expresa por si misma y no
depende de las circunstancias

[rruptivo: es un ingreso impetuoso a un sitio 0 un acto repentino y sorpresivo.

Isquémico: Falta de suministro de sangre a una parte del cuerpo. La isquemia puede causar
dafio a los tejidos debido a la falta de oxigeno y nutrientes.

M
Maléolo: tobillo (Il protuberancia)
N

Necrosis: Es la muerte de tejido corporal. Ocurre cuando muy poca sangre fluye al tejido.
Esto puede suceder por lesién, radiacién o sustancias quimicas. La necrosis no se puede

revertir.

O

OMS: organizacion mundial de la salud
P

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatomicos Yy fisiolégicos de los
tejidos y los 6rganos enfermos, asi como los sintomas y signos a través de los cuales se

manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.

Piel: Capa de tejido resistente y flexible que cubre y protege el cuerpo del ser humano.
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S

Subcutanea: Que esta o se desarrolla inmediatamente debajo de la piel
Subyacentes: Que subyace por debajo de algo

T

Tejido epitelial: En las Ulceras superficiales, nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que crece

de los bordes de la herida o en islotes en la superficie de la misma.
Tejido de granulacién: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular y brillante.

Tejido necrético: Tejido oscuro, negro o marrén, que se adhiere al lecho o los bordes de la

herida.

Tumefaccién: Hinchazon que se forma en una parte del cuerpo

U

Ulcera: Llaga o lesion que aparece en la piel o en el tejido de las mucosas a causa de una

pérdida de sustancia y que no tiende a la cicatrizacién.

Ulcera contaminada: Es una ulcera con presencia de bacterias en su superficie. Se

considera que todas las Ulceras crénicas estan contaminadas.

Ulcera colonizada: Cuando en la superficie de la Ulcera existen gérmenes contaminantes

que estan multiplicando, sin producir infeccion.

Ulcera infectada: Cuando existen invasion y multiplicacion de microorganismos en los
tejidos de la ulcera, ocasionando una lesién local y aparecen signos de inflamacién, dolor,

mal olor y exudado purulento.
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XI. ANEXOS

Anexo No. 1 CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESEION SEGUN LA (NPUAP,
2014) (IMSS, 2018)

CUADRO 30. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION DE ACUERDO A

CATEGORIA

Categoria/Estadio I.

En pacientes con piel clara
eritema cutaneo que no
palidece en piel intacta; en
individuos de piel oscura puede
ser dificil la deteccion de la
palidez. Estas lesiones suelen
acompanarse de induracion,
dolor, insensibilidad, edema,
aumento o disminuciéon de la
temperatura en la periferia.

CATEGORIA |

Categoria/Estadio Il
Pérdida total del grosor de la
piel, con lesiéon o necrosis del
tejido subcutaneo, pudiéndose
extender mas hacia dentro
pero sin afectar la fascia
subyacente. La lesion presenta
el aspecto de un crater gue
puede socavar o no al tejido
subyacente.

No clasificable.

Existe una pérdida total del
tejido y el tejido necrético
presente en la base de la
dlcera no permite valorar la
profundidad de la misma. La
base puede estar cubierta por
una escara o placa de
coloracion amarillenta,
verdosa, gris o café. La lesion
puede categorizarse una vez
que se haya retirado el tejido
necrotico.

Categoria
No clasificable

CATEGORIA I

CATEGORIA IV

Sospecha de
lesion profunda

Categoria/Estadio Il.
Pérdida parcial del grosor
de la piel que puede
afectar a epidermis y/o
dermis. La Ulcera es una
sion superficial que
puede tener aspecto de
brasion, flictena, o

ueno crater
superficial.

Categoria/Estadio IV.
Plena lesion de todo el
grosor de la piel con
destruccion masiva,
necrosis tisular o dano en
el muasculo, hueso o
elementos de sostén. Las
lesiones de estadio IV
presentar
trayectos sinuosos vy
socavados.

Sospecha de lesién
profunda no
determinada.

 Lesiones con pérdida

coloracion de la piel o
lesiones marmoreas,
azuladas o grises en piel
integra. (@] bien
presentarse como una
flictena hemorragica
derivada dela presion o el
cizallamiento.

Adaptado de: NPUAP/EPUAP/ PPPIA. European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer
Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick
reference guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media; Osborne Park, Western Australia; 2014.
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Anexo No. 2 Zonas de mayor susceptibilidad para el desarrollo de UPP

CUADRO 29. ZONAS SUSCEPTIBLES DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION SEGUN

POSICION

Decubito supino:

»  Occipital.
« Escapula.
« Codos.

= Sacro.

=  Coxis.

= Talones.

» Dedos de pies.

Decdbito lateral:

= Pabelldn auricular.
= Acromion.

» Costillas.

« Trocanter.

« Crestas iliacas.

= Condilos (rodilla).
= Tibias.

» Maléolos tibiales.
» Dedos/lateral del pie.
Decubito prono:

+ Frente.

«  Pémulos.

= Pabellén auricular.

= Pechos.

« Crestas.

« lliacas.

«  Pubis.

= Genitales (en hombres).
» Rodillas.

« Dedos de los pies.
Sedestacion:

»  Occipital.
» Escapulas.
« Codos.

= Sacro

= Tuberosidades isquiaticas.

»  Subgliteos.

= Huecos popliteos.

= Talones.

Sujecidn mecanica y otros dispositivos:
» Tubos endotraqueales.

» Fosas nasales (con sondajes).

» Meato urinario (sonda vesical). ‘

« Muiecas y tobillos por sujeciones.

Adaptado de: GTUPPLR. Grupo de trabajo de tlceras por presion (UPP) de La Rioja. Guia para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las Glceras por presion. Logrofio: Consejeria de Salud de La Rioja; Espafia, 2009.
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Anexo No. 3 Escala de Coma de Glasgow (GCS)

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): T QEVIE
tipos de respuesta motora y su puntuacion l I (’] \ l l - R

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién mufolbptz perenate medic cl mivel
de conciencia de una persona, Utikza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuest
El puntaje més bajo es 3 puntos, misntras que ¢ valor mis alto es 15 puntos. La aplicacidn sistemdtica a intervalos regulaces
de esta escala permite obtener un perfil dinico de fa evolucin del paciente.
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Anexo No. 4 Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (GADS)
st No

:5e ha sentide muy excitado, nervioso o en tensidn?

-

;Ha estado muy preocupado por algo?

;5e ha sentido muy irritable?

;Ha tenido dificultad para relajarse?

;Ha tenido dolores de cabeza o nuca? @® e
;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? @) (O]

;Ha estado preocupadoe por su salud?

2
3
4
5 jHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
]
7
8
9

;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido? (O]
10 ;5e ha sentide con poca energia? @ O
11 ;Ha perdido usted su interés por las cosas? (@) )

12 ;Ha perdido la confianza en si mismo?

13 ;5e ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

14 jHa tenido dificultades para concentrarse? oy

15 ;Ha perdide peso (a causa de su falta de apetito)?

16 ;5& ha estado despertando demasiado temprano?
17 ;5e ha sentido usted enlentecido? ® O

18 ;Cree usted gue ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas? O @®
La cumplimentacién de este cuestionario interactivo no reemplaza en ningun caso una evaluacidn formal a caan de un profesional de la
salud. Para calcular el resultado obtenido con sus respuestas presione sobre el boton «Evaluars.

| Evaluar | | Repetir | |Imprimir

Resultado (enlace permanente)

Subscala de ansiedad: 4
Subscala de depresion: 5

Esta cuestionario no exige para su funcionamiento de una conexion a Internet, pudiendo por tanto ser utilizado en ordenadores sin acceso ala Red. La
version mas reciente esta disponible en la direccion
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Anexo No. 5 Escala de Resvech

1. Dimensiones de la lesidn

. Superficie =0 cm’®

. Superficie < 4 cm®

. Superficie =4 - < 16 cm’

. Superficie = 16 - < 36 cm’

. Superficie = 36 — < 64 cm®
. Superficie = 64 - < 100 o
. Superficie = 100 cm’®

(=L R THI N R ]

2. Profundidad /f Tejidos afectados

0. Piel intacta cicatrizada
1. Afectacion de la dermis-epidermis
2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia del mudsculo)
3. Afectacidn del mdsculo
4. Afectacion de hueso vfo tejidos anexos [tendones, ligamentos, capsula articular o
escara negra que no permite ver los tejidos debajo de ella)
3. Bordes
0. Mo distinguibles (no hay bordes de herida)
1. Difusos
2. Delimitados
3. Dafados

4. Engrosados ("envejecidos”, “ewvertidos")

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida
4. Necrdticoo {escara negra seca o hdiameda)
3. Tejido necrotico y/o esfacelos en el lecho
2. Tejido de granulacidn
1. Tejido epitelial
0. Cerrada/cicatrizacidn

5. Exudado
3. Seco
0. Himedo o cicatrizacidn
1. Mojado
2. Saturado
3. Con fuga de exudado

6. Infeccidn/inflamacion (signos-biofilm)
B&.1. Dolor gue va en aumento Si=1No=0
B&.2. Eritema en la perilesién Si=1 Mo =0
&.3. Edema en la perilesion Si=1MNo=0
6.4, Aumento de la temperatura Si=1 No=0
6.5. Exudado que va en aumento Si=1No=0
&.6. Exudado purulenta Si=1 Mo =0
6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad Si=1MNo=0
6.8, Herida estancada, gue no progresa Si=1MNo=0
6.9. Tejido compatible con Biofilm Si=1MNo=0
6.10. Olor Si=1No=0
6.11. Hipergranulacién 5i =1 No =0
6.12. Aumento del tamanfo de la herida 5i =1 No =0
.13, Lesiones satélite 5 =1 No=0
B.14. Palidez del tejido Si=1MNo=0

ISUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

PUNTUACION TOTAL (Méx. = 35, Min. = 0)
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Anexo No. 6 Estadios de las ulceras por presion

ESTADIO |. Alteracibn que se observa en piel integra, relacionada con la presion,
manifestado por eritema que no palidece al presionar. Puede presentar cambios en
comparacion con area del cuerpo no sometida a presion en cuanto a temperatura,

consistencia y/o sensaciones.

ESTADIO II. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas.

Es una ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

ESTADIO lll. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido

subcutaneo. Puede extenderse hacia abajo pero no a la fascia subyacente.

ESTADIO IV. Pérdida total del grosor de la piel, con destruccion extensa, necrosis del tejido
o lesién en musculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula articular...). En este
caso como en el lll, pueden presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos

sinuosos

ESTADIOS DE ULCERAS

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

VA A f-'\/\v‘v\‘ / AT
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Anexo No. 7 Localizaciones mas frecuentes de las UPP segun la posicion

- Decubito supino: Occipital, sacro, oméplatos, coccix, codos, talones.

- Decubito lateral: Orejas, hombros-acromion, costillas, trocanter, cresta iliaca, cara interna

de las rodillas, maléolos.

- Decubito prono: Mamas, espinas iliacas, rodillas, dedos de los pies, genitales, nariz.

- Sedestacion: Omoplatos, codos, isquion, sacro, coccix, talones, metatarsianos.

Anexo No. 8 Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN
PUNTUACION 1 2 3 4
MUY LIMITADA
COMPLETAMENTE LIMITADA feacciona solo ante estimulos dolorosos. No LIGERAMENTE LIMITADA M LIMITACIONES
PERCEPCION SENSORIAL Al tener disminuido el nivel delconscuencla o estar sedado, el puede comunicar su malastar except Reacricna ante rdenes verbales pero no siempre Responde a drdenes verbales_ Na presenta
Capacidad para reaccionar paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (guejdndose, mediante queidos o agitacidn, o presenta u puede comunicar sus mobestias o |2 necesidad de que déficit rlal que pueda limitar su
ante una molestla déficit sensorial que limita la capacidad de le cambien de pasicion o presente alguna dificultad

relacionada con la presidn.

estremeciéndose o agarrandose) o capacidad limitada de sentir la
mayor parte del cuerpo.

percibir dolor o molestias en mds de la mitad
del cuerpa.

sersorial que limita su capacidad para sentir dolor o
rmalestar en al menas una de las extremidades.

capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION & HUMEDAD
Nivel de exposicidn de la
plel a la humedad.

COMSTANTEMENTE HOMEDA
La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por
sudoracin, arina, etc. se detecta humesdad cada ver que se muewe o gira al

AMENUDO HOMEDA
La piel estd a menudo, pero no slempre
himeda. La ropa de cama se ha de camblar al

DCASIOMALMENTE HOMEDA
La piel esta ocasionalmente himeda,
requirienda un cambio suplementario de ropa

RARAMENTE HOMEDA
La plel esta generalmente seca. La ropa de
cama se cambla de acuerda con los intervalos

paciente. MENnns Una vez en cada tuma. de cama aproximadamente una vez al dia. fijados para los cambios de rutina. Actividad.
ENSILLA DEAMBULA OCASIONALMENTE
DEAMBULA FRECUENTEMENTE
Paclente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda,
ENCAMADD Deambula fuera de la habitacién al menos dos

durante el dia pero para distancias muy cortas.

i deambulacién muy limitada. No puede sostener
IVELDE ACTIVIDAD FISIEA Paciente constantemente encamato/a v F wveres 3l dia y dentro de |a habitacidn 2l menos
su propio peso yfo necesita ayuda para pasara | Pasa la mayor parte delas horas diurnas en la
dos horas durante las horas de paseo.
unia silla o a una silla de ruedas. cama o silla de ruedas.
MOVILIDAD LIGERAMENTE LIMITADD
COMPLETAMENTE INMEVIL ST LRATADA . SIN LIMITACIONES
Capacidad para cambiar y . Ccasionalmente efectia ligeros cambrios en ba pasicion | Efectlia con frecuencla ligeros camblos en la ,
5in ayuda no puede reallzar ningln cambio de posicldn del cuerpo Efectia frecuentemente importantes camblos
controlar la posicidn del del cuerpo o de as extremicades perono escapazde | posicion del cuerpo o de las extremidades por si
o de alguna extremidad. . . de pasicidn sin ayuda.
cuerpo hater cambios frecuentes o significativas por si sola/a. solofa.
PROBABLEMENTE INADECUADA ADECUADA
MUY POBRE Raramente come una comida completa y Toma mas de la mitad de la mayoria de las EXCELENTE
Nunca inglere una comida completa. Raramente toma mds de generalmente come silo [ mitad de los comidas. Come un total de cuatro servicios al | Inglere la mayor parte de cada comida. Nunca
NUTRICKI% un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente . """'{“"f que se be ofrecen. B dia en proteinas (carne o productos lictens). | rehiisa ninguna comida. Habitualmente como
Patron usual de ingesta come dos servicios o menos con aporte proteico (carme o La ingesta prodeira "'d“’":“’]" '"“:f"""’ d¢ | Ocasionalmente puede rehusaruna comida 0 | un total de 4 o més serviclos de carne y/o
" . ctos Licte L ) .
de alimentos productos Licteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos _amen productos cteos por dia tomara un suplemento dietético sl se le productos lictens. Ocasionalmente come

dietéticos liguidos o estd en ayunas y/o en dieta liquida o
sueros mis de cnco dias.

boma un dietético o
recibe menos que la cintidad optima de una

ofrece o recibe nutricion por sonda

dieta liquida o por sonda

ica o por via parenteral cubriendo
la mayoria de sus necesidades nutricionales.

entre horas. No requiere de suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRD DELESIINE

FROBELEMA
Requicre d ¥ mixima ia para ser movido. Es
imp levantarlo sin que se produze un
deslizamiento éntrelas sabanas. Frecuentemente se desliz hacia
abajoen la cama o silla, requiriendo de frecuentes
repusiconamientos con mixima ayuda, La exi ia dh

FROELEMA FOTENCIAL
S mueve may dihilmente o requbere de minina
aslstencla Durante los mavimlentos, l plel
prohablemeste roza contra parte de las sabanas, silla,
skstema de sujeckin  ofres objetos. La mayor parte del
P posicim en

espasticidad, contracturas o agitacion, producen us rece casl diario.

La cama, ausque o reshalar
hacla abiafo

NO EXISTE FROBLEMA AFARENTE
Se mueve en b cama y en b silla con independencia
¥ tiene suficiente fuerza muscular para levantarse
completamente cuando se mueve. En tsdo momente
mantiens una buena pasicion en la cama 0 en la

silla.

SRR <12 (evaluacion diaria)

RIESGO MEDIO: 13-15 (evaluacidn 3 dias)

RIESGOBAJD >16 (evaluacion 7 dias)
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Anexo No. 9 Diferentes puntos de presién de riesgo par UPP segun la posicién

Decubilc dorsal

Talones

Cecubito prono

1@ o
W»lutmum';Aw“"‘V‘*""'-:="l‘ !

___FECHA A9q-{1- 201 A

E a1 1, e OO P
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Anexo No. 11 Posiciones que se deben realizar cada 2 horas en pacientes que presentan

ulceras por presion

1

23

2

22 B . :
p i:'§ il e %
" lado Dectbito
derecho  supino

‘_‘:- 5*_:1 ';'|
Lado
izquierdo

2] J.- “{
™
~ Sedestacion

R =
Lado
derecho
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Anexo No. 12 Tipo de lesiones

CARACTERISTICAS LECHO DE LA LESION

Federico Palomar Llatas. Caledra Hartmann Integridad y Cuidado de la Piel. Universidad Catdlica de Valencia

Enferm Dermatol. 2018;12(33)
Dolor: + (0-3), ++({4-5), i ASPECTO l CARACTERISTICAS DESBRIDAMIENTO
++4+(7-10) cortante
Q Rojo vivo y brillante, aspecto granuloso, No desbridar. Si existe
compacto, al tacto es blando y no hipergranulacion crema de
Granulacion w C\ doloroso. Matriz extracelular hidrocortisona
Amarillo/blanquecino, aspecto gelatinoso,
gomoso al tacto, no doloroso, rico en Facil retirar, unavez ala
componentes del seroma (plaquetas, semana y no sangra.
Biofilm fibrina factores crecimiento). 1 - 2mm de espesor
naturalizada no adheredo al lecho
Amarillo mate e incluso amariflo verdoso -
gris (dependiendo de la flora colonizante), | Desbridamiento cortante, facil
doloroso (+++) al tacte. 1-2 mm de sangrado
Biofilm Bacteriano espesor con fijacion en el lecho.
(Confirmacién por microbiologia)
Amarillo mate o gris pardo, duro al tacto, Desbridamiento por legrado,
Film fibrina doloroso (+), Tmm de espesar, fijacion al con existencia de sangrado,
desnaturalizada lecho (forma parte de el) rec dable anestésico local
(Fibrinoso)
Es de aspecto viscoso, de color amanillo / Desbridamiento cortante, de
blanquecinolgrisaceo, s una necrosis facit retirada nunca debe de
humeda con gran cantidad de fibrina. estirarse o arrancar, seria
Esfacelo Doloroso al estiramiento (+++) doloroso
Es de aspecto duro, compacto, de color Desbridamiento cortante, con
negro / mandn 0sScuro, 85 una necrosis precaucion no danar tejido
con gran cantidad de colagena y fibrina. sano 0 vasos importantes. Facil
Necrosis (Placa) Doloroso a la presion (++) sangrado
Aspecto amarillo/ blanco y formando Puede licuar y excretar liquido
celdas de los lipocitos, Tejido mas aceitoso, no recomendable
Tejido graso profunde entre dermis y fascia u 6sea. No | desbridar a no ser que su

doloroso
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1.2.3. Tipos de tejido

Necrotico

Anexo No. 13 Tipos de Tejido

Aspecto oscuro, negro o marrén que no se
adhiere a los bodes de |a herida

Esfacelo

Granulacion

Ulcera contaminada

Ulcera colonizada

Tl’ejido amarillo o blanco que se adhiere a los
bordes de la henda en bandas de aspecto
fibroso

Rojo o rosaceo con una aparencia granular y
brillante

Es una ulcera con presencia de bactenas en
su superficie, Se consideran que toda las
ulceras cronicas estan contaminadas.

Es cuando en la superficie de kb ulcera
existen gérmenes contaminantes que estan
multiplicd ndose sin producir infecciéon

Ulcera infectada
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Cuando existe invasion multi‘pllcacién de
bacterias en los tejidos de la ulcera,
ocasionando una lesién local y aparecen
signos de inflamadoén: dolor, mal olor,

exudado purulento



Anexo No. 14 Caracteristicas relacionadas con el tipo de lesion

TABLA | ) z Traducido y adaptado
|CARACT ERISTICAS RELACIONADAS CON EL TIPO DE LESION| cg';ggg;';a;.'f’;ogg

UPP LESION POR "HUMEDAD" A TENER EN CUENTA

La presion ylo cizalla debe Debe haber humedad Si la humedad y la
estar presente. presién/cizalla estan

g i presentes a la vez, la lesion
puede ser tanto una upp
como una lesién por
humedad (lesion mixta o
combinada).

Causas

Una herida que no esta Una lesién por humedad ] Es posible desarroliar un
sobre una prominencia puede producirse sobre upp donde los tejidos
6sea es improbable una prominencia ésea. blandos se pueden
que sea una upp. comprimir (ej, sonda
nasogéstrica, gafas
nasales o catéter urinarno).

.,

1Zacion

Una combinacién de Las heridas en los pli
humedad y friccién puede cutdneos de pacientes
causar lesiones por muy obesos pueden estar
humedad en pliegues causadas por una
cuténeos. combinacién de friccion,
humedad y presion.

Local

Una lesion limitada solo _ Los huesos pueden ser
al surco anal y tiene una mucho més prominentes
forma lineal es probable donde hay una pérdida
que sea una lesién por significativa de tejido
humedad. (pérdida de peso).

El enrojecimiento
perianalfirritacion de la
piel &s muy probable que

Si la lesidn esta limitada a Lesiones superficiales,
un solo lugar, es probable difusas y en mas de un
que sea una upp. lugar es mas probable
que sean lesiones por
humedad.

Formas irregulares de las
lesiones, a menudo, estan
presentes en lesiones
combinadas (upp y lesion
por humedad).

Las heridas circulares o con
una forma regular son
muy probablemente upp;
aunqgue la posibilidad de
dafio por friccion se debe En una lesién “por beso™
haber excluido.

La friccion en los talones
puede causar una lesiéon
circular que abarca la
pérdida total de la piel. La
distincion entre una lesion
por friccion y una upp
deberia basarse en la
historia clinica y la
observacion.

Il las lesiones es muy
probable que se haya

al surco anal y tiene una
forma lineal es probable
que sea una lesién por
humedad.

Una escara negra necrtica No hay necrosis en las La necrosis comienza sin
sobre una prominencia lesiones por humedad. . un borde daro pero acaba
6sea es una upp de definiendo los bordes. La
estadio Il 6 IV. Si bajo la necrosis asciende hacia
escara la masa muscular arriba y cambia de color
es escasa, la lesion es una (e} azul, marrén, amarillo,
upp de estadio V. | o gris) pero nunca es
superficial.

Necrosis

También se puede

considerar nacrosis cuando, Se debe distinguir entre

en los talones, esta presente una esara negra necrotica
y visible una mancha negra y una flictena con sangre
azul (la lesion probablemente seca.

e tornara en una escara).
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lLESION POR “HUMEDAD" IA TENER EN CUENTA

Las lesiones

Una abrasion es causada
por friccidn.

La pérdida parcial de la
piel esta gesente sélo "humedad"”
cuando se ha lesionado la superficiales (pérdida
primera capa de la piel parcial de la piel).

(estadio ).

En la pérdida total de la En los casos donde la Si se ejerce friccion en una
piel, todas las capas de la lesién por humedad esta lesion por humedad, ésta
piel estadn danadas dara lugar a la pérdida
(estadio 1l &6 V). superfidal la piel en la cual
se rasgan y hacen punta
los fragmentos la piel.

Profundidad

Si hay una r«d-da total
de la piel y la capa
muscular esta intacta, la
lesion es de estadio NIl

] Si la capa muscular estd
lesionada, entonces
la lesién deberia
diagnosticarse como de
estadio IV.

Los bordes dentados en
las lesiones por humedad
se considera gue se han
expuesto a la friccion.

Si los bordes son
claramente distinguibles,
la lesién serd una UPP.

Las heridas con los bordes
levantades y engrosados
son lesiones antiguas.

Piel roja: Si el " Piel roja: Si el ) Piel roja: Si la piel (o la
enrojecimiento es no | enrojecimiento no esta ’ lesion) es roja y seca o roja
blanqueable, lo mas distribuido uniformemente, con un brillo blanco,

rvobablemente sea una
esién por humedad

(excl do la presiéon
la dz:mano causas). X

podria ser una infeccién

probable es que sea una
fangica o un impétigo.

upp de estadio I

A menudo se observa en
el surco anal.

Piel rosa o blanca
alrededor: Maceracion
como resultado de la
humedad.

Para la gente con la piel
oscura, el enrojecimiento
persistente puede
manifestarse como azul o
purpura.

Verde en el lecho de la
herida: infeccion.

Rojo en el lecho de la
herida: Si hay tejido rojo
en el lecho la herida
puede ser una upp de
estadio B, Il & IV con tejido
de granulacion.

Tener en cuenta que los
preparados a base de dxido
de zinc blanquean la piel.

Amarillo en el lecho de la
herida: Si hay necrosis
blanda, amarilla y no
| superficial, puede ser una
| upp de estadio Il & IV.

Aunque la ecsina no esta
recomendada, se sigue
usando en algunos
lugares. Esta puede tornar
la piel de color rojo
/marrén y obstaculizar la
observacion de la piel.

El esfacelo es una capa
superficial, fina y de
aspecto cremoso, estaria
en una upp de estadio Il
[\

Negro en el lecho de la
herida: El tejido necrético
negro en el lecho indica
una upp de estadio Il & IV.
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Anexo No. 15 Escalas para UPP

ESCALAS PUBLICADAS ORDENADAS ALFABETICAMENTE ANO
4 Factores 2000
Andersen 19582
Amell 1983
Batson 1993
Braden 1987
Braden Q 1996
CBO 1992
Cockett 1995
Ciompton 2008
Cubbin-Jackson 1991
Douglas 1986
Decubitus Ulcer Potencial Analyzer (DUPA) 1995
Ek ! Modified Morton Scale (MNS) 1987
EMINA, 1995
EVARUCI 2001
FRAGMMENT 2002
Glamorgan 2007
Gosnell | 1973
Gosnell Il 1987
Hospital Costa del Sol (Brea-Almazan) 19495
Hospital Infantil de Derbyshire 1997
Hospital Infantil de Oakland 1996
HPUR {Henoch) 2003
Hunters Hill 2000
Jackson-Cubbin 1999
Kol 1977
MDS 2000
Medley 1987
Morton 1962
Morton modificada Hospital clinico San Carlos 1995
Morton modificada INSALUD 1997
Mova 4 1994
MSRAS 1997
Pajarifio 1993
Pattold 1998
Pressure Sore Prediction Score (PSPS) 1983
Pressure Ulcer Predictor Scale (PUPS) 1994
Risk Assessment Pressure Sore (RAPS) 2002
Rubio-Soldevilla 1985
Salzberg 1996
Shannon 19584
53 2006
Sunderland 19495
Valoracion riesgo pediatrico (Waterlow modificada) 1993
Walsall 1996
Waterdow 1985
Watkinson 1997
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ANO ESCALAS ORDENADAS POR ANO DE PUBLICACION
1962 Morton

1973 Gosnell |

1977 Knoll

1982 Andersen

1983 Arnell

1983 Pressure Sore Prediction Score ([PSP3)
1984 Shannon

1985 Rubio-Soldevilla

1985 Waterlow

1986 Douglas

1987 Braden

1987 Ek / Modified Morton Scale (MNS)

1987 Gosnell [

1987 Medley

1991 Cubbin-Jackson

1992 CBO

1993 Batson

1993 Pajarno

1993 Valoracion riesgo pediatrico (Waterlow modificada)
1904 Mova 4

1994 Pressure Ulcer Predictor Scale (PUPS)
1995 Decubitus Ulcer Potencial Analyzer (DUPA)
1995 Hospital Costa del Sol (Brea-Almazan)
1985 Morton modificada Hospital clinico San Carlos
1995 Sunderand

1996 EBraden Q

1996 Haospital Infantil de Oakland

1996 Salzberg

1996 Walsall

1997 Haospital Infantil de Derbyshirg

1997 Morton modificada INSALUD

1997 MSRAS

1997 Watkinson

1998 Cockett

19498 EMINA

1998 Pattold

1999 Jackson-Cubbin

2000 4 Factores

2000 Hunters Hill

2000 MDS

2001 EVARUCI

2002 FRAGMMENT

2002 Risk Assessment Pressure Sore (RAPS)
2003 HPUR. {Henoch)

2006 55

2007 Glamorgan

2008 Compton
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Anexo No0.16 Tipos de desbridamiento y control de la infeccidn e inflamacién

MANUAL CLINICO PARA LA ESTANDARIZACION DEL CUIDADD
T TRATAMIENTO A PACIENTES CON HERIDAS AGUDAS ¥ CRONICAS

Control del tejido no viable*

Cuadro 16. Tipos de desbridamiento

Tiro MECANISMOS PRECAUCIONES COMENTARIOS
Asegurarse de que
existan las condiciones | Es el método mas
adecuadas para inicial | eficaz para retirar los
Retirada del tejido la curacion restos v tejido necrd-
4 desvitalizado con ti- ABl=0.5 tico que podrian ser
QuUIRTRGICO ] . o
jeras curvas, cureta o Presion en el dedo del | el medio ideal para la
escarpelo (#1,15) pie=530mm Hg infeccion.
Saturacion transcu- Anestésico local - topi-
tanea de oxigeno=30 | co
mm,/Hg
Los restos sueltos de-
R , ben eliminarse en los
Uso de apositos hime- i L
. . ) cambios de apdsito
do interactivos (hidro- o )
) para evitar infecciones. .. )
s geles) que rehidratan ) Los apdsitos oclusivos
AUTOLITICO i La frecuencia de cam-
la escara y contribuyen | L ) reducen el dolor.
s . s bio de apdsito, al prin-
a la eliminacion del o i
Facel cipio del tratamiento,
esfacelo
es de entre 24-48
horas.
Los detergentes, hipo-
La colagenasat tiene ) ge » PO ) i
N clorito, hexaclorofeno | El desbridamiento
la propiedad de des- L
. y metales pesados enzimatico puede fa-
. componer el coligeno )
EnziMATICO . . como son la plata y el | vorecerse realizando
no viable sin alterar la ) o
L. mercurio pueden des- | incisiones en la escara
formacion del nuevo ) . i
B . activar la accidn de las | sin causar sangrado.
tejido de granulacién
colagenasas.
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MANUAL CLINICO PARA LA ESTANDARIZACION DEL CUIDADO
¥ TRATAMIENTO A PACIENTES CON HERIDAS AGUDAS Y CRONICAS

3 Kg por centimetro
cuadrado.

catéter de calibre 18-
20 con una jeringuilla
de 30-60 cc.

Tiro MECANISMOS PRECAUCIONES COMENTARIOS
La utilizacion de larvas
(magots) es la forma
normal en que la natu- ko i3 » P orisichik: odo
ceptacion por parte n principio, todo ti
raleza elimina el tejido °P : PR P . P e
e del Paciente y tener el | de heridas puede des-
necrotico. El efecto de ; :
. profesional la destreza | bridarse de esta forma,
BioLoGico los magots se base en ? 7 T
b s thes Ael 1 para aplicarlas y la si bien se utilizan de
a ingestion del tejido s 2 SRR,
“"? 3 1 ) facilidad de obtencion | forma mas asidua en
necrotico por larvas : S
£ .| de las larvas. tlceras de pie diabético
que matan las bacterias
bien sea por las larvas
en si o su secrecion.
» ) Como métodos alter-
g 2 Una presion excesiva g 3
Irrigacion suave de la X 2 o nativos de desbrida-
; ] ocasionaria una lesion 2 f 5
superficie de la heri- 2 % miento existe el hidro-
2 =P ) tisular. Utilizar un 3 )
MECANICO da - presion inferior a masaje o la alternancia

de gasas en solucion
salida de mojado a
seco.

Control de la inflamacion y la infeccion*!

PREPARACION

IUso CORRIENTE

BENEFICIOS

] DESVENTAJAS

SALES DE PLATA

Nitrato de plata

Solucion del 0.5% en
heridas por quema-
duras

Facil de utilizar
Citotoxico para el

huésped

La coloracion cutdnea
puede llevar a un des-
equilibrio electrolitico

Sulfadiazina argéntica

1% en forma de crema
para tratamiento de
heridas cronicas

Baja citotoxicidad (in
vivo)

Citotoxica (in vitro)




ManuaL CLINKOD PARA LA ESTANDARIZACION DEL CUIDADED
T TRATAMIENTO A PACIENTES CON HERIDAS AGUDNS Y CROMNICAS

PREPARACION

UsD CORRIENTE

BENEFICIOS

DESVENTAJAS

Aposito de plata-sodio
carboximetilcelulosa

Apdsito que contiene
1.2% de plata ionica
liberada por intercam-
bio iGnico

Proporciona el blogueo
del exceso de fluido
para evitar macerar la
piel perilesional

Baja concentracion de
plata liberada. El blo-
queo del fluido puede
englobar bacterias.

PLATA POR ABSORCION

Carbdn-plata

Plata absorbida en
carbon para controlar
el olor.

La plata elimina los
Organismos que son
absorbidos por el car-
bén

Mo hay liberacidn de
plata en la herida

Alginato de calcio con
plata iénica

Plata idnica o nano-
cristalina absorbida en
carbon para controlar
el olor y los fluidos.

La plata elimina los or-
ganismos que son ab-
sorbidos por el alginato
de calcio. Controla el
alto nivel de exudado.

Mo hay liberacion de
plata en la herida

Hidrofibra con plata
ibmica

Plata absorbida por hi-
drofibra para controlar
el olor y los fluidos.

La plata elimina los
organismos absorbidos
por la hidrofibra. Con-
trola el exudado.

Mo hay liberacidn de
plata en la herida

Plata Manocristalina

Recubrimiento de plata
en aposito absorbente

Quemaduras
Heridas cronicas

Equivalente al nitrato
de plata en quema-
duras con menor fre-
cuencia de cambios de
aposito

Liberacion de elevadas
concentraciones de
plata ionizada
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ManNUAL CLINICO PARA LA ESTANDARIZACION DEL CUIDADD

T TRATAMIENTO A PACIEMTES COMN HERIDAS AGUIDAS ¥ CROMICAS

PREPARACION

Uso CORRIENTE

BENEFICIOS

DESVENTAJAS

Recubrimiento de plata
con 7 capas en apdsito

Ulceras de pierna y
otras heridas cronicas,

Liberacion mantenida
de concentraciones de

Util en la compresién
gsemanal durante la

ahsorbente hasta 7 dias de uso plata bactericidas du- | terapia de idlceras ve-
rante 7 dias nosas
Recubrimiento de plata | Ulceras de pierna, Liberacion mantenida | Util en la absorcion de

en alginato de calcio.

Glceras por presion y
otras heridas cronicas
altamente exudativas,
hasta 7 dias de uso

de concentraciones de
plata bactericidas hasta
7 dias vy absorcion de

altos niveles de exu-
dado

alto nivel de exudado
con liberacidn de plata
en la herida.

Anexo No. 17 Tipos de Apésitos

Apésitos Alternativos y Agentes Topicos**

Cuadro 17. Tipos de agentes antimicrobianos para el control de la inflamacién e infeccion
AGENTE Venicuro S- STREFTO- | PSRUDO- COMENTARIOS
AUREUS coccus MONAS

Crema o po- Libera lentamente yodo,

Cadexémero | mada de color . , . antimicrobiano de am-

Yodado * amarillo-ma- plio espectro, incluyendo
rron virus y hongos

: . ... |Crema de

Acido Fusidi- o La base con pomada de
glicerina o )

co ! crema/ x x lanolina puede actuar
pomada de L

pomada ? ) como sensibilizante
lanolina

Sulfato de Base alcoholi-

Gentamicina |caen lacrema « , « Amplio espectro ante los

! crema/po- | o pomada de gram negativos

mada vaselina
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AGENTE Venicuro S. STREFTO- | PSEUDO- COMENTARIOS
AUREUS COCCUS MONAS
Cera - crema
Gel / crema | de glicerina y Buena cobertura anaerd-
de Metronida- | carbogel 940/ bica v desodorante de la
zol * gel de propi- herida
len glicol
Mupirocin Pomada de Bueno ante los SARM
2% pomada/ ) . ® ® Excelente penetracion
crema ® propilen glicol vopica
Amplio espectro
Sulfato de P d Bajo costo
polimixin n'?an:e :E:;:f_ x . . (La pomada contiene un
B - Bacitracin incremento de Bacitracin
zinc ? na blanca en los Estados Unidos de
Morteameérica)
La neomicina es un
i:ll:::?xrii: Pomada de sensibilizante potente y
B - Bacitracin | caselina blan- b4 » x puede crear reacciones
i i cruzadas en el 40 % de
:::; .:, feamiT | e los casos ante los amino-
glicosidos
Para la profilaxis y trata-
miento de la infeccidn en
heridas por quemadura.
Sulfadiazina | Crema solu- En algunos paises puede
argéntica? ble en agua ® * x utilizarse también como

ayuda en el tratamiento,
a corto plazo, de la infec-
cion de dlceras de pierna
y tlceras por presion.




MANUAL CLINIOD PARA LA ESTANDARIZACION DEL CUTDATD
T TRATAMIENTD} A FACIENTES COMN HERIDAS AGUDAS ¥ CROMICAS

Control de la humedad**
Tratamiento interactivo de la humedad en el cuidado de heridas

Cuadro 18. Tipos de apositos para el control de la humedad

TirPo DE APOSITO COMENTARIO

»  Son apdsitos buenos para heridas con
elevada exudacion en fase de granulacion

1. Apésitos Absorbentes » Pueden macerar la piel perilesional

Absorbencia - maxima (4) pudiéndose utilizar vaselina o pomadas

. . a base de dxido de zinc como barrera. La

Tiempo de uso - hasta 4 dias _ )
espuma puede recortarse a las dimensiones

interiores de la Glcera y engrosados como

apdasitos secundarios

. ey = Se convierie en gel al entrar en contacto
2. Alginato Calcico ge

Absorbencia - (3)
Tiempo de uso - 12-48 horas

con el exudado
= 5ila fibra no gelifica, la herida no esta
produciendo suficiente fluido.

3. Ambiente de Hidrogeles
Absorbencia - (2)
Cambios desde diarios hasta 72 horas

»  Bueno para el deshridamiento autolitico
» Herida en fase de granulacion

4. Hidrocoloides Absorbencia - (1 - 2) Cambios | = Ulceras secas en el momento del

para desbridar de desbridamiento, fase de granulacion o re-
24 - 48 horas, o bien cada 3-7 dias o si existen epitelizacidon

fugas »  Alergias ocasionales a los adhesivos
5.Membranas/Cubrimientos

Absorbencia - Ninguna » Re-epitelizacion / Proteccion

Tiempo de uso - variable hasta 6 dias

Clave: Niveles de absorciopn 1=Bajo, 4=Alto
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Sistemas de compresion para el tratamiento de ulceras de pierna®

Cuadro 19. Sistemas de compresion venosa

Tiro DE APOSITO COMENTARIOD

Tratamiento topico / compresivo de las dlceras de etiologia veno-
sa v/ o mixta, se puede aplicar en combinacién con un sistema de
Vendajes con dxido de compresion de corta elasticidad que ejerza una presion reducida,
Zinc intermitente v gradual.

La utilizacidn de estos vendajes suavizan y protegen la piel, indicado
para eczemas varicosos y dermatitis cronica.

WVendajes de compresidn con poca elasticidad. Proporcionan alta

Vendaje de compresion . . ) .
compresion durante la actividad v baja compresion en reposo.

Proporcionan compresion gradual y sostenida por 7 dias para Glce-
ras vasculares de etiologia venosa.

» La aplicacion de la compresion externa inicia diversos efectos fisio-
logicos y bioquimicos complejos que afectan a los sistemas venoso,

Vendaje de Conapeesion arterial y linfatico. Siempre que el nivel de compresion no afecte

multica .
P adversamente al flujo arterial y se apliquen las técnicas v materiales

correctos, los efectos de la compresion pueden ser dristicos, redu-
ciendo el edema y el dolor a la vez que favorecen la curacion de

tilceras causadas por insuficiencia venosa.




Anexo No. 18 Posiciones anatomicas y sus usos

POSICIONES ANATOMICAS Y SUS USOS

Los cambios de posicién son actividades y gjercicios gque deben realizarse
diariamente con el fin de movilizar la anatomia de una persona gque Nno puede
hacerlo por sus propios medios. De este modo. no solo es posible garantizar
su comodidad, sino que tambien tiene multiples beneficios fisicos,
emocionales y bioclogicos.

DECUBITO DORSAL O SUPINO

..__lfi ‘! G ——

Punto de partida para los cambios posturales,
se utiliza para examen de miembros superiores
e inferiores.

DECUBITO PRONO O VENTRAL

.

Para pacientes post operatorios o inconscientes.
En cambios posturales del adulto mayory para
prevenir nauseas post cirugia.

POSICION SEMIFOWLERY FOWLER

<

'm

Utilizada para examen en otorrino-laringologia
También en pacientes con problemas respiratorios
graves y tras recaidas cardiovasculares.

POSICION ROSER O PROETZ

g T

Aplicada en exploraciones y cirugias en la zona

del cuello. También para entubacién y para la higiene

del cabello.

DECUBITO LATERAL

-

Para masajes, colocacién de supositorios, colocar
inyecciones intramusculares y para prevenir escaras.

POSICION DE TRENDELENBURG

N »

Mejora la circulacion. Ayuda a drenar secreciones
bronquiales. Evita hemorragias internas. Se aplica
tras cirugia de érganos pélvicos.

NEFRECTOMIA

g,
T N el

Solo de uso quirtirgico. Es de las posiciones anatémi-
cas mas delicadas y que requieren cuidado especial.

POSICION INGLESA

\———

Durante la colocacion de sondas renales o para

drenaje, administracion de edemas o post operatorios.

TheraMart
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