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INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere al tema de Ulceras por Presion que se puede
definir como una lesién de tipo isquémico presente en la piel la cual es desarrollada
por distintos factores entre ellos la presion y friccion entre dos planos que son la
personay la superficie en la que se encuentra posicionado. Los sitios principales de
desarrollo de estas lesiones son los omoplatos, los codos, la zona sacra, los gluteos,
los talones y los pies.

Para analizar la problematica es necesario identificar distintos factores de riesgo, de
los cuales se destacan los fisiologicos, situacionales, derivados del tratamiento y del
entorno. Estos factores condicionan a los pacientes para que sean mas susceptibles
al desarrollo de estas lesiones, de los cuales también se desencadenan por
enfermedades cronicas y la edad.

La investigacion de esta probleméatica se realizd por el interés de conocer las
verdaderas causas y factores de riesgo que ocasionan la aparicion de las Ulceras
por Presion, dado que en mi practica hospitalaria existe gran variedad de pacientes
con enfermedades crénicas, edad avanzada y estancias hospitalarias de largo
tiempo y con ello el poder ayudar y agregar a nuestras actividades diarias el proteger
y prevenir la aparicion de estas lesiones.

Por otra parte también se suscitd mi interés académico porqgue me gusta indagar
sobre algunas escalas e valoracion para las Ulceras por Presion e identificar
precozmente los signos y sintomas. Y sin menos importancia, al ya estar presentes
éstas lesiones, saber como actuar para mejorar la estancia hospitalaria de los
pacientes y crear ambientes seguros y comodos para ellos, de igual manera que
incluir en su tratamiento algunas sugerencias para aliviar las Ulceras y el dolor que
estas causan.

Esta investigacion se realizo un una serie de cuestionarios a personal profesional
de enfermeria, asi como a estudiantes de enfermeria. Se tuvo un numero definido
de encuestados los cuales fueron solo 20 personal y el cuestionario constd de 15
preguntas. Durante esta investigacion no hubo ningan obstaculo muy grande o

evidente siendo que existe en la actualidad mucha informacion actualizada en libros



e internet para obtener; sin embargo uno de los pequefios obstaculos fue en los
encuestados dado que en algunas de las preguntas abiertas se tuvo que explicar
un poco mas del tema a los encuestados para que pudieran contestar mas
abiertamente sus respuestas.

Con todo esto la finalidad de mi objetivo general es “Determinar la relacion entre los
cuidados de enfermeria y aparicion de Ulceras por presion en pacientes con factores
de riesgo evidentes” y de mis objetivos especificos son “Analizar el concepto de
Ulceras por presion y describir los tipos de estadios en que se desarrollan las Ulceras
por presion. Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP
en base a la presencia de factores de riesgo y de acuerdo a las escalas de
valoracion. Describir las diferentes estrategias e intervenciones para mantener la
Ulcera por presion limpia, sin contaminacion y que promuevan la cicatrizaciéon.” Y de
acuerdo al proposito de mi investigacion se iran desarrollando a lo largo de los
capitulos.

Los diversos temas se encuentran distribuidos de la manera que en el capitulo 1 se
analizaran algunas generalidades del tema como lo es la definicion, la
etiopatogenia, epidemiologia, factores de riesgo, localizaciones mas frecuentes,
clasificacion, entre otras mas cosas.

En el capitulo 2 se analizan las dos mas importantes escalas de valoracién que son
la escala de Barbara Braden y Doreen Norton, describiendo cada uno de sus puntos
a valorar.

En el capitulo 3 se haréa referencia a intervenciones para la prevencién o evitar la
progresion de Ulceras por presion en donde se evaluara el riesgo, veremos también
la correcta educacion al paciente y el personal de salud, conocimiento de los
cuidados de la piel, cémo reducir la friccién y el cizallamiento y algunos cambios de
posicién adecuados.

En el capitulo 4 veremos algunos dispositivos terapéuticos para las Ulceras por
presion, ahi mismo los dispositivos para aliviar la presion y materiales protectores

para el tratamiento local de las Ulceras por presion.



ANTECEDENTES

Las Ulceras por Presion (UPP) han estado presentes en la humanidad desde los
inicios de ésta, ya que sus principales agentes causales son inherentes a la
interaccién del ser humano con el medio que lo rodea; por ello es importante
comprender los aspectos relacionados con las UPP desde sus inicios,
descubrimientos y evolucion hasta el dia de hoy.

La primera referencia histérica contrastada que tenemos sobre las UPP la
encontramos en el hallazgo, por parte de los paleopatdlogos, de extensas UPP en
los isquiones y las escépulas de la momia de una sacerdotisa anciana de Amon, de
la dinastia XXI del antiguo Egipto (del 1070 al 945 a.C.), las cuales fueron cubiertas
por los embalsamadores con trozos de piel suave, probablemente de gacela, no con
fines terapéuticos, sino con una finalidad meramente estética. (Bou, Levin,
Casanova, & Bravo, 2017).

Una de las primeras aportaciones de la historia de las UPP se basan a los afios
antes de Cristo en donde se observan formaciones de las lesiones en una
sacerdotisa anciana de Amon, las cuales aparecen en sitios mas comunes como lo

fueron en las escapulas y los isquiones.

El primer registro escrito acerca de las UPP corresponde a Hipocrates (460-370
a.C.) (Anexo 3), quien describio la aparicion de una lesion de este tipo en un
paciente parapléjico con disfunciones en la vejiga y en los intestinos. (Bou, Levin,
Casanova, & Bravo, 2017).

Basandome en las redacciones presentes en la historia encuentro escritos sobre
Hipdcrates en donde descubre la aparicion de estas lesiones en un paciente el cual
se encuentra inmoévil por presentar una patologia que le impide trasladarse o
siquiera movilizarse en su propia cama. Con esto me doy una idea que desde la
época de Hipdcrates se iniciaban a investigar estas lesiones y a pesar de no tener
una causa quimica o fisica desconocida, se tomaba en cuenta el ambiente externo

del paciente.



Ya después del nacimiento de Jesucristo encontramos referencias indirectas a las
UPP en la leyenda de los siete santos durmientes de Efeso, historia datada en los
tiempos del emperador Decio (249-271 d.C.) y de los primeros cristianos. Segun
dicha leyenda, los siete santos durmieron durante un periodo prolongado de tiempo,
mas de 200 afios, y fueron reposicionados, se supone que para evitar lesiones por
presion (Anexo 4). Esta leyenda también fue recogida en el Coran. A finales de la
Edad Media empiezan a aparecer en la literatura menciones a los diferentes tipos
de “llagas”, su tratamiento y sus consecuencias. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo,
2017).

De acuerdo a este parrafo nos da otro acontecimiento de las UPP en donde se narra
una pequefia leyenda de unos cristianos que son siete santos que se duermen
durante doscientos afios pero en ellos se demuestra la importancia de la
movilizacion ya que durante todo este tiempo estuvieron siendo movilizados para

evitar el desarrollo de Ulceras por presion y claro gue se logro el objetivo.

A Ambroise Paré (1510-1590) (Anexo 5), un cirujano francés considerado como el
padre de la cirugia moderna que trabajo para los reyes franceses Enrique I,
Francisco I, Carlos IX y Enrique Ill, le corresponde el mérito de la que
probablemente sea la primera descripcion de una UPP, desde su valoracion, hasta
Su tratamiento, y a una interpretacion acerca de sus posibles causas. Paré es
famoso porque introdujo cambios en el tratamiento de las heridas por arma de fuego
como alternativa a la utilizacion de aceite hirviendo y el cauterio con hierro al rojo
vivo, practicas que, no sin razoén, defini6 como de gran crueldad. Los nuevos
avances en el tratamiento de heridas por parte de Paré fueron recogidos en su
obra Of ulcers, Fistulas and Hemorrhoides, en la que enfatizaba en la necesidad de,
dentro del tratamiento de las heridas, tratar la causa, junto al manejo del dolor, la
dieta, el hecho de dormir y descansar y hacer un moderado ejercicio; en palabras
de Paré: “Si no es eliminada (la causa) la ulcera no podra cicatrizar”. Al referirse al
tratamiento de las heridas, Paré hizo mencién a algunos aspectos que hoy en dia

contintan siendo plenamente vigentes, en especial, a la necesidad de eliminar el



tejido desvitalizado y crear un ambiente local propicio para la reconstruccion del
nuevo tejido. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo, 2017)

En la etapa del renacimiento encuentro un autor muy reconocido en este tema en
donde inicia sus investigaciones mas a fondo dado que describe el desarrollo,
valoracion e incluso tratamiento para estas UPP. Utiliza un método en el tratamiento
muy cruel ya que lo considero un poco inhumano en donde utiliza aceite hirviendo
y cauteriza con hierro y sobretodo estando los pacientes completamente

conscientes.

Ya en pleno siglo xix, Jean-Martin Charcot (1825-1893) (Anexo 6), un médico
francés recordado como uno de los fundadores de la neurologia como disciplina. Se
refirid, de manera explicita, a las UPP con el término decubitos en su libro Lectures
on diseases of the nervous system, un clasico en la literatura médica publicado en
1877. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo, 2017).

Charcot hace una amplia investigacion en el tema de las UPP en donde se basa a
la neurologia, que era su rama de estudio, dado que en su ejercicio profesional se
relacionaba con pacientes con enfermedades agudas y crénicas relacionadas con

el sistema nervioso central (SNC), principalmente con el cerebro y médula espinal.

En 1868, Charcot publico un informe en el que describia la aparicion de UPP
inmediatamente después del desarrollo de lesiones medulares; en dicho informe
afirmaba que el desarrollo de este tipo de lesiones estaba directamente relacionado
con problemas tréficos y alteraciones en la nutricién tisular que tenian como
consecuencia una interrupcion del aporte de nutrientes a los nervios, lo que las
hacia inevitables. Charcot atribuia en dicha obra, y de manera errénea tal como se
pudo demostrar después, el origen de las UPP basandose en lo que él llamé “Teoria
neurotrofica”, segun la cual, la destruccidn de la piel en los pacientes afectados de
enfermedades nerviosas era un resultado directo de los dafios en el cerebro o en la
médula espinal. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo, 2017). (Anexo 7).

Charcot en la Teoria Neutrofica narra el agente causal de estas lesiones, en donde

claramente menciona que la presién es la principal causa de ello y de ahi se une



mas factores para el desarrollo de las lesiones, de igual manera describe que las
lesiones aparecen y tienen un curso lento, indolente y progresivo, sin embargo
exclama que de acuerdo a las diferentes patologias el curso de la aparicion de las
UPP sera diferente, siendo de la mayoria de las veces como se menciono

anteriormente, y en algunas puede ser caracterizado por una aparicion rapida.

Charcot utilizé la teoria neurotrofica para explicar estas observaciones, diferencio
entre lesiones pasivas como resultado de una inactividad funcional y trastornos
troficos posteriores a lesiones agudas del sistema nervioso y definié diferentes tipos
de lesiones por presiéon en funcion de su cronologia de aparicion:
- Decubitus ominosus: lesiones en las nalgas o el sacro antes de la muerte del
paciente.
- Decubitus acutus: lesiones que aparecian después de una lesion
neurologica.
- Decubitus chronicus: lesiones que aparecian en pacientes con inactividad.
En el caso de los decubitus acutus, Charcot correlacioné la localizacion del dafio en
el nervio con la zona de ulceracion. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo, 2017).
Charcot diferencia las lesiones por presién de acuerdo a diferentes etiologias y con
ello también le ayuda para desarrollar mejor su teoria analizando cada lesion, sus

caracteristicas y su evolucion dia con dia.

Posteriormente, y como muestra de la creciente importancia de las UPP, Gardner y
Anderson describieron en 1948 una superficie alternante de aire formada por celdas
transversales a lo largo de un colchén de 32 mm de diametro, las cuales se
hinchaban y desinchaban en ciclos de 2-3 minutos; este fue el inicio de los sistemas
alternantes de aire.

Harrington publicé en el afio 1950 la descripcion de una cama oscilatoria de su
invencion, la cual ofrecia en su opinién una solucion definitiva a las UPP. (Bou,
Levin, Casanova, & Bravo, 2017) (Anexo 8).

En el siglo XX se evoluciona un nuevo tratamiento, no curativo sino mas preventivo,

en donde consta de una cama oscilatoria de aire que hace que la piel no presente



la misma presién como un colch6n normal sino que esta cama tenia celdas
transversales que se inflaban y desinflaban al tiempo de dos o tres minutos y como
resultado daba una disminucion de la presion en la zona dorsal de todo el cuerpo

(escapulas, espalda baja, zona sacra, gluteos, piernas y tobillos).

Es en este contexto de la década de los afios cincuenta y sesenta del siglo pasado
cuando la efervescencia del analisis de los factores de riesgo se traduce en una
pionera investigacion orientada a prevenir las mismas en funcion de los factores de
riesgo que habian sido identificados hasta la fecha. Dicho estudio, denominado “An
investigation of geriatric nursing problems in hospital”, fue desarrollada en 1962 por
dos enfermeras, Doreen Norton y Rhoda McLaren.

Esta investigacion dio como fruto el disefio de la primera escala de valoracion del
riesgo de desarrollar Ulceras por presion (EVRUPP) descrita en la literatura, y en el
contexto de este trabajo centrado en pacientes geriatricos y con el fin de instruir a
las enfermeras menos expertas que participaban en ella, Doreen Norton desarroll6
su conocida escala, que aun hoy sigue siendo utilizada en muchos hospitales y
residencias en el mundo. (Bou, Levin, Casanova, & Bravo, 2017). (Anexo 9).
Norton y McLaren fueron dos grandes enfermeras investigadoras en el desarrollo
de la teoria y métodos de valoracion de las ulceras por presion, Norton desarrollé
una escala de valoracion para identificar las UPP de acuerdo a varios factores y en
torno al paciente como son el estado fisico general, el estado mental, la actividad

fisica, su movilidad y por altimo si presenta algun tipo de incontinencia.

La Escala de Braden fue desarrollada en 1985 en EE.UU., en el contexto de un
proyecto de investigacion en centros sociosanitarios, como intento de dar respuesta
a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y Nancy
Bergstrom desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual en el que
reseflaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP, lo
que les permitio definir las bases de una escala de valoracion del riesgo de
desarrollar Ulceras por presiéon (EVRUPP). La Escala de Braden consta de seis

subescalas: percepcion sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad



fisica, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion
exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos
subindices. (Fernandez, Hidalgo, Agreda, & Garcia, 2008).

Braden, una tedrica muy importante al igual que Norton realiza una escala de
valoracion de las UPP, a diferencia de Norton, Braden sefiala que los tres primeros
subindices miden factores relacionados con la exposicion a la presion intensa y
prolongada, mientras que los otros tres estan en relacion con la tolerancia de los

tejidos a la misma.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las tareas cotidianas, se puede observar uno de los principales problemas con
el que se encuentra el personal de enfermeria en el desarrollo de sus funciones, es
el de las Ulceras por presion. La problemética que suscita este tipo de lesiones,
afecta en diferentes medidas, al paciente, a la propia unidad de hospitalizacion y
también a los familiares.

La Ulcera por presion es una complicacion habitual en los pacientes hospitalizados
y en personas con patologias que les impiden su movimiento en donde se
encuentran completamente en su cama y frecuentemente suele presentarse en
enfermos graves y con estancias largas. Existe una mayor incidencia debido a una
errénea definicion y sobretodo una serie de factores que aumentan el riesgo de
aparicion de las mismas, por lo que es importante establecer la incidencia y el nivel
de riesgo, permitiendo asi elaborar estrategias preventivas que optimizan la calidad
del cuidado de enfermeria y recursos.

De igual manera debemos conocer las estrategias para evaluar los grados de lesion
y el sitio donde se encuentran las UPP; por otro lado es de suma importancia
conocer los métodos y tipos de tratamientos que podemos utilizar el personal de
enfermeria en los pacientes como medicamentos, apositos e incluso la terapia VAC;
y sin menos importancia se deben reconocer las escalas para la prevencion de la

formacién de las lesiones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El personal de enfermeria cuenta con los conocimientos necesarios para valorar

las Ulceras por Presion?



OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la relacion entre los cuidados de enfermeria y aparicion de Ulceras por

presion en pacientes con factores de riesgo evidentes.

ESPECIFICOS

- Analizar el concepto de Ulceras por presion y describir los tipos de estadios en que
se desarrollan las Ulceras por presion.

- Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP en base a
la presencia de factores de riesgo y de acuerdo a las escalas de valoracion.

- Describir las diferentes estrategias e intervenciones para mantener la Ulcera por

presion limpia, sin contaminacion y que promuevan la cicatrizacion.
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HIPOTESIS

La hipotesis es una proposicion que aun no ha sido corroborada y a partir de la cual
se puede desarrollar una investigacion.

Es decir, una hipotesis es una afirmacion que puede o no ser cierta. Sin embargo,
se formula en base a un indicio 0 a una serie de hechos, a los cuales se puede
afadir determinados supuestos. La hipotesis puede fundamentarse en la evidencia
cientifica o un conjunto de argumentos que cuenten con sustento. De otro modo, no
tendria sentido iniciar un trabajo de analisis al respecto. Cabe destacar que la
hipotesis es un elemento esencial en el método cientifico, pues se parte de una
hipétesis para, a travées de la experimentacion, comprobarla o refutarla.
(Westreicher, 2020)

- Hipotesis de investigacion (HI):
El personal de enfermeria no cuenta con los conocimientos necesarios para valorar

una Ulcera por Presion.
- Hipétesis nula (HO):

El personal de enfermeria cuenta con los conocimientos para valorar una Ulcera por

Presion.
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JUSTIFICACION

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un problema comun a todos los paises y
niveles asistenciales de salud; afectan a personas de todos los grupos de edad y
producen elevados costes tanto a nivel de sufrimiento individual y familiar como a
nivel socio-econdmico de consumo de recursos.

Las UPP representan un significativo problema de salud no solo para pacientes y
familias, sino también para los sistemas sanitarios. Manifiestan una incidencia y una
prevalencia importantes a nivel mundial.

Su cardcter iatrogénico plantea que su aparicion es evitable y, por este motivo, son
indicadores de calidad cientifico-técnica tanto en el ambito de la atencion primaria
como en el de la atencion especializada.

Las UPP son también un motivo de sufrimiento para quienes las padecen y para
sus familiares. Cuidar a un paciente con ulceras por presion provoca desgaste y
cansancio. Es normal que los familiares y cuidadores principales sientan tristeza,
preocupacion, irritabilidad, soledad y culpabilidad. Estas emociones, unidas al
agotamiento, pueden provocar el cansancio en el desempefio del rol de cuidador.
Por esto mismo es importante no solo basarse en el tratamiento de las lesiones,
sino principalmente en la prevencion para evitar el agotamiento tanto del paciente
como de sus familiares y asi mismo disminuir el sufrimiento y dolor de la patologia

presente.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1. Generalidades.
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CAPITULO 1. Generalidades.

1.1. Concepto

Ulcera es la rotura de la piel, el recubrimiento de un 6rgano o la superficie de un
tejido. Una ulcera se forma cuando las células superficiales se inflaman, mueren y
se desechan. Las ulceras pueden vincularse con el cancer y otras enfermedades

cronico-degenerativas. (Cancer, 2018) (Anexo 10).

Presion 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 tejidos y necrosis si continda. Representa el factor de riesgo

mas importante. (Claudia Aragén Salazar, 2012).

Ulcera por presion es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los
tejidos subyacentes con pérdida cutanea, que se produce por presion prolongada o
friccion entre dos planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él.
En su desarrollo se conjugan dos mecanismos; la oclusion vascular por la presion
externay el dafio endotelial a nivel de la microcirculacion. En su formacion participan

tres tipos de fuerzas: presion, friccion y cizallamiento. (Martha, s.f.).

Con lo mencionado anteriormente se sustenta la informacion que hemos obtenido y
aprendido en el hospital de practicas, ya que al observar a pacientes que presentan
esta afeccion nos damos cuenta que el mayor factor de riesgo es la presion, la cual
se lleva a cabo cuando los pacientes deben tener un reposo absoluto y prolongado
y por consecuente se ejerce una presion seguida de friccion con la cama, asi como
hay un cizallamiento de la piel con las sabanas y de igual manera se llega a tener
un pinzamiento vascular cuando de llegan a combinar la presion con la friccion al
mismo tiempo causando un dafio tisular mas rapido, como lo vemos principalmente

en la posicién de fowler.
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1.2. Etiopatogenia

Las Ulceras por presion son causadas por cualquier dafio que produce una presion
constante o persistente sobre un tejido, lo que da como resultado un dafio
subyacente. Se produce con mayor frecuencia en aquellas areas en las que el
hueso subyacente esta cerca de la piel; por ello mas del 90% de las Ulceras por
presion estan localizadas en la parte inferior del cuerpo y de estas el sacro es el

sitio anatdbmico mas comun. (Lopez, s.f.)

De acuerdo a lo aprendido en la préactica clinica, lo podemos constatar ya que como
lo menciona el autor, donde uno de los sitios mas afectados son el sacro, vemos
que en el area clinica también suele suceder en la mayoria de los pacientes, sin
embargo también las partes mas afectadas son los tobillos, los codos y los
omoplatos ya que los unas de las regiones donde hay un hueso que esta cerca de

la piel.

En general, no existe un factor Unico que pueda explicar la aparicion de las Ulceras
por presion, en su lugar existe una compleja interaccion de factores que aumentan
la probabilidad de desarrollarla. Segun recientes investigaciones los factores de
riesgo que surgen con mayor frecuencia como predicadores independientes del

desarrollo de ulceras por presion son los siguientes:

1. Los relacionados con la actividad/ movilidad del paciente.

2. Relacionados con el estado de la piel.

3. Relacionados con alteraciones de la perfusion. (M. Lima Serrano, 2017)

Con esto expuesto acertamos que unos de los principales factores de riesgo son los
mencionados anteriormente, de igual manera como lo vemos en el area de
hospitalizacion de pacientes graves se encuentran también factores como la falta
de medios de prevencion, la temperatura ambiental, la hidratacion, e incluso las
alteraciones inmunoldégicas; asi como una de los principales factores de riesgo es

la falta de actividad fisica como son la disminucion de los cambios de posicion.
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1.3. Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de las UPP varia ampliamente dependiendo de su
ubicacion. Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que
ingresan en los hospitales desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en
las primeras dos semanas de hospitalizacion. La incidencia de UPP en la comunidad
se cifra en 1,7% anual en edades comprendidas entre los 55-69 afos y 3,3% entre
70-75 anos. En las residencias asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes
de estancia, y hasta el 20,4% a los dos afios. Los pacientes con UPP tienen una
mortalidad hospitalaria del 23-27%, y el riesgo de muerte aumenta de 2 a 5 veces
en las residencias asistidas. Por tanto, el mejor cuidado de las UPP es su
prevencion, estimandose que al menos el 95% de las mismas son evitables. (Elena
Pereira Jimenez, 2017).

Nos damos cuenta que las Ulceras por presion se producen como consecuencia del
aplastamiento tisular entre un hueso o prominencia 6sea y una superficie externa
durante un periodo prolongado; son un problema grave y frecuente en personas de
edad avanzada, su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.
Los datos obtenidos anteriormente destacan que la prevalencia del desarrollo de
UPP se da en pacientes hospitalizados sobre todo en las primeras dos semanas de
estancia, sin embargo también existe un riesgo en los pacientes inmovilizados en
sus hogares; la mortalidad hospitalaria de esta patologia es muy minima sin
embargo no es menos importante que otras enfermedades ya que a pesar de llegar
a ser mortal causa mucho dolor, desesperacion y sufrimiento en los usuarios que

las desarrollan.

1.4. Factores de riesgo

a) Fisiopatolégicos
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— Lesiones cutaneas: envejecimiento y patoldgicas.

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

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

— Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

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

— Déficit motor: EVC (Evento Vascular Cerebral), fracturas.

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

— Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal.

(Anexo 11)

b) Derivados del tratamiento
— Inmovilidad impuesta por tratamiento.
— Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.

— Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento.

c) Situacionales

— Falta de higiene.

— Arrugas en la ropa.

— Objetos de roce.

— Inmovilidad por dolor, fatiga.
(Anexo 12)

d) Del entorno

— Falta o mala utilizacién del material de prevencion.

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

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

— Falta de educacién sanitaria de cuidadores y pacientes.

— Deterioro de la propia imagen de la enfermedad. (Claudia Aragén Salazar, 2012)

17



Existe una gran variedad de factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por
presién uno de los mas importantes para mi son los fisiolégicos y derivados del
tratamiento porque me doy cuenta que los pacientes que tienen enfermedades
cronico-degenerativas son mas susceptibles a presentar UPP; me llama la atencion
la obesidad relacionado con las UPP dado que México es uno de los paises con
mayor indice de obesidad en el mundo y a pesar de esto poder ser prevenible
teniendo una buena alimentacion siendo saludable, cada vez es peor porque no
solo se desarrolla en personas adultas sino también esta prevaleciendo en nifios.

Esto nos da un resultado a pensar que la obesidad tiene mas patologias aunadas y
el riesgo de inmovilidad en estos pacientes es mayor y como consecuencia de ello

acarrearia el desarrollo de una lesion tisular.

Los factores de riesgo de situaciones y del entorno también tienen importancia
porque estos de igual manera pueden ser prevenibles y no tienen costos muy altos,
sino incluso se derivan del cuidado solamente del paciente y como personal de
enfermeria es parte de nuestra labor tratar de prevenir estos factores de riesgo y
sobretodo en pacientes mas susceptibles.

Algunos ejemplos que tomo de la prevencioén en los factores de riesgo que hago en
mis practicas clinicas es el evitar arrugas en las sdbanas de los pacientes; mantener
limpia su piel, principalmente la que estd mas en contacto con la superficie del
colchén; cambiar de posicion varias veces durante el turno, ya sea en lateral
izquierdo, lateral derecho o decubito ventral; poner un colchén de aire debajo de
sus sabanas para que disminuya la presioén ejercida de su cuerpo (sacro, coxis,
escapulas); utilizaciéon de donas (algodon cubierto de vendas en forma de dona);

incluso, la utilizacion de terapia VAC cuando las lesiones ya estan presentes.

1.5. Localizaciéon mas frecuente

Las localizaciones mas frecuentes de las Ulceras por presion son las 6seas como:

- Sacro.
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- Coxis.

- Tuberosidades isquiaticas.

- Trocanteres mayores.

- Codos.

- Talones.

- Escéapulas.

- Maléolos laterales y mediales.

El desarrollo de Ulceras en los gluteos es muy frecuente en pacientes en silla de
ruedas aungue otros sitios de prominencias 6seas son sometidos a presion cuando
el paciente est4 en posicion supina u otras posiciones. (Cafion Abuchar, Adarve
Balcazar, & Castafio Duque, 2005). (Anexo 13).

Es muy importante reconocer los sitios mas frecuentes de aparicion de UPP dado
gue al identificarlos tenemos un mejor cuidado y mayor movimiento en esas zonas
localizadas. Asi como es de gran interés evaluar el estado de la piel de estas zonas
porque nos daremos una idea de qué tan susceptible es la region para la aparicion
de las UPP y podriamos tener una mala prevencion y mal diagnostico desde el
ingreso de nuestro paciente o desde la revision del paciente en su cama en caso de

ser foraneo a un hospital.

1.6. Evaluacion y deteccidn de Ulceras por presiéon

El manejo de las Ulceras por presién inicia con una evaluacion integral,
considerando la condicion general del paciente, identificar factores de riesgo

reversibles que favorecen la formacion de las ulceras y la evaluacion clinica.

La evaluacién del estado de la piel sirve como un indicador temprano de dafio
tisular, por ejemplo la presencia de eritema, calor local, edema, induracién o dolor,

suelen indicar el inicio de una ulcera por presion. (Claudia Aragon Salazar, 2012).
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Con esto mencionado se reitera en lo aprendido durante la practica clinica en donde
inicialmente debemos buscar los factores de riesgo evidentes para tratar desde ahi
el problema, siguiendo de una evaluacion clinica completa por parte de la enfermera
y el médico tratante para asi poder brindarle un ambiente seguro y confortable a
nuestro paciente. Como lo vemos principalmente en el area de hospitalizacion de
pacientes graves en el hospital antes mencionado, haciendo asi que exista un
menos riesgo de una formacion de una ulcera haciendo actividades enfermeras se
facil acceso como lo son el cambio de posicién cada dos horas regularmente, evitar
el pinzamiento vascular, disminuir las arrugas en las sabanas, poner colchones de
aire para disminuir la presion completa de la parte dorsal del cuerpo y sin menos

importante mantener una buena higiene y alimentacion de nuestros pacientes.

1.7. Clasificacion

Estadio 1: Eritema no blanqueante en la piel intacta.

Piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente sobre
una prominencia 6sea, relacionada con la presién, que se manifiesta por un eritema
cutaneo que no palidece al presionar. Decoloracién de la piel, calor, edemas,
endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. (Garcia Fernandez FP,
2005). Las pieles oscuras pueden no presentar una palidez visible, pueden

presentar tonos rojos, azules o morados. (Anexo 14).

Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas
fria en comparaciéon con los tejidos adyacentes. El Estadio | puede ser dificil de
detectar en personas con tonos oscuros de piel. Puede indicar personas "en riesgo"

de desarrollar una ulcera por presion.

Estadio 2: Pérdida parcial del espesor de la piel o ampolla.
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La pérdida de espesor parcial de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas
se presenta como una Ulcera abierta poco profunda, con un lecho de la herida entre
rosado y rojizo, sin esfacelos que tiene aspecto de abrasidén o crater superficial.
También puede mostrarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero o

de suero sanguinolento. (Garcia Fernandez FP, 2005). (Anexo 15).

Otras caracteristicas: Luce como una Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos
o hematomas. Este estadio no deberia emplearse para describir laceraciones de la
piel, quemaduras provocadas por el esparadrapo, dermatitis asociada a la

incontinencia, la maceracién o la excoriacion.

Estadio 3: Pérdida total del grosor de la piel (grasa visible).

Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar visible,
pero los huesos, tendones o muasculos no se encuentran expuestos. Pueden
aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones. (Garcia Fernandez
FP, 2005) (Anexo 16).

Otras caracteristicas: La profundidad de las UPP de categoria/estadio Il varia
segun su localizacion en la anatomia del paciente; en el puente de la nariz, la oreja,
el occipital y el maléolo que no tienen tejido subcutaneo (adiposo), las Ulceras de
categoria/estadio Ill pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con
adiposidad significativa pueden desarrollar Glceras por presion de categoria/estadio
[Il extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente

palpables.

Estadio 4: Pérdida total del espesor de los tejidos (musculo/hueso visible).

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o
lesion en el musculo, hueso o estructuras de sostén. (Garcia Fernandez FP, 2005).
Pueden aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo cavitaciones y

tunelizaciones. (Anexo 17).
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Otras caracteristicas: La profundidad de la UPP de estadio IV varia seguin su
localizacion en la anatomia del paciente; en el puente de la nariz, la oreja, el occipital
y el maléolo que no tienen tejido subcutdneo (adiposo), estas Ulceras pueden ser
poco profundas. Las Ulceras de estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las
estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o capsula de la articulacion)
pudiendo provocar la aparicién de una osteomielitis u osteitis. EI hueso/musculo

expuesto es visible o directamente palpable.

De acuerdo a lo mencionado en su clasificacion, vemos en el hospital de practicas
distintos pacientes con lesiones en todos tipos de estadios y caracteristicas que
menciona, asi como llegamos a ver pacientes en donde inician con un estadio 1y
pueden llegar a desarrollarse hasta estadio 4 y su evolucion de la afeccion.

Con ello, cuando ingresa un paciente al area de urgencias por una UPP podemos
diagnosticar en qué estadio se encuentra y cuél es el manejo que se le debe brindar
para que tenga una recuperacion segura y rapida; de igual manera en el area de
hospitalizacion cuando un paciente llega a presentar signos de Ulcera o ya la
presencia de ella, saber diferenciar y diagnosticar el estadio y brindarle la atencién
adecuada.

Sin menos importancia también valoramos a los pacientes que pueden ser
susceptibles para el desarrollo de una lesion y principalmente los tratamos con
mayor cuidado tratando de prevenir una UPP. Por otro lado en algunas guardias
especiales que hacemos en servicios foraneos a las practicas en el hospital, es
decir, en personas que se encuentran en sus hogares también encontramos la
aparicion de lesiones y debemos tratarlas con cuidado para evitar el deterioro y

mayor dafio en la zona afectada.

1.8. Complicaciones

Pueden dividirse en primarias y secundarias:

1. Complicaciones primarias:
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a) Locales: originadas por la progresién de la necrosis llegando a afectar a las
articulaciones y originar fistulas y hemorragias graves. La infeccion se debera
sospechar en toda Ulcera grado Il y IV y en las superficiales con enrojecimiento de
la piel en la zona que rodea la Ulcera o la supuracion de la herida. Los patégenos
mas frecuentes son gérmenes gramnegativos, anaerobios y staphilococo aureus
meticilin resistente. La osteomielitis se debe sospechar ante Ulceras de evolucion
torpida, sepsis, leucocitosis sin otra causa o VSG mayor o igual a 120 mm/h. Otra
de las complicaciones que puede condicionar el manejo y tratamiento es el dolor.
b) Sistémicas: entre las que debemos destacar la anemia, sepsis, amiloidosis
secundaria, endocarditis, tétanos, carcinoma de células escamosas, fistulas,
complicaciones del tratamiento.

2. Complicaciones secundarias:

Algunas son de origen econdmico, como la mayor estancia hospitalaria y el aumento
del costo asistencial; y otras de tipo clinico, como el retardo en la recuperacion y
rehabilitacion, las infecciones nosocomiales y la iatrogenia. (Claudia Aragon
Salazar, 2012)
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CAPITULO 2. Herramientas para valoracién de riesgo vy
factores de riesgo para desarrollar ulceras por presion.
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CAPITULO 2. Herramientas para valoracién de riesgo y factores de

riesgo para desarrollar ulceras por presion.

En la actualidad existen diferentes instrumentos para valorar las Ulceras por presion,
sin embargo uno de los mas importantes y especificos en la practica de enfermeria
son las escalas de valoracién de Braden y Norton que veremos a continuacion.

La Escala de Braden ha sido aprobada y llevada a cabo por diferentes sitios en
donde incluyen unidades médico-quirdrgicas, unidades de cuidados intensivos y
casas de cuidado de enfermeria para personas de edad avanzada.

La Escala de Norton también ha sido aprobada y llevada a cabo en casas de
personas de edad avanzada.

Estas dos escalas de valoracibn muestran muy buenas funciones en el area de
enfermeria para el diagnostico de las Ulceras por presién, incluso son mejores
predictores de riesgo que los diagnosticos médicos, ya que estos no representan el
nivel de discapacidad o inmovilidad que acomparia el diagndstico.

La Escala de Braden hace contemplar 6 variables. Cada una de ellas se mide de
menor a mayor y con numeracion en donde se marca del 1 (menor) al 4 (mayor),
con excepcion de la variable Friccion y descamacién en donde solo se miden 3
puntos como maximo; con ello se tiene un puntaje maximo total de 23. Puntajes
superiores o iguales a 15 clasifican a los individuos en alto riesgo para desarrollar
Ulceras por presion. (Anexo 18).

La Escala de Norton hace contemplar 5 variables. Cada una de ellas se mide de
mayor a menor y con una numeracion en donde se marca del 4 (mayor) al 1 (menor);
con ello se tiene un puntaje maximo total de 20. Puntajes inferiores o iguales a 12
clasifican a los individuos en alto riesgo para desarrollar Ulceras por presion. (Anexo
19).

2.1. Escala de Braden (Barbara Brande)
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2.1.1. Percepcion sensorial

Habilidad del individuo para responder significativamente a la presion relacionada
con incomodidad.

1. Completamente limitado: El individuo no responde (no se queja, no rechaza,
no agarra) a estimulos dolorosos, debido a disminucién en los niveles de
conciencia o sedacion o habilidad limitada para sentir dolor sobre la mayoria
de la superficie corporal.

2. Muy limitado: El individuo responde solamente a estimulos dolorosos. No
comunica disconfort excepto con quejidos o inquietud o tiene un dafo
sensorial que limita la habilidad de sentir dolor o disconfort sobre la mitad del
cuerpo.

3. Escasamente limitado: El individuo responde a érdenes verbales pero no
puede siempre comunicar su disconfort o necesita ser volteado o tiene algun
dafio sensorial que limita la habilidad para sentir dolor o dirconfort en 1 o0 2
extremidades.

4. No hay Dafio: El individuo responde a ordenes verbales. No tiene déficit
sensorial ni limitacion en el deseo de sentir o manifestar dolor o disconfort.
(Canodn Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio Duque, 2005)

La percepcién sensorial es la primera variable de valoracion en la escala de Braden
la cual se divide en 4 fases, ésta hace referencia a la presion relacionada con la
incomodidad. Aqui el individuo lo evaluamos de acuerdo a la respuesta que tiene
sobre la presion e incomodidad en su cuerpo, sin embargo también aunado a esto

se caracteriza con el grado de alerta (neuroldgico).

2.1.2. Humedad

Grado en que la piel del individuo esta expuesta a la humedad.
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1. Constantemente humedo: La piel del individuo se mantiene humeda casi
constantemente por transpiracion, orina, etc. La humedad es detectada cada
vez que la persona es movida o volteada.

2. Humedo: La piel del individuo esta casi siempre humeda. La ropa puede ser
cambiada al menos una vez en el turno.

3. Ocasionalmente humedo: La piel del individuo esta ocasionalmente hiumeda.
Requiere un cambio de ropa extra aproximadamente una vez al dia.

4. 4. La piel del individuo esta usualmente seca: La ropa solamente se cambia
en los intervalos de rutina. (Cafion Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio
Duque, 2005)

La humedad es la segunda variable de valoracion en la escala de Braden la cual se
divide en 4 fases, ésta hace referencia al grado en que la piel del individuo esta
expuesta a la humedad. Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo al grado de

humedad en que se encuentra de acuerdo a su inmovilidad.

2.1.3. Actividad

Grado de actividad fisica del individuo.

1. Acostado. La persona esta confinada a la cama.

2. Sentado. La habilidad del individuo para caminar, est4 severamente limitada
0 no existe. No puede soportar por si mismo su peso y/o necesita ayuda para
pasar a la silla o silla de ruedas.

3. El individuo camina ocasionalmente durante el dia pero por muy cortas
distancias, con o sin asistencia. Pasa la mayor parte del tiempo del turno en
la silla 0 en la cama.

4. La persona camina fuera de la habitacion por lo menos dos veces al dia y
dentro de la habitacién por lo menos cada dos horas en las horas diurnas.
(Cafnén Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio Duque, 2005)

La actividad es la tercera variable de valoracion en la escala de Braden la cual se

divide en 4 fases, ésta hace referencia al grado de actividad fisica del individuo.
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Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo a las limitaciones que presenta al
trasladarse de un lugar a otro, en donde puede presentarse completamente nula su

actividad fisica o de lo contrario puede trasladarse de un lugar a otro y sin problema.

2.1.4. Movilidad

Habilidad del individuo para cambiar y controlar las posiciones del cuerpo.

1. Completamente inmovil: El individuo no puede hacer el menor cambio en la
posicion de su cuerpo o extremidades sin asistencia.

2. Muy limitado: El individuo ocasionalmente realiza cambios en la posicion de
Su cuerpo o extremidades pero es incapaz de realizar cambios frecuentes o
significativos independientemente.

3. Ligeramente limitado: El individuo realiza frecuentemente, aunque
ligeramente limitados, cambios de la posicidon de su cuerpo y extremidades
con independencia.

4. No hay limitaciones: El individuo realiza mayor y frecuentemente cambios en
su posicion sin asistencia. (Cafidn Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafo
Duque, 2005)

La movilidad es la cuarta variable de valoracion en la escala de Braden la cual se
divide en 4 fases, ésta hace referencia a la habilidad del individuo para cambiar y
controlar las posiciones del cuerpo. Aqui el individuo lo evaluamos de acuerdo al
grado de movilidad que realiza él mismo con su propio cuerpo principalmente
basandonos en movimientos de sus extremidades, incluso haciendo cambios de

posicién completas.

2.1.5. Nutricion

Consumo modelo de comida de la persona
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1. Muy pobre: Elindividuo nunca come la comida completa. Rara vez come mas
de 1/3 parte de la comida ofrecida. Come dos o menos porciones de
proteinas (carne, lacteos) por dia. Toma pocos liquidos. No toma
suplementos alimenticios o liquidos claros o liquidos intravenosos por mas
de cinco dias.

2. Muy limitado: El individuo raramente come una comida completa y
generalmente come solo la mitad de la comida ofrecida. Solamente come
tres porciones de proteinas al dia. Ocasionalmente toma suplemento
alimenticio o recibe menor cantidad a la Optima de dieta liquida o
alimentacion enteral.

3. Adecuada: El individuo come més de la mitad de las comidas. Come un total
de 4 porciones de proteinas cada dia. Ocasional refuerza su alimentacion
pero siempre toma los suplementos ofrecidos o Tiene régimen de
alimentacion enteral o parenteral para cubrir todas sus necesidades
nutricionales.

4. Excelente: El individuo come todas sus comidas. Nunca deja nada. Come un
total de cuatro o mas porciones de proteinas (carnes, productos lacteos) al
dia. Ocasionalmente come entre comidas. No necesita suplemento
alimenticio. (Cafién Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio Duque, 2005)

La nutricion es la quinta variable de valoracion en la escala de Braden la cual se
divide en 4 fases, ésta hace referencia al consumo modelo de comida de la persona.
Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo al plan de alimentacién en el que se
encuentra, siendo ésta una comida que contenga proteinas y liquidos, asi como
agregar algunos suplementos alimenticios en los primeros grados de valoracion

porque su ingesta de alimentos es muy minima.

2.1.6. Friccién y descamacion

1. Problema: El individuo requiere de moderada a maxima asistencia en el

movimiento. Es imposible que no resbale en las sabanas al levantarlo.
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Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiere
reposicionarlo con maxima asistencia. Hay espasticidad, contracturas o
movimientos agitados con constante friccion.

Problema Potencial: El individuo tiene movimientos disminuidos o requiere
minima asistencia. Durante el movimiento la piel probablemente resbala en
alguna extension sobre la sabana, la silla u otros aditamentos. Mantiene
relativamente buena posicion en la cama o la silla pero en algunas ocasiones
se desliza hacia abajo.

No hay problema aparente: Los movimientos que realiza el individuo en la
cama y la silla son independientes. Tiene suficiente fuerza muscular para
levantarse completamente en los movimientos. Mantiene buena posicion en
la cama o en la silla todo el tiempo. (Cafiébn Abuchar, Adarve Balcazar, &
Castafno Duque, 2005)

La friccion y descamacion es la sexta variable de valoracién en la escala de Braden

la cual se divide en 3 fases, ésta hace referencia a los posibles problemas en que

se encuentra al paciente en permanecer en cama o silla. Aqui al individuo lo

evaluamos de acuerdo al grado de friccion y descamacion que tiene con su

ambiente, en este caso las sabanas de su cama o los colchones de su sillén en

donde se valora si es posible que llegue a resbalarse en estas superficies o si tiene

la fuerza muscular necesaria para mantenerse inmovil en ellas.

2.2. Escala de Norton (Doreen Norton)

2.2.1. Estado mental

Valoracion del nivel de respuesta de la persona al medio.

1.

Estupor o inconciencia. La persona esta totalmente desorientada. No
responde a su hombre, 6rdenes sencillas ni estimulos verbales. No responde

a estimulos dolorosos.
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2. Confusion: La persona tiene desorientacion temporal, espacial y de persona
parcial y /o intermitente. Tiene una respuesta inespecifica a los estimulos.
Esta agitado, agresivo, irritable, ansioso. Puede requerir tranquilizantes o
sedantes.

3. Apdtico: La persona esté letargica, olvidadiza, somnolienta, pasiva, Lenta y
deprimida. Es capaz de obedecer 6rdenes simples. Posible desorientacion
temporal.

4. Alerta: La persona esta orientada en tiempo, espacio y persona. Responde a
todos los estimulos, comprende explicaciones. (Cafion Abuchar, Adarve
Balcazar, & Castafio Duque, 2005)

El estado mental es la primera variable de valoracion en la escala de Norton la cual
se divide en 4 fases, ésta hace referencia a la valoracién del nivel de respuesta de
la persona al medio. Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo a estado de

conciencia y repuestas que tiene a estimulos.

2.2.2. Continencia

Grado de control corporal que tiene el individuo de la miccion y la defecacion.

1. Ausencia de control: La persona tiene incontinencia continua de la orina y
heces.

2. Minimamente controlada: La persona tiene incontinencia de orina o heces, al
menos una vez cada 24 horas.

3. Generalmente controlada: La persona tiene incontinencia de orinay / o heces
con frecuencia menor de 48 horas o con sonda Foley e incontinencia de
heces.

4. Control normal. La persona controla totalmente orina y heces. (Cafidn
Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio Duque, 2005)

La continencia es la segunda variable de valoracion en la escala de Norton la cual
se divide en 4 fases, ésta hace referencia al grado de control corporal que tiene el

individuo de la miccién y la defecacion. Aqui el individuo lo evaluamos de acuerdo
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a la incontinencia que tiene sobre las heces y la orina y la frecuencia en que las

presenta y valorar de igual manera si presenta sonda Foley o no.

2.2.3. Movilidad

Grado en que la persona tiene control del movimiento corporal

1.

Inmovil: El individuo no colabora en los cambios de posicién. Es incapaz de
cambiar de posicion sin ayuda, depende totalmente de otros para el
movimiento.

Muy limitada: La persona no colabora con otra persona para iniciar los
movimientos.

Limitacion ligera: La persona es capaz de mover y controlar las cuatro
extremidades, pero con cierto grado de limitacion. Requiere ayuda de otra
persona para girar, sentarse o equilibrarse, pero inicia los movimientos o pide
ayuda para moverse.

Completa: La persona es capaz de controlar y mover todas las
extremidades. Puede requerir el empleo de un dispositivo, pero gira, se
levanta, se sienta y equilibra a voluntad. (Cafidon Abuchar, Adarve Balcazar,
& Castafio Duque, 2005)

La movilidad es la tercera variable de valoracion en la escala de Norton la cual se

divide en 4 fases, ésta hace referencia al grado en que la persona tiene control del

movimiento corporal. Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo al grado de

movilidad que tiene él mismo sobre su cuerpo, las limitaciones que presenta y el

movimiento siquiera de sus extremidades. Se valora si puede colaborar al

movilizarlo o si es incapaz de tener fuerza muscular necesaria para ayudar en su

movilizacion.

2.2.4. Actividad
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Capacidad de la persona para caminar.

1.

Encamado: La persona esta confinado a la cama durante las 24 horas del
dia.

Cama-sillén. La persona camina sola hasta el sillon, requiere asistencia para
hacerlo o esta confinada a una silla de ruedas.

La persona camina con ayuda: Es capaz de caminar con ayuda de otra
persona, muletas o baston. Puede verse limitado en las escaleras.
Ambulatorio: La persona es capaz de caminar sin ayuda. Se levanta de la
cama sin ayuda. Empleando como ayuda un baston o andador, puede
caminar sin ayuda de otra persona. (Cafion Abuchar, Adarve Balcazar, &
Castafno Duque, 2005)

La actividad es la cuarta variable de valoracién en la escala de Norton la cual se

divide en 4 fases, ésta hace referencia a la capacidad de la persona para caminar.

Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo a las limitaciones que presenta para

permanecer en actividad, es decir, caminando sobre una superficie plana. Se valora

desde una persona que esta encamada sin poder caminar hasta una persona que

puede mantenerse deambulando continuamente sin ayuda de otra persona que lo

auxilie.

2.2.5. Nutricion

Capacidad del individuo para alimentarse.

1.
2.

La persona tiene o recibe la alimentacion a través de una sonda.

La persona rara vez toma una comida completa y solo unos bocados en cada
comida.

La persona rechaza ocasionalmente una comida o suele dejar al menos la
mitad del alimento.

La persona come algun alimento de cada grupo basico todos los dias, la
mayoria de las comidas le son servidas o se alimenta por sonda. (Cafion

Abuchar, Adarve Balcazar, & Castafio Duque, 2005)
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La nutricion es la quinta variable de valoracion en la escala de Norton la cual se
divide en 4 fases, ésta hace referencia a la capacidad del individuo al alimentarse.
Aqui al individuo lo evaluamos de acuerdo a la porcion de alimentos que ingiere en
su dieta diaria, ya sea esta en bocados o por medio de una sonda. Se valora la
cantidad de ingesta de proteinas y liquidos, asi como el porcentaje que llega a

comer de todo el platillo servido.
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CAPITULO 3. Intervenciones para la prevencion o evitar la

progresion de ulceras por presion.
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CAPITULO 3. Intervenciones para la prevencion o evitar la

progresion de ulceras por presion.

Las Ulceras por presion suelen desarrollarse en las prominencias 6seas, las
siguientes zonas se deben evaluar:

- Region occipital y temporal del craneo

- Omoplatos

- Apdfisis espinales

- Hombros y codos

- Sacro y céccix

- Tuberosidades esquiales

- Trocanteres

- Rodillas, talones y maléolos

- Zonas metatarsianas, dedos de los pies

- Pabellones auriculares. (IMSS, Prevencion, Diagndstico y Manejo de las

Ulceras por Presion en el Adulto , 2015)

Habitualmente en mi practica clinica los pacientes hospitalizados con factores de
riesgo al desarrollo de lesiones ulcerosas llegan a desarrollar enrojecimientos
principalmente en sus prominencias 6seas como lo son las escapulas, el sacro, los

tobillos e incluso en la zona occipital.

3.1. Instrumental médico de riesgo

El instrumental médico que estd en contacto con distintas partes del cuerpo,
predispone a Ulceras por presion, ejemplo de ellos son:

- Tubos endotraqueales

- Sondas naso/orogastricas

- Mascarillas para oxigeno

- Accesos vasculares periféricos o centrales

- Sondas vesicales

- Sujeciones mecanicas
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- Férulasy yesos. (IMSS, Prevencion, Diagndstico y Manejo de las Ulceras por
Presion en el Adulto, 2015)

En mi practica diaria habitualmente me encuentro con pacientes con signos de

eritema o cizallamiento, edema y calor en distintas areas del cuerpo, no solo en

prominencias 6seas y esto es dado por factores externos como el instrumental

médico, donde principalmente es causado por férulas y yesos y sujeciones

mecanicas.

3.2. Intervenciones de enfermeria y familiares
Las intervenciones para prevenir y evitar la progresion de las Ulceras por presion
estan orientadas a:
- Evaluar el riesgo.
- Educacion al paciente y personal de salud.
- Cuidados generales de la piel.
- Redistribucion de la compresién (cambios de posicion).
- Reducir la friccion y cizallamiento.
- Evaluar y mejorar estado nutricion. (IMSS, Prevencion, Diagndéstico y Manejo
de las Ulceras por Presion en el Adulto, 2015)
Es de suma importancia hablar sobre prevencion porque dado esto evitamos un
tratamiento complicado y doloroso para el paciente; las acciones antes
mencionadas las considero de suma importancia porque son muy faciles de llevar
a cabo y el beneficio de hacerlas es muy grande y grato para los pacientes
susceptibles a la formacion de Ulceras por presion.
Se debe de concientizar y educar al profesional de la salud en la valoracion integral
de la piel para detectar cualquier alteracidon en su integridad, a través de:
- Establecer la valoracion del riesgo como politica institucional.
- Empleo estructurado de un instrumento de valoracion del riesgo (Escala de
Braden).
- Capacitar al personal de salud en la documentacion y el uso del instrumento

para la valoracion del riesgo.
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Se debe educar al paciente, familiar o cuidador respecto a:

- Capacidad de reconocimiento de signos tempranos de dafio por presion.

- Proporcionar informacién verbal y por escrito acerca de: Prevencion de
Ulceras por presion; Movilizacion; Control de la humedad; Uso de superficies
que alivien la presién; Cuidado de las heridas. (IMSS, Prevencion,
Diagnostico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto , 2015).

En esta patologia no solo se involucra el paciente y el personal médico sino también
a los familiares o cuidadores del mismo paciente, debemos educar sobre los
cuidados y la prevencion de las UPP, asi como el manejo de ellas y del pacientes,
incluyendo curaciones de las heridas, cambios de posiciones, identificar los signos
objetivos y subjetivos en la persona enferma, y por otro lado, brindar buen confort,
higiene y buena alimentacion y sobretodo cambios de posicion en cama.

Para los cuidados generales de la piel se recomienda:

- Inspeccionar la piel regularmente para detectar signos de enrojecimiento,
calor, edema, induracion, dolor o molestia en los individuos identificados con
riesgo de padecer Ulcera por presion.

- Lavar la piel con agua y jabon, secar cuidadosamente sin friccionar los
pliegues cutaneos.

- Utilizar jabones no irritantes y con pH neutro.

- Evitar utilizar soluciones que contengan alcohol.

No se debe dar masaje en la zona lesionada o con sospecha de Ulceras por presion.
Se debe utilizar productos emolientes como cremas, ungtientos o vaselina que
lubriquen e hidraten la piel seca para reducir el riesgo de dafio.

Para proteger la piel de la humedad debido a incontinencia, transpiracion, drenajes,
secreciones, entre otros, se recomienda:

- Cambio frecuente de pafal y ropa de cama en caso de incontinencia urinaria
y/o fecal.

- Aplicar productos locales de barrera para proteger la piel por ejemplo,
vaselina, unguentos, 6xido de zinc.

- Limpiar la piel con delicadeza cuando se ensucie, evitando la friccion.

- Controlar la humedad utilizando compresas absorbentes, gasas o panales.
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- Cambiar compresas y ropa de cama cuando estén mojadas.

- Solo en caso muy necesario se debera evaluar la instalacion de catéter
vesical para reducir el riesgo de contaminacién de la Ulcera evaluando
riesgos Yy beneficios, retirando tempranamente. (IMSS, Prevencion,
Diagnéstico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto, 2015).

Es de suma importancia mantener unos cuidados especiales en los pacientes con
la formacion de UPP, mencionando uno de los més importantes es la higiene de las
lesiones, debe hacerse todos los dia independientemente se de bafio de cama o
no; debe asearse con agua y jabon neutro y secar muy bien con gasas estériles,
cuidando que no quede ningan lugar humedo, todo esto sin olvidar primero hacer el
lavado de manes adecuado.

Se debera valorar signos de alarma cutaneos tales como:

- ldentificar resequedad.

- Lesiones incipientes.

- Eritema.

- Maceracion

- Piel de cebolla.

- Zonas con dispositivos terapéuticos invasivos (ventilacibn mecanica, sondas
vesicales, sondas nasogastricas), no invasivos (sujeciones mecénicas,
férulas y yesos, entre otros)

- Zonas con lesiones anteriores.

- Observar la existencia de eritema y de cualquier tipo de calor localizado,
edema o induracion, especialmente en personas con pigmentacion oscura.
(IMSS, Prevencion, Diagndstico y Manejo de las Ulceras por Presion en el
Adulto , 2015)

Existen signos de alarma caracteristicos para el desarrollo de UPP y nosotros como
personal de enfermeria debemos tenerlos presentes en todo momento porque solo
asi se puede realizar una buena valoracion y diagnéstico de una posible lesion
ulcerosa. Los datos mas significativos que valoro en mi practica clinica son el
identificar las zonas mas susceptibles y buscar si hay presencia de resequedad,

eritema o también temperatura mas alta que al resto del cuerpo.
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3.3. Cambios de posicion

En las intervenciones para la redistribucion de la presion (cambios de posicidén) en

pacientes inmoviles, se recomienda:

La frecuencia de cambios de posicién sera determinada por la tolerancia
individual, nivel de actividad, movilidad, condicion médica, objetivos del
tratamiento y evaluacién de las condiciones de la piel.

En adultos en riesgo de desarrollar Ulceras por presion los cambios de
posicion cada dos horas, aun cuando esté presente alguna superficie que
alivie la presion por ejemplo colchones de presion alterna o fluida.

Los cambios de posicion durante la noche serdn cada tres horas con la
cabecera a 30°.

Registrar en documentos institucionales la frecuencia de los cambios de
posturales y el resultado obtenido.

Colocar el programa de cambios posturales en la cabecera a la vista de todos

La secuencia para cambios posturales es:

Decubito supino.

Decubito lateral derecho.

Decubito lateral izquierdo.

En la medida de lo posible posicién fowler, evitando cizallamiento en coccix

y sacro.

Si el adulto se sienta fuera de la cama:

Favorecer una posicion coémoda para minimizar la presion sobre la piel y
tejidos blandos.

Auxiliarse con cojines para aliviar la presion.

Si el paciente es capaz de movilizarse en cama por si mismo:

Redistribuir su peso cada 15 minutos, empujandose con sus brazos,

subiendo y bajando la cabeza o movilizandose de lado a lado.

Para redistribuir la presion se pueden utilizar cojines y almohadas para que sirvan

de apoyo, alineacion corporal y proteccion de las salientes 6seas.
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Las personas con riesgo de desarrollar Ulceras por presion deben de ser colocadas
sobre superficies de redistribucion de la presion como camas y colchones
especiales. (IMSS, Prevencion, Diagnostico y Manejo de las Ulceras por Presion en
el Adulto, 2015)

Uno de los puntos clave para disminuir el riesgo de desarrollo de Ulceras por presion
es la movilizacién en cama o movilizacion de un lugar a otro. Considero que es un
punto fundamental tanto preventivo como curativo y sobretodo econémico en el cual
solo se necesitara la fuerza de una o varias personas para poder movilizar a los
pacientes en riesgo del desarrollo de las lesiones; se debe realizar periodicamente
durante el dia evitando tiempos prolongados en una misma posicion.

Existen diferentes tipos de posicion en las que podemos mantener a los pacientes,
como son en decubito supino, decubito lateral izquierdo, decubito lateral derecho e
incluso en posicion fowler, asi como los pacientes que pueden trasladarse de un
lugar a otro, mantenerlos en diferentes superficies y siempre recargados sobre un

colchén o almohada especial.

3.4. Friccién y cizallamiento
En las intervenciones para reducir la friccién y cizallamiento se aconseja:
- Mantener la ropa de cama limpia y sin arrugas.
- Tender la cama dejando holgada la sabana mévil en la zona los dedos de los
pies evitando la friccion.
- Movilizar cuidadosamente al paciente, evitando la friccion y cizallamiento
- Instaurar medidas encaminadas al alivio de la presion y la friccion
especialmente en las zonas mas propicias para desarrollar Glceras por
presion por ejemplo:
- Peliculas transparentes.
- Apositos hidrocoloides.
- Cremas sobre prominencias 0seas.
- No sobrepasar los 30° en posicién decubito lateral para evitar apoyar el peso

sobre el trocanter.

41



Colocar protectores en codos y talones, si fuera necesario.

No se recomienda la utilizaciéon de:

Superficies absorbentes y porosas como el colchén de poliuretano (ej.
colchén cascara de huevo).

Uso de instrumentos con forma de flotadores o anillos ya que concentran la
presion y las fuerza tangenciales sobre la periferia de la Ulcera y aumentan
el cizallamiento.

Las almohadas rellenas de semillas por ser fomites de microbiota patdgena
en areas de hospitalizacion.

Guantes llenos de agua o bolsas de solucion intravenosa. (IMSS,
Prevencion, Diagnostico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto,
2015)

Para el personal de salud debe ser muy importante mantener confort en los

pacientes y con ello debemos evitar la friccion y el cizallamiento que pueden

ocasionar agentes externos al cuerpo del paciente como lo pueden ser el uso de

colchones de poliuretano, instrumentos en forma de anillos, almohadas rellenas de

semillas e incluso el uso de soluciones intravenosas 0 guantes con agua para

ponerlos en forma de almohadilla.

Se recomiendan muchas otras actividades que seran mas beneficiosas como lo son

el cambio de ropa de cama, estiramiento de las mismas sabanas, no sobrepasar los

30° en decubito lateral porque podriamos localizar el presion en un solo lugar y de

igual manera utilizar protecciones en codos y talones para evitar la friccion de la piel

con las sabanas.
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CAPITULO 4. Dispositivos terapéuticos para las Ulceras por

presion.
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CAPITULO 4. Dispositivos terapéuticos para las Ulceras por

presion.

4.1. Dispositivos para alivio de la presion

Las superficies de alivio de presion deben de tener alguna de las siguientes
caracteristicas:

- Redistribucion de la carga de presion sobre los tejidos.

- Reduccion de las fuerzas de cizallamiento.

- Mantener una adecuada posicién del paciente.

- Mantener un microambiente adecuado para evitar el desarrollo de las Ulceras

O promover su curacion.

Los dispositivos para alivio de la presion se recomiendan en:

- Adultos con riesgo alto de desarrollar Ulceras por presion.

- Aquellos que requieren distribucion de presion.

- En el postquirargico prolongado.

- Pacientes con posicién sedente prolongada o que utilizan silla de ruedas por

periodos prolongados.

Se debe elegir la superficie de alivio de presion de acuerdo a la necesidad del
paciente y considerarse los siguientes factores:

- Numero, gravedad y localizacion de las Ulceras por presion.

- Riesgo de Ulceras por presion adicionales.

- Control de humedad, temperatura, y/o las fuerzas de friccion/cizallamiento.
El paciente clasificado en riesgo de desarrollar una Ulcera por presion podra utilizar,
de acuerdo a las caracteristicas de cada centro hospitalario y a las condiciones del
paciente, alguna superficie para alivio de la presion.
Los colchones de espuma y la zalea de borrego como superficie de alivio de la
presion no tienen efecto de reduccion sobre la presion ejercida por el cuerpo del
paciente.
Los pacientes que utilizan los colchones de presion alterna experimentan

significativamente mejores rangos de curacion y reduccion del lecho ulcerado con
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un porcentaje de cierre de la herida de 30% y una probabilidad de cierre total en 30
dias.
La mayoria de los colchones reducen la presién pero no por debajo del nivel de
compresion con que se colapsan los capilares (32 mmHg), por lo que se recomienda
continuar la movilidad postural cada dos horas para permitir la perfusion capilar de
los tejidos.
Se deberé utilizar la ropa de cama hospitalaria, los dispositivos de alivio de presion
(colchén) y en su caso los pafiales para la incontinencia que sean compatibles a la
superficie de alivio de presion para evitar:

- Calentamiento con uso de cobertores.

- Cizallamiento por uso de telas asperas.

- Humedad.

4.2. Materiales protectores para el tratamiento local de las

Glceras por presion

La utilidad de los apdsitos en el tratamiento de las Ulceras por presion incluye:
- Acojinamiento y proteccién de la Ulcera de la friccion y la presion.
- Proteccion de la desecacion del lecho de la herida y mantenimiento de un
ambiente humedo.
- Impermeabilidad a agentes contaminantes y de infeccion en pacientes con
incontinencia fecal y/o urinaria.
- Absorcion del exudado en el lecho de la Ulcera.
- Permita el desbridamiento de material necrotico o friable de la Ulcera.
El apdsito comunmente utilizado es la gasa seca, mas no el mas adecuado. Su uso
persiste a pesar de la informacion sugerente que retrasa la curacion de la Ulcera por
presion.
Se recomienda el uso de los apésitos humedecidos en lugar de la gasa seca ya que

son claramente superiores las primeras. La curacién himeda induce la disminucién
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de la profundidad de la Ulcera por presién hasta un 40% mas rapido que la
exposicion ambiental.
Los apdsitos hidrocoloides son superiores a la gasa seca y hiumeda, ya que son
capaces de mantener un microambiente hiumedo en el lecho de la Ulcera.
Para el tratamiento local de las Ulceras por presion se han utilizado distintos tipos
de apésitos:

- Gasa humeda con solucion salina.

- Film de polimero.

- Film de esponja.

- Hidrogeles.

- Hidrocoloides.

- Alginatos granulados y derivados de la plata.

- Biomembranas.
Se recomienda utilizar alguno de los distintos tipos de apdsitos que han demostrado
acelerar en mayor o menor proporcion la granulacién, epitelizacion y curacion de las
Ulceras por presion. El éxito de cada uno de ellos dependera que se use de forma
adecuada en base a las caracteristicas de la Ulcera por presion considerando lo
siguiente:

- Tolerancia al dolor.

- Categoria y localizacion de la tlcera.

- Cantidad de exudado.

- Frecuencia de cambio de aposito.
Los diferentes apositos utilizados para el tratamiento local de las Ulceras por presion
han evidenciado distintos efectosadversos de los cuales los mas importantes son:

- Hidrogeles: irritacion y deterioro del lecho de la herida.

- Apésito absorbente: hemorragia, sobregranulacion y maceracion.

- Film transparente: Deterioro de la herida, irritacion.

- Alginatos y derivados del a plata: irritacion de la piel, infeccion,

sobregranulacion, hemorragia.

La utilizacién de terapia de presién negativa (VAC) no ha demostrado mejoria en el

volumen y extension de las Ulceras por presion.
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En pacientes con Ulceras por presion en etapa IlI/IV el uso de terapia de presion

negativa ha demostrado mejorar el dolor producido por la lesién y menores indices

de hospitalizacion por problemas relacionados con la Ulcera.

Antes de la aplicacion de terapia por presion negativa se deben cumplir los

siguientes requisitos de acuerdo al tipo de paciente y tipo de herida que se considere

tratar:

Optimizar las condiciones generales del paciente.

Soporte nutricional adecuado.
Adecuado estado de hidratacion.
Buen control glicémico.

Control adecuado de comorbilidades.
Interrumpir habito tabaquico y alcohol.

Control local de la herida

Redistribucién de la presion.

Reduccion de las fuerzas de friccion y cizallamiento.
Desbridamiento en caso necesario.

Tratamiento de la infeccion.

Mantenimiento de la humedad y temperatura.

Educacion del paciente y la familia

Informe a la familia sobre cuidados del paciente y la herida.

Manejo adecuado del dolor y depresién en el paciente.

Se debe considerar el uso de terapia con presion negativa como tratamiento

adyuvante para ulceras por presion profundas en categoria Ill/IV cuando se cumplan

los requisitos mencionados previamente.

La terapia por presion negativa esta contraindicada en los siguientes casos:

Ulceras inadecuadamente desbridadas, necréticas o con posibilidad de

malignidad.

Adyacentes a érganos vitales.

Ulceras que no tienen exudado.

Pacientes con coagulopatias.

Presencia de osteomielitis.
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- Signos de infeccion sistémica o local.
Y debe utilizarse con precaucion en:

- Ulceras con hemorragia activa.

- Pacientes anticoagulados.

- Cuando la herida se encuentra en proximidad a grandes vasos.

48



ANALISIS DE DATOS

VARIABLES

En la presente tesis se distinguen las siguientes variables:
INDEPENDIENTE: Ulceras
DEPENDIENTE: Presion, factores de riesgo, prevencion, calidad del cuidado,

estadio de la lesion, métodos y tipos de tratamiento.

METODO

Método deductivo. Es una estrategia de razonamiento empleada para deducir
conclusiones logicas a partir de una serie de premisas o principios. En este sentido,
es un proceso de pensamiento que va de lo general (leyes o principios) a lo

particular (fenédmenos o hechos concretos). (Significados.com, 2022).

Método cuantitativo. Metodologias cuantitativas o investigaciones cuantitativas son
el conjunto de estrategias de obtencion y procesamiento de informacion que
emplean magnitudes numéricas y técnicas formales y/o estadisticas para llevar a
cabo su andlisis, siempre enmarcados en una relacion de causa y efecto. (Etecé,
2022).
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PREGUNTA 1 )
¢ Tienes algunos conocimientos sobre las Ulceras
por Presion?

mSi mNo

De acuerdo a los resultados obtenidos, el 95% de la poblacién encuestada si tuvo
conocimientos sobre las Ulcera por presion, sin embargo sélo el 5% de la poblacién

no tuvo conocimientos sobre este tema.

PREGUNTA 2
¢,Crees que un factor de riesgo importante para el
desarrollo de UPP es la deficiencia de la
actividad/movilidad de una persona?

mSi mNo

De acuerdo a los resultados arrojados en ésta grafica, se obtuvo que el 100% de la
poblacién encuestada considerd que la deficiencia de la movilidad de una persona

es un factor de riesgo muy importante para desarrollar Ulceras por Presion.
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PREGUNTA 3
¢Conocer algunas de las regiones anatomicas mas
frecuentes para el desarrollo de las UPP?

mSi mNo

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta grafica, se present6 que el 95% de
la poblacion encuestada identifico6 algunas de las regiones anatomicas mas
frecuentes para el desarrollo de una UPP, en cambio sélo el 5% de la poblacion no

identificd algunas de las regiones anatémicas mas frecuentes.

PREGUNTA 4
¢Sabes que existen clasificaciones (estadios) en los
gue se valoran las UPP?

mSi mNo

En esta pregunta se identifico que el 65% de la poblacién reconocié que existen
estadios o clasificaciones de acuerdo a las UPP, sin embargo, el 35% de la misma

poblacion no tuvo conocimiento de ello.
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PREGUNTA 5
¢Evaluar el estado de la piel nos puede ayudar a
diagnosticar una probable ulcera?

mSi mNo

De acuerdo a los resultados obtenidos me di cuenta que el 100% de la poblacién
identific6 que una manera de diagnosticar una probable Ulcera fue el evaluar el

estado de la piel en cada paciente.

PREGUNTA 6
¢Conoces algunas de las complicaciones
sisteméticas (fisioldgicas) y econdémicas que puede
tener una persona al desarrollar una UPP?

mSi mNo

En esta grafica se relaciond que el 70% de las enfermeras encuestadas
demostraron conocimiento de algunas de las complicaciones econdémicas y
fisiologicas que tiene una persona para desarrollar una UPP, de misma manera, se
plasmo que el 30% de la poblacion no demostrO conocimiento de estas

complicaciones.
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PREGUNTA 7
¢ldentificas algunos instrumentos de valoracion de
enfermeria méas sobresalientes para el diagnéstico
de las UPP?

mSi mNo

En esta gréafica se demostrd que solo el 45% conoce sobre algunos instrumentos de
valoracion a utilizar para diagnosticar una lesion; sin embargo el 55% de esta misma

poblacién no tuvo conocimientos sobre algunos de los instrumentos de valoracion.

PREGUNTA 8
¢Consideras que las escalas de Braden y Norton
para el diagndstico de UPP se deben aplicar
paulatinamente a los pacientes que lo requieran?

mSi mNo

Con estos resultados me di cuenta que el 65% de los encuestados considero que si
se deben aplicar las escalas de valoracion paulatinamente y esto para tener un
mejor control de las probables lesiones, sin embargo, solo el 35% de las personas

consideraron que no se deben aplicar.
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PREGUNTA 9
¢Alguna vez has aplicado la escala de valoracion de
Braden y Norton en tu practica hospitalaria?

mSi mNo

En esta tabla se identifico que el 90% de las enfermeras encuestadas en alguna
ocasion de sus practicas hospitalarias han aplicado la escala de Braden y/o la de

Norton; en cambio, sélo un 10% de ellas no han aplicado nunca estas escalas.

PREGUNTA 10
Como personal de enfermeria ¢ Conoces algunas de
las actividades a realizar para la prevencion y evitar
la progresion de UPP en pacientes muy
susceptibles?

mSi mNo

De acuerdo a la grafica se percibié que el 90% de la poblacién si conoce las
actividades a realizar para evitar la progresion y prevenir las UPP; y s6lo un 10% de
la poblacion no conoce estas actividades a realizar.
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PREGUNTA 11
¢El educar no solo alos pacientes sino tambien a
los familiares facilitaria el proceso de cicatrizacion
de una UPP?

mSi mNo

En esta pregunta identifiqué que el 100% de la poblacién encuestada considera que
es de suma importancia educar al paciente y sobretodo educar a los familiares a la
recuperacion del mismo paciente y con ello favoreceremos el proceso de

cicatrizacion.

PREGUNTA 12
¢, Consideras como cuidado terapéutico de una
Ulcera el eliminar la presion local?

mSi mNo

Los resultados de esta pregunta arrojaron que el 90% de las encuestadas estuvieron
a favor y consideraron que eliminar la presion local se puede utilizar como un
cuidado terapéutico; en cambio, solo el 10% considero lo contrario a lo mencionado

anteriormente.
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PREGUNTA 13. Si un paciente debe permanecer inmovilizado por un tiempo

prolongado. ¢Qué acciones puedo tomar para que no se desarrolle una UPP?

De acuerdo a esta pregunta identifiqué que la mayoria de las personas encuestadas
respondieron que una de las acciones mas importantes para ellos fue la movilizacion
continua del paciente, seguido de agregar a su cama un colchén de aire para
disminuir consigo la presion que se genera; por otro lado también respondieron que
es importante el hidratar la piel, hacer masajes en las zonas mas susceptibles,

mantener una buena higiene de la piel y el evitar arrugas en las sabanas.

PREGUNTA 14
¢Crees que el lavado de manos es importante para
realizar una curacion de una UPP?

mSi mNo

En esta pregunta identifiqué que el 100% de los encuestados estuvo a favor de
realizar el lavado de manos adecuado y sobretodo llevarlo a cabo antes de una
curacion de una UPP, previniendo asi la contaminacion y proliferacion de

microorganismos.
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PREGUNTA 15. ;Qué materiales cree usted que puedo utilizar para hacer una
curacién de una UPP?

De acuerdo a lo analizado en esta pregunta se obtuvo que la mayoria de los
encuestados respondieron que son importantes e indispensables ciertos materiales
para llevar a cabo una correcta curacion de una lesidbn en donde los mas
mencionados fueron el jabon quirdrgico o de clorhexidina, los guantes y gasas; sin
dejar atras otros materiales también mencionados que fueron la aplicacion de

anestesia, agua estéril, agua oxigenada y gasas furasinadas.
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CONCLUSIONES

Tras la investigacion realizada, puedo deducir que de acuerdo a lo analizado y

&

considerando la pregunta de investigacion que a la letra dice “;El personal de
enfermeria cuenta con los conocimientos necesarios para valorar las Ulceras por
Presion?”, se responde de la siguiente manera. De acuerdo a la investigacion
realizada y la informacion obtenida mediante las encuestas se demuestra que el
personal de Enfermeria tiene los conocimientos adecuados para identificar una
Ulcera por Presion; asi como buenos y escasos conocimientos para dar un
tratamiento oportuno; sin embargo con los datos obtenidos en las mismas encuestas
encuentro que para realizar una valoracion de una Ulcera no tienen los
conocimientos para llevarlas a cabo, desde lo mas principal que es conocer ciertas
escalas de valoracion hasta valorar el grado de lesion en el que se encuentran.

De acuerdo a los objetivos, que el general menciona “Determinar la relacion entre
los cuidados de enfermeria y aparicion de Ulceras por presion en pacientes con
factores de riesgo evidentes” si se llevo a cabo en esta investigacién en donde se
desglosan herramientas para determinar las relaciones enfermera-paciente-ulcera
y los cuidados a realizar para disminuir la aparicion de estas lesiones aunque
existan factores de riesgo en los pacientes.

En los objetivos especificos que son “- Analizar el concepto de Ulceras por presion
y describir los tipos de estadios en que se desarrollan las Ulceras por presion.

- Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP en base a
la presencia de factores de riesgo y de acuerdo a las escalas de valoracion.

- Describir las diferentes estrategias e intervenciones para mantener la Ulcera por
presion limpia, sin contaminacion y que promuevan la cicatrizacion,” se desglosan
de manera muy preparada dentro del marco teorico, teniendo asi un conocimiento
mas especial sobre cada punto mencionado y especificando asi en el primer
capitulo el concepto y los tipos de estadios; en el segundo capitulo desarrollando
las escalas de valoracion de las Ulceras por Presién y por Gltimo en el tercer y cuarto
capitulo describiendo las estrategias e intervenciones para mantener una lesién sin

contaminacion y promoviendo a la cicatrizacion.
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Por otro lado concluyo con hipoétesis de las cuales fue un trabajo muy importante de
describir ya que la informacion que tenia al inicio de mi investigacion era muy breve,
sin embargo al plantear las hipétesis identificaba la deficiencia de informacién en el
personal de salud sobre este tema de investigacion.

La hipdtesis de investigacion menciona que “El personal de enfermeria no cuenta
con los conocimientos necesarios para valorar una Ulcera por Presién”, y ahora en
estos momento llego a la conclusion de que verdaderamente, se afirma la hipétesis
en donde el personal de salud no cuenta con los conocimientos necesarios para
valorar una Ulcera por Presion y que los que si llega na contar con esos
conocimientos es muy minima la poblacion.

La hipotesis nula menciona que “El personal de enfermeria cuenta con los
conocimientos para valorar una Ulcera por Presion”, en donde de acuerdo a nuestra
investigacion ésta hipétesis se rechaza dado que nuestra poblacién no cuenta con
la informacion y conocimientos necesarios para llevar a cabo una correcta
valoracion de una Ulcera por Presion.

Por ultimo al aplicar las encuestas se realizaron a estudiantes de enfermeria de la
Escuela de Enfermeria de Nuestra Sefiora de la Salud, aplicandose a 20 de ellas y

obteniendo con ello los resultados ya plasmados en el analisis de datos.
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SUGERENCIAS

Valoracion clinica
Es esencialmente interdisciplinaria, desempefiando el personal de enfermeria un

papel primordial.

1. Valoracién del paciente
Las Ulceras por presidon no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean
tratadas eficazmente. Una valoracion general debe incluir la identificacion y el
tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el estado nutricional,
el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber situado a la
persona en riesgo de desarrollar UPP. Todos los pacientes deber ser evaluados
mediante escalas de valoracidn de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto antes las
medidas de prevencion. Este riesgo debe ser revalorado a intervalos periodicos y
cuando se produce algun cambio en el nivel de actividad o movilidad. La escala de
Braden y la escala de Norton son los instrumentos mas utilizados para identificar a
los pacientes de edad avanzada con riesgo de desarrollar UPP. La escala de Braden
tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del 64-77%; la escala de
Norton tiene una sensibilidad del 73-92% y una especificidad del 61-94%. Otras
escalas son: Waterlow, Arnell y las derivadas de Norton (la escala de Gosnell, de
Ek, de Nova-4, de Emina y la de Norton modificada del Insalud). Las pruebas
imprescindibles de laboratorio incluyen: hemograma, coagulacion, VSG vy

bioquimica completa.

2. Valoracion de la lesion
Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoracion integral y llevar
a cabo un enfoque sistematico que incluya:
a) Localizacién y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gluteos y talones
son las localizaciones mas frecuentes.

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.
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— Estadio I: eritema cutaneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar
edema, induracion, decoloracion, calor local.

— Estadio II: ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis, dermis o
ambas.

— Estadio IlI: pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia
subyacente.

— Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesiébn en musculo, hueso o estructura de sostén. En este estadio, como
en el lll, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos
SiNUOSOS.

En todos, retirar el tejido necrotico antes de determinar el estadio de la Ulcera.

c) Area: registrar el diametro de las lesiones circulares y las longitudes
perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.

d) Profundidad:

— Grado I: afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.

— Grado Il afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea.

— Grado llI: llega hasta la fascia profunda.

— Grado IV: la necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones y hueso.

e) Secrecion de la ulcera: estimar la cantidad, identificar el grado de olor y
purulencia.

f) Tejido existente en el lecho ulceral: si existe tejido de epitelizacion, de granulacion,
esfacelado y/o necrdético, y tunelizaciones o fistulas.

g) Estado de la piel perilesional: diferenciar la celulitis del eritema circunferencial
gue rodea la mayoria de las heridas en vias de cicatrizacion; buscar dolor, calor y
enrojecimiento.

h) Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesion.

Cuidados de la ulcera por presion
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Limpieza de la Ulcera por presion
En el tratamiento de las Ulceras por presidon se debe tener una vision integral de los
cuidados que involucre tanto los cuidados generales como los cuidados locales de
la lesion.
Los cuidados generales recomendados son:

- Alivio de la presion sobre los tejidos ulcerados.

- Prevencién de aparicion de nuevas lesiones.

- Soporte nutricional.

- Manejo adecuado del dolor.

- Valoracién psico-social.

- Valoracién cognoscitiva.

- Educacion del cuidador principal y el paciente.
Cuidados locales de la lesion son:

- Limpieza de la Ulcera.

- Mantenimiento de la higiene del lecho ulcerado.

- Desbridamiento.

- Tratamiento de la infeccién en la Ulcera.
Se recomienda instaurar un plan de continencia urinaria/fecal individualizada. Se
debe limpiar inmediatamente la piel circundante y la uUlcera por presion (si fue
expuesta) posterior a cada episodio de incontinencia.
Se recomienda mantener la piel limpia y seca. Se debe limpiar la Ulcera por presiéon
cada vez que se realice el cambio de apdsito que la cubre. La primera intervencion
es la irrigacion con agua estéril o solucion salina 0.9% en hospitalizacion. En los
cuidados en domicilio, si no es factible este tipo de soluciones, se puede utilizar
agua que se usa para beber.
En las Ulceras categoria |, los cuidados generales deben incluir:

- Aliviar la presion de la zona afectada.

- Uso de medidas locales que disminuyan la presion y que reduzcan la friccion,

el cizallamiento y que permitan la visualizacion de la zona dafiada sin

lesionarla (apoésito transparente).
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No se recomienda frotar vigorosamente la piel con riesgo de Ulcera por presion o en
categoria | cuando se realice la limpieza. La friccibn puede provocar dolor y
destruccion aun mayor de tejido, reaccién inflamatoria local, particularmente en
adultos mayores fragiles.
En las Ulceras en categoria Il, Il y IV los cuidados generales deben incluir ademas
de los referidos para la categoria I:
- Limpieza de la Ulcera.
- Desbridamiento del tejido necrético.
- Aplicacion de un material protector terapéutico que prevenga la infeccion
bacteriana.
- Mantener la humedad en el lecho ulcerado a temperatura corporal.
Se recomienda para la limpieza de la UPP en categoria Il, lll y IV irrigacién con agua
estéril o solucion salina 0.9% en hospitalizacion o en domicilio agua que se utiliza
para beber.
Los objetivos recomendados para la limpieza de las Ulceras en categoria Il, Il y IV
son:
- Retirar restos organicos, inorganicos y el exudado presente en la lesion.
- Rehidratar la superficie de la herida.
- Facilitar la inspeccion de la herida.
- Disminuir el riesgo de infeccion
Se debe emplear solucion salina para la limpieza de las Ulceras por presién no
infectadas ya que no impide el proceso de cicatrizacién, no provoca dafio tisular,
alergias, ni altera la flora normal de la piel.
Para la limpieza de la herida se recomienda la siguiente técnica:
- Limpieza gentil con solucidn fisiolégica, agua destilada o agua potable.
- Utilizar una jeringa de 20 ml con un catéter venoso periférico para la irrigacion
de la herida durante la limpieza.
- NO lesionar el tejido durante la limpieza de la herida evitando en lo posible
abrasion, friccion y demasiada presion.

- Evitar el sangrado durante la limpieza.
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La Ulcera por presion con tractos tunelizados o socavados, debe limpiarse
con mayor precaucion y menor presion de lavado.

La zona de limpieza debe extenderse 1 cm al borde de la Ulcera.

Vigilar el flujo de la irrigacion y desechar de manera adecuada el liquido

ocupado, de manera que se evite la contaminacion cruzada.

Cuidados de la ulcera por presion infectada

Las Ulceras por presion categoria Ill y IV son las que presentan mas indices de

infeccién debido a la mayor concurrencia de factores de riesgo intrinsecos asi como

factores extrinsecos.

Se identifican 4 tipos de interacciones bacterianas y Ulceras por presion:

Contaminacién: bacterias presentes en el lecho de la herida pero sin
replicacion activa.

Colonizacion: replicacidén activa de bacterias pero sin dafio en el tejido del
huésped.

Colonizacion critica: Replicacion de bacterias que enlentece la cicatrizacion
de la herida.

Infeccidn: replicacidn activa de bacterias con invasion a tejidos profundos de

la Ulcera que evocan una respuesta inmune local y/o sistémica.

Se recomienda evaluar los siguientes criterios clinicos de sospecha de infeccién en

las Ulceras por presion:

Celulitis.

Cambio en la intensidad del dolor en la Ulcera.

Crépitos en el tejido ulcerado o circundante.

Incremento en el volumen del exudado y mal olor.

Material purulento.

Exudado seroso con inflamacion de la tlcera.

Tejido friable o macerado.

Aumento de la temperatura en el tejido adyacente a la Ulcera.

Retardo en el proceso de curacion de la Ulcera a pesar de manejo integral.
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Signos sistémicos de infeccion (fiebre persistente, inestabilidad

hemodindmica, respuesta inflamatoria sistémica).

Para realizar un adecuado tratamiento de la Ulcera por presion infectada se debe

clasificar en:

Infeccion superficial: la infeccion se extiende a tejidos blandos adyacentes y
subyacentes, se caracteriza por una ulcera que no sana pero no hay signos
sistémicos de infeccion.

Infeccion profunda: incluye infeccion local complicada con celulitis, fascitis,

osteomielitis, bacteriemia o sepsis.

En paciente con sospecha de infeccién o retraso en el proceso de curacién de la

Ulcera a pesar de manejo integral, se recomienda realizar toma de muestra para

cultivo basédndose en 3 técnicas posibles:

Frotis de la lesion con hisopo (técnica de Levine).

Aspiracion percutanea con aguja fina.

Biopsia de tejido profundo. Hay que tomar en cuenta que la mayoria de los
organismos reportados por frotis se deben a colonizacion de la ulcera, al
contrario, los microorganismos reportados por biopsia generalmente son los

responsables de la infeccion.

Para el tratamiento de Ulcera por presion con infeccion superficial se recomienda:

A) Tratamiento Integral de la Ulcera por presion (Limpieza de la UPP,

desbridamiento de tejido necrdético, etc.). B) Uso de agentes antimicrobianos topicos

(ej. Sulfadiazina de plata). C) Evitar en lo posible antisépticos citotoxicos (ej.

clorhexidina, iodin-povidona, hipoclorito de sodio, peréxido de hidrégeno, etc.). D)

Uso de antibidticos topicos, cuando haya indicacion (ver lineas abajo).

En relacion al tratamiento Integral de la Ulcera por presion.

Alivio/mitigacibn de la presiébn/compresion y demas factores de
progresién/desarrollo de UPP.

Limpieza de la UPP.

Desbridamiento de tejido necrdético.

Soporte nutricional.

Uso de apdésitos.

65



Control glucémico.
Mejorar perfusion arterial sistémica.

Reducir terapia y/o farmacos inmunosupresores de ser posible.

En infeccion superficial se recomienda el uso de agentes antimicrobianos topicos

no citotéxicos, estos agentes reducen la cantidad de colonias bacterianas sin dafiar

el tejido e incluyen:

Sulfadiazina de plata al 1% en crema.
Propylene Glycol

En infeccion superficial se recomienda evitar en lo posible agentes antisépticos

citotoxicos para los fibroblastos y otras células inmunitarias ya que retrasan la

curacion, tales como:

Peroxido de hidrégeno: totalmente contraindicado en Ulcera por presion
categoria lll, IV debido al riesgo de enfisema y embolo de gas.

Clorhexidina: téxico en cualquier concentracion. Utilizarlo con precaucion y
el menor tiempo posible.

Compuestos a base de yodo (iodin-povidona, iodinecadexémero:
contraindicados en paciente con disfuncion renal, enfermedad tiroidea o
alergia al yodo. Se puede utilizar si no existe otro recurso.

Hipoclorito de sodio (Solucion de Dankin): citotoxico en cualquier
concentracion, se puede utilizar a concentraciones del 0.025% por periodos
de tiempo corto y solo cuando no existe otra opcion disponible.

Acido acético (vinagre): se puede utilizar, sin embargo hay riesgo de acidosis
metabdlica cuando se utiliza por largos periodos de tiempo o en areas

extensas.

En relacion al uso de antibiéticos topicos para el tratamiento de Ulceras por presion

con infeccién superficial, se deben tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Solo se recomienda usar antibidticos topicos en ulceras por presion que no
sanan y existe evidencia clinica de infeccion, o en donde se ha confirmado
infeccion.

En todo caso se recomienda valorar los riesgos (efectos adversos, toxicidad,

resistencia bacteriana) para indicar su uso.
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No existe una recomendacion sobre cual antibidtico usar, no existen estudios
de confrontacién o de superioridad.
Siempre deben de ir acompafiados de tratamiento integral (limpieza,

desbridacion, etc.) y antisépticos topicos no-citotdxicos.

Para el tratamiento integral de Ulcera por presion con infecciébn profunda se

recomienda:

Tratamiento integral de la Ulcera por presion. B

Uso de antimicrobianos tépicos no citotoxicos.

Uso de antibioticos sistémicos: estos solo se indicaran cuando existan datos
clinicos de infeccion profunda (celulitis, fascitis, osteomielitis, sepsis) o se
haya corroborado infeccion (hemocultivo, cultivo de tejido).

Utilizar antibioticoterapia empirica, aunque no existe evidencia para
recomendar un antibiético sobre otro. E) Se sugiere el uso de cultivos de alto
rendimiento (aspiracién por aguja fina, biopsia de tejido) para direccionar la

terapia antimicrobiana.

Se debe ofrecer tratamiento antibiético sistémico en aquellos pacientes con Ulceras

por presion categoria Il, 111y IV donde los signos de infeccion profunda involucren la

presencia celulitis y/o osteomielitis 0 bien exista evidencia de sepsis. La eleccion

del antibidtico se haré bajo la supervisién del servicio de infectologia o el comité

local de infecciones cuando proceda.

Desbridamiento

Los objetivos de las diferentes técnicas de desbridamiento en las ulceras por presion

son:

Remover:

Tejido necrotico o escaras.
Tejido infectado.

Exudado.

Areas de hiperqueratosis.

Cuerpos extrafios o del material de curacion.
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Disminuir:

- Riesgo de infeccion.

- Exceso de humedad.

- Olor.

Estimular:

- Lacuracién de la herida.

- Tejido de granulacion.
Existen diversos tipos de desbridamiento de las Ulceras por presién y se pueden
clasificar en:

- Mecanicos.

Autoliticos.

Quirurgicas.

Desbridamiento por métodos biolégicos (larvas).
Se puede utilizar desbridamiento mecanico con gasa seca en paciente con Ulceras
categoria lll y IV siempre evaluando la presencia de dolor y la tolerancia del paciente
en el recambio de los apositos.
Para los cuidados en domicilio, una opcién econdmica para desbridamiento
autolitico es el uso de miel de abeja en Ulceras en categoria Ill y IV infectadas
aplicando 20ml por cada 10cm2 de lesion con recambios de los apdsitos cuando la
miel sea diluida por el exudado.
Se contraindica el uso de miel de abeja en los siguientes casos:

- Presencia de Ulceras por presién en etapa no determinada que contengan

lecho o escaras secas.

- Alergia conocida a la miel o al veneno de abeja.

- Dolor intenso con la aplicacion de la miel.
El desbridamiento quirtrgico es otra opcién de tratamiento para retirar material
necrético, infectado o fibrinoso que impida el proceso de epitelizacion de la Glcera 'y
en lo posible debera cumplir con las siguientes condiciones:

- Debera realizarse por personal capacitado de acuerdo a los recursos

disponibles (cirujanos generales, vasculares, traumatoélogos, plasticos, etc.).
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- Considerar de acuerdo a la extension o niumero de Ulceras, analgesia y/o
anestesia.
En la medida de lo posible, se debe realizar la limpieza de las lesiones que requieran
intervencion en un ambiente estéril (quiréfano) y de preferencia en un solo evento.
El desbridamiento quirdrgico se recomienda en presencia de necrosis extensa,
celulitis, crepitacion o fluctuacién del tejido y/o sepsis secundaria a infeccion de la
Ulcera.
Se recomienda valoracién por el servicio de cirugia en individuos con Ulceras por
presion en categorias Ill/IV con tractos tunelizados, extension no determinada y/o
grandes cantidades de tejidos necroético que no son removidos facilmente por otras
técnicas de desbridamiento.
Son indicaciones para desbridamiento quirdrgico:
- Cuando las técnicas de limpieza y de desbridamiento menos cruentas no
generan respuesta favorable.
- Cuando exista una clara delimitacion del tejido necrético o desvitalizado del
resto del tejido sano.
- Proceso infeccioso con repercusion sistémica (sepsis).
- Complicaciones infecciosas locales (Abscesos, fistulas, osteomielitis o
fascitis).
Debe evitarse el desbridamiento de Ulceras en miembros inferiores con presencia
de escara seca, dura y estable o cuando exista sospecha de compromiso vascular.
Las contraindicaciones del desbridamiento quirdrgico son relativas y deben
considerarse:
- Mal estado general del paciente.

- Alteraciones en la coagulacion.

Manejo del dolor
El tratamiento integral del dolor es importante ya que afecta negativamente la

calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.
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No existe una relacion entre la intensidad del dolor que experimenta un paciente y
el tipo y tamafio de la lesién. En este sentido, se identifican como eventos criticos
en la generacion del dolor:

- Retiro y cambio de los apdésitos.

- Limpieza de las Ulceras.

- Desbridamiento.

- Aplicacion de antisépticos.
Se recomienda el empleo de analgésicos previo a la realizacion de eventos criticos
en el cuidado de las ulceras por presion.
Se recomienda realizar una determinacién objetiva del dolor con la Escala Visual
Andloga del Dolor y de acuerdo a su puntaje para valorar el uso de analgésicos
antes del evento critico como se muestra en el Anexo 5.3, Cuadro 7.

Nutricién
La nutricion e hidratacién desempefia un papel importante en la preservacion de la
integridad de la piel y la viabilidad del tejido, favorece ademas al proceso de
reparacion para la curacion de las ulceras por presion.
El objetivo de la valoracion nutricional esta encaminado a:

- Evaluacién de la ingesta.

- ldentificar pérdida de peso no intencionada.

- Efecto del estrés fisioldgico.

- ldentificar problemas neuropsiquiatricos.

- Incluir los requerimientos caléricos, proteicos y de liquidos.
Se recomienda realizar tamizaje del estado nutricional en individuos en riesgo o con
Ulceras por presion:

- Asuingreso a hospitalizacion.

- Con cada cambio significativo de su condicion clinica.

- Cuando no existe progreso en la curacion de la Ulcera por presion.
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Se recomienda utilizar herramientas validadas de tamizaje para determinar el riesgo
nutricional. (p.ej. Malnutritional Screening Tool, Nutrition Risk Screening 2002,
MiniNutritional Assessment) (Ver Anexo 5.3, Cuadro 8).

Debe integrarse al equipo de nutricion clinica en el manejo integral de pacientes en
riesgo de desnutricion, con malnutricion y en quienes se identifiquen Ulceras por
presion.

Se debe determinar el peso en cada paciente para identificar pérdida significativa
definida como = 5% en 30 dias 0 = 10% en 6 meses.

Se debe evaluar de forma individual la capacidad de comer de manera
independiente, asi como la calidad y cantidad de la ingesta nutricia. (p.ej. comida,
suplementos orales/enterales, liquidos).

Se recomienda realizar un plan de soporte nutricional en individuos con o en riesgo
de ulceras por presion.

Como parte del soporte nutricional se recomienda individualizar el aporte caldrico
de acuerdo a la condicion médica y nivel de actividad.

Proporcionar 30 a 35 Kcal/kg de peso en adultos en riesgo de Ulceras por presion
gue han sido evaluados con riesgo de malnutricion.

Proporcionar 30 a 35 Kcal/kg de peso en adultos con presencia de Ulceras por
presion que han sido evaluados con riesgo de malnutricion.

Reajustar la ingesta energética basada en el cambio de peso o nivel de obesidad.
Los adultos que estan en bajo peso o que tiene pérdida de peso significativa no
intencionada requieren ingesta calorica adicional.

En pacientes que no logren los requerimientos por baja ingesta se les puede ofrecer
alimentos enriquecidos y/o altos en calorias 0 suplementos altos en proteinas entre
las comidas.

Considerar nutricion enteral o parenteral en pacientes que no logren los objetivos
individuales de ingesta por via oral. La alimentacion enteral (sonda nasogastrica) es
la ruta preferida si el tracto gastrointestinal esta funcional. El riesgo y beneficio del

soporte nutricional debe ser evaluado de forma individual de manera temprana.
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En relacion a la ingesta de proteinas se recomienda una adecuada ingesta proteica
gue logre un balance nitrogenado positivo en pacientes con riesgo de desarrollar o
que ya han desarrollado Ulceras por presion.

Aquellos pacientes que han desarrollado Ulceras por presion y con riesgo de
malnutricidn, se debe de ofrecer un aporte de 1.25 a 1.5 gr proteinas/kg de peso al
dia.

En caso de que el paciente no cumpla los requerimientos nutricionales proteicos
recomendados diarios, se debera proporcionar suplementos altos en proteinas y
calorias.

Se recomienda evaluar la funcién renal en los pacientes con alta ingesta de
proteinas.

El juicio clinico es necesario para determinar el nivel apropiado de ingesta de
proteinas en cada paciente, basado en el nimero de ulceras, estado nutricional,
comorbilidades y tolerancia a las intervenciones nutricionales.

Entre otras funciones los liquidos sirven como solventes de vitaminas, minerales,
glucosay transporte de nutrientes y en la excrecion de los productos del catabolismo
del cuerpo.

Se debe proporcionar la ingesta adecuada de liquidos en pacientes con riesgo o
con Ulceras por presion, considerando las comorbilidades de cada paciente. Asi
mismo, monitorear los signos y sintomas de deshidratacion incluyendo cambios en
el peso, turgencia de la piel, gasto urinario, hipernatremia y osmolaridad en sangre.
Incrementar la cantidad de liquidos en pacientes con deshidratacion, fiebre, vomito,
sudoracion profusa, diarrea o heridas con gran exudado.

Se recomienda proporcionar y asegurar una dieta balanceada con adecuado
consumo de vitaminas y minerales en pacientes con riesgo y que han desarrollado
Ulceras por presion.

La evidencia hasta el momento no ha mostrado ningun beneficio de la

suplementacion con vitamina C comparado contra placebo.
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ANEXOS

ESCUELA DE ENFERMERIA DE
NUESTRA SENORA DE LA SALUD.

INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

CLAVE 8722

Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion.

Se pide de la manera mas atenta conceda su consentimiento para participar en la
metodologia de este proyecto de investigacion, que tiene como objetivo general
determinar la relacion entre los cuidados de enfermeria y aparicion de Ulceras por
presion en pacientes con factores de riesgo evidentes.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de
intervencién, asi como de la importancia de mi participacién en la misma, la cual no
implica ningun tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencido(a) que mis datos seran
totalmente confidenciales y que contribuiran en un futuro al cuidado integral de otras
personas que cursan con una situacion similar a la mia, fortaleciendo la profesion
de Enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades.

Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi
participacion sera voluntaria en todo momento, sin obligacion y consciente, sin
recibir ninguna remuneracion econémica.

Firma. Acepto participar
Morelia, Michoacan 2022

Anexo 1. Consentimiento informado
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OBJETIVO GENERAL: Determinar la relaciéon entre los cuidados de enfermeria y
aparicion de ulceras por presidon en pacientes con factores de riesgo evidentes.

INDICACIONES: Subraya la respuesta correcta y completa algunas que se te piden.

SEXO: F M ESCOLARIDAD:

¢ Tienes algunos conocimientos sobre las Ulceras Por Presion (UPP)?
A) Si B) NO

¢ Cree que un factor de riesgo importante para el desarrollo de UPP es la
deficiencia de la actividad/movilidad de una persona?
A) Si B) NO

¢, Conoces algunas de las regiones anatdmicas mas frecuentes para el
desarrollo de las UPP?
A) Si B) NO

¢ Sabes que existen clasificaciones (estadios) en los que se valoran las UPP?
A) Si B) NO

¢Evaluar el estado de la piel nos puede ayudar a diagnosticar una probable
Ulcera?
A) Si B) NO

. ¢Conoces algunas de las complicaciones sistematicas (fisiolégicas) y

econdémicas que puede tener una persona al desarrollar una UPP?
A) Si B) NO
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7. ¢ldentificas algunos instrumentos de valoracion de enfermeria mas
sobresalientes para el diagnostico de las UPP?
A) Si B) NO

8. ¢Consideras que las escalas de Braden y Norton para el diagnéstico de UPP
se deben aplicar paulatinamente a los pacientes que lo requieran?
A) Si B) NO

9. ¢Alguna vez has aplicado la escala de valoracion de Braden o de Norton en
tu practica hospitalaria?
A) Si B) NO

10.Como personal de enfermeria ¢Conoces algunas de las actividades a
realizar para la prevencion y evitar la progresion de UPP en pacientes muy
susceptibles?

A) Si B) NO

11. ¢, El educar no solo a los pacientes sino también a los familiares facilitaria el
proceso de cicatrizacién de una UPP? ¢ Por qué?
A) Si B) NO

¢ POR QUE?

12. ¢ Consideras como cuidado terapéutico de una ulcera el eliminar la presion
local? ¢ Por quée?
A) Si B) NO

¢ POR QUE?

13.Si un paciente debe permanecer inmovilizado por un tiempo prolongado,
¢, Qué acciones puedo tomar para que no se desarrolle una UPP?
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14. ¢ Crees que el lavado de manos es importante para realizar una curacion de
una UPP?
A) Si B) NO

¢ POR QUE?

15.¢Qué materiales cree usted que puedo utilizar para hacer una curacién de
una UPP?

iGRACIAS!

Anexo 2. Cuestionario
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Anexo 5. Ambrose Pare.
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Anexo 7. UPP de Charcot

Anexo 9. Doreen Norton
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Anexo 10. Ulcera por Presion

Anexo 12. Factores de riesgo situalcionales
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Anexo 14. Estadio 1 de las UPP

Anexo 15. Estadio 2 de las UPP
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Anexo 16. Estadio 3 de las UPP
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Anexo 17. Estadio 4 de las UPP
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