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INTRODUCCION

En la Unidad de Cuidados Intensivos Generales del Hospital Regional Guillermo
Diaz de la vega, los enfermeros enfrentan diariamente enfermedades criticas, y
los pacientes criticos que reciben material de apoyo terapéutico que
inevitablemente en el caso de exposicion prolongada, pueden causar Lesiones
por Presion. El cuidado de pacientes criticos a través del trabajo cotidiano de la
enfermera, con el trabajo actual, podria crear nuevas herramientas de orientacion
para implementar intervenciones que reduzcan la incidencia de lesiones, con
base en los resultados obtenidos se tiene una actualizacion de los Protocolos y
Guias de Atencion de enfermeria socializandose esta a través de la Jefe de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

-Abancay.

Las Lesiones por presion son un importante problema de salud. Aunque hay
evidencia de que el 95% de ellos son prevenibles, todavia son muy prevalentes
en las unidades de cuidados intensivos (UCI). La intubacion asistida por
ventilacién en pacientes posoperatorios o en estado critico es un procedimiento
gue salva vidas en pacientes que no reciben un intercambio de gases adecuado
y que tienen insuficiencia respiratoria. Cada vez hay mas literatura que
demuestra que los dispositivos médicos causan Ulceras por presion en pacientes
en estado critico, siendo los tubos endotraqueales una de las causas mas

comunes. (1)

La alta capacidad de prevencion de estos agentes significa que también ocupan
un lugar destacado en las politicas de seguridad del paciente. El punto principal
del control de un problema de UPP requiere un conocimiento completo de su
epidemiologia. La morbilidad acumulada y la intensidad o incidencia de la
enfermedad son indicadores que nos pueden ayudar a calibrar mejor la dinamica
de este problema de salud. Un centro de cuidados intensivos es un escenario de

apoyo ideal para el célculo de la morbilidad en el que los pacientes, por su estado



de salud y las condiciones que afectan su atencion, tienen un alto riesgo de

desarrollar morbimortalidad en ulceras por presion. (2)

Reconocer las Ulceras por presion (UPP) es importante, pues las consecuencias
se han manifestado en diferentes areas: para la salud y la calidad de vida de las
personas afectadas por ellas, y para los cuidadores, también pueden ser
responsables del consumo de recursos del sistema de salud. Es un problema
prevenible en muchos casos. (3)

La enfermeria es una profesiébn cuyo componente primario y principal es el
cuidado, que debe consistir en acciones entre partes y partes encaminadas a
proteger, mejorar y mantener a las personas, ayudar a las personas a encontrar
sentido a la enfermedad, al sufrimiento, al dolor, a la existencia y ayudar al otro

a si mismo. -Aceptacion. Control, autoconocimiento y auto curacion (4)

La Unidad de Cuidados Intensivos es una Unidad especializada que brinda
atencién integral y continua a pacientes criticos. Los enfermeros de cuidados
intensivos atienden diariamente enfermedades criticas, pacientes con cambios
fisiologicos agudos que ponen en peligro su vida, y que requieren atencion
inmediata, por parte de personas y tecnologia para recuperarse; Requiere
procedimientos diagnésticos y terapéuticos intensivos, monitoreo invasivo y no
invasivo utilizando métodos terapéuticos basicos, exposicion prolongada al

cuerpo del paciente, lo que puede resultar lesiones por presién latrogénicas. (5)

La prevalencia de Ulceras por presién es uno de los indicadores mas importantes
para los enfermeros, junto con mayores costos econdmicos, mayor tiempo de
estancia hospitalaria, mayor riesgo de infeccibn e impacto en la familia;
Entendemos que el papel de enfermeria es muy importante, ya que se puede
evitar; Podemos utilizar todas las herramientas, recursos y nuestro conocimiento
disponibles para intervenir adecuadamente en la prevencién y tratamiento de las

Ulceras por presion. (2)

El presente trabajo académico titulado Plan de Cuidado Integral De Enfermeria
a Pacientes con Lesiones por Presion en la Unidad De Cuidados Intensivos
COVID del Hospital Regional Guillermo Diaz De La Vega, tiene como propdsito

ofrecer una gama de actividades e intervenciones de enfermeria, basadas en el
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propio lenguaje de la enfermera y basadas en la ciencia, disponibles para todas
las enfermeras para mejorar la practica de la enfermeria con base en la

evidencia.

Finalmente, para el desarrollo del trabajo académico se precisa de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcion de la situacion problematica, Capitulo II: Marco
tedrico, Capitulo Ill: Plan de cuidado integral de enfermeria a pacientes con
Ulceras por presion, conclusiones, recomendaciones, referencias bibliogréaficas,

asimismo, contiene un apartado de anexos.
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CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La profesion de enfermeria centra su trabajo en el cuidado, "cuidado" en el
sentido general definido por Leninger como "acciones que asisten, apoyan o
facilitan a otra persona o grupo de personas con capacidad o potencial, con miras

a mejorar o aliviar las condiciones de vida humana.” (5)

En el proceso de desarrollo de sus carreras, el personal de enfermeria debe lidiar
con diversos problemas, uno de los mas importantes es la presencia de Ulceras
por decubito. Este tipo de lesion se presenta como complicacion en pacientes
hospitalizados y con mayor frecuencia en pacientes en estado critico que

requieren una estancia hospitalaria prolongada. (6)

Este problema tiene tanto un significado personal como un impacto
socioecondmico, convirtiéndose en un problema de salud publica. Se considera
un problema personal porque afecta la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. El paciente se somete a una serie de tratamientos que prolongan la

estancia hospitalaria y afectan negativamente a la recuperacién del paciente. (6)

Se considera un problema socioeconémico porque las Instituciones de Salud
tiene que invertir dinero para pagar el tratamiento y de cubrir los costos de los

pacientes ,mediante seguros de salud instituidos en el pais .. (6)

La mala higiene bucal y la incapacidad para la extraccion mecanica son los
principales factores que conducen a la proliferacibn y acumulacion de placa
dental y la subsiguiente infeccion dental (7). La saliva, que promueve y estimula
la eliminacion de la placa y los microorganismos a su paso por la boca, también
contiene numerosos complejos inmunitarios innatos y especificos. Es necesario
ser estricto en el mantenimiento de la higiene bucal y la hidratacion adecuada
para mantener la accion protectora de la saliva sobre la cavidad bucal, y controlar

la acumulacién en las zonas de crecimiento microbiano (8)

A pesar de los esfuerzos para implementar estrategias de prevencion, las Ulceras

por presion siguen siendo un problema de salud reconocido que afecta
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aproximadamente a 2,5 millones de personas cada afo. La prevalencia puntual
varia del 7% al 53,2% y la incidencia varia del 7% al 71,6% en Europa, Estados
Unidos y Canada, con el sacro y el taldn como sitios anatdémicos, y son las mas

comunes de las Ulceras por presion. (9)

Los factores de riesgo para desarrollar Ulceras por presion son: disminucion de
la movilidad, mala nutricion, bajo indice de masa corporal y disminucion de la
salud fisica, incluidos factores como el oxigeno y la perfusion, la edad avanzada,
la temperatura corporal, la friccion, las heridas, la humedad de la piel, el dolor y
los medicamentos utilizados. Algunos tipos de dispositivos médicos, deterioro
cognitivo y percepcion sensorial y comorbilidades. Ademas, se deben agregar
factores de riesgo relacionados con la atencién, como la falta de personal, el
conocimiento del equipo de atencion sobre la evaluacion y prevencion de Ulceras,
la calidad de la intervencion y el uso de las recomendaciones sobre Ulceras por
presion. (10)

Proporcionar educacién sanitaria periédica y formacién continua sobre
prevencion de Ulceras por presion al personal de enfermeria se considera un
componente importante de las estrategias de prevencion de Ulceras por presion.
Las enfermeras son responsables de brindar procesos de atencién adecuados a
los pacientes hospitalizados. La aplicacion de procesos de enfermeria
adecuados mantiene la calidad de la atencién brindada a un paciente en
particular y previene el desarrollo de Ulceras por presion. El conocimiento y las
actitudes de las enfermeras tienen un impacto significativo en la naturaleza del
proceso de enfermeria y los resultados de las intervenciones con los pacientes.
(10)

La prevalencia de Ulceras por presion segun un estudio europeo vario de 0% a
46% 1. Otro estudio inform6 que la prevalencia en Brasil varié de 27% a 39,4%
8, en el Reino Unido, Alemania, Suiza, Italia y los Paises Bajos, la prevalencia
es del 7,9%, 8,3%, 20%, 23% y 24,2%, respectivamente, 8, en Corea la
prevalencia oscila entre el 10,5% y el 455% 8, y en Estados Unidos la
prevalencia de UPP es del 15%, aumentando la hospitalizacion tasas y
reduciendo los costos de los pacientes en un 8% en un 50%. En nuestro pais,

un estudio reportd que el 97% de los pacientes hospitalizados tienen riesgo de
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desarrollar Ulceras por presion. Los datos presentados muestran la importancia
del sistema hospitalario en cuanto a lo que debe implicar en la prevencién de las
Ulceras por presion en nuestro pais, para no perjudicar significativamente la

calidad de vida del paciente. (1)

Se reconoce que los pacientes de la UCI tienen un mayor riesgo de desarrollar
Ulceras por presion porque estan inmoviles y dependen de dispositivos de alivio
de presion y reposicionamiento regulares. La posicion prono y el uso de
dispositivos médicos invasivos, como sondas de alimentacion, catéteres urinarios

y vias arteriales y venosas centrales, pueden aumentar este riesgo. (6)

El Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega es un organismo desconcentrado
dentro de la Direccién de Salud de Apurimac perteneciente al Ministerio de Salud.
Ubicado en Av. Daniel Alcides Carrién es un hospital Docente Nivel 11-2. Cuenta
con recursos humanos capacitados e identificados que brindan atencion integral
y especializada a toda la poblacién Apurimefia. Ademas, la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID cuenta con la implementacién de equipos biomédicos de
acuerdo a la Norma Técnica. Cuenta con 6 camas para la atencién de
pacientes COVID, con un Staff de Enfermeras especialistas en nimero de 10 y

meédicos capacitados para la atencion de Pacientes con Patologias de COVID.

En ese contexto, lo que me motivo a realizar este trabajo académico partié de la
identificacion de pacientes que desarrollaron Ulceras por presion, problematica
gue se abordara mediante el proceso de enfermeria con evaluacion de criterios
funcionales, y la creacion y evaluacion de la clasificacion NANDA I, mediante la
clasificacion y la evaluacién de los Resultados de Enfermeria (NOC) e

implementacion de un plan de cuidados con NIC Intervenciones de Enfermeria
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de Estudio
2.1.1 Antecedentes internacionales:

Brenes F, Bravo P, Garcia M. (2019), present6 su estudio titulado:
Conocimiento y practica del personal de enfermeria sobre la prevencion y
manejo de las Ulceras por presidbn en pacientes con afectaciones
neuroldgicas en sala de cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital
Antonio Lenin Fonseca. Managua Nicaragua, segundo semestre 2018;
con el objetivo de analizar el conocimiento y la practica por parte del
profesional de enfermeria respecto a la prevencion y manejo de lesiones
por presién , siendo un estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo y
prospectivo; para ello se trabajo con 34 participantes: 11 enfermeros y 23
pacientes a quienes se les aplico un cuestionario; teniendo como resultado
un nivel de conocimiento aceptable; también se evidencié que hay
intervenciones de enfermeria para el manejo y prevencién de lesiones por
presién que no son cumplidas por el personal lo que puede ser causa de
las complicaciones encontradas. Logrando concluir que existe un
mayor dominio en los acapites de cambios de posiciones, manejo
nutricional y cuidados de enfermeria solo en la Il etapa de las lesiones por

presion .11

Cayo N. (2019), presentd su tesis titulada: Medidas de prevencion de
Ulceras por presion por el personal de enfermeria en la Unidad de 22
Terapia Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz,
ciudad La Paz 2018; con el objetivo de evaluar las medidas de prevencion
de lesiones por presion al personal de enfermeria; el tipo de estudio es
cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, no experimental; se trabajo
con una muestra de 30 entre licenciadas y auxiliares de enfermeria; para
la recoleccion de datos se aplicd un cuestionario. En los resultados se
encontro que, el 40% tienen conocimiento de las Ulceras por presion, el
50% aplican medidas de prevencion, el 100% indica que no existe un

protocolo de atencion de enfermeria, el 93% desconoce la escala de
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Braden. Finalmente se concluyé que el nivel de conocimiento y prevencion
fue insuficiente siendo notable la falta de actualizacidén sobre el tema. Son
relevantes los resultados obtenidos para implementar un programa

educativo, y de esta manera brindar una atencion de calidad al paciente.12

JAVIER MARTINEZ HERNANDEZ (2017) (14)“Factores de riesgo para ulceras
por presion en pacientes hospitalizados - México”. El tipo de estudio fue
descriptivo, transversal de cohortes. Como resultado, se encontraron varios
factores que influyen fuertemente en el desarrollo de ulceras. Los factores
evaluados fueron el estado mental, la incontinencia, la movilidad, la dieta y la
actividad, y tenga en cuenta que los pacientes comatosos tienen un mayor riesgo
de desarrollar una ulcera por presion durante la hospitalizacion. Concluimos que
nadie se salva de una ulcera por presion al ingreso. El estudio encontré dos
grupos con alto riesgo de Ulceras por presion. Son pacientes ancianos e

inmoviles por largos periodos de tiempo.

JAVIER SOLDEVILLA AGREDA (2018). (13) "Ulceras por presion en
gerontologia, epidemiologia, economia, ética y aspectos legales - Espafia". El
caracter del estudio fue descriptivo. Como resultado, las Ulceras por presion se
vuelven mas comunes con la edad, siendo el sacro el sitio mas comun de
afectacion y, en este nivel de atencidn, las cifras estan equilibradas por género
a partir de los 75 afos. En los departamentos hospitalarios, los pacientes
mayores con menos lesiones graves (el 68 % de las lesiones fueron en estadio |
y 1), los pacientes mayores (que oscilan entre 41 dias para las lesiones en
estadio | y 135 dias para las lesiones en estadio 1V) y las recaidas (solo el 15,4
%) pueden ser paciente de Es porque los pacientes permanecen en el hospital
por poco tiempo (lo que impacta negativamente en otros niveles de atencién a
los que son derivados) y no porque los pacientes muy ancianos, fragiles o
vulnerables son reacios a ser hospitalizados. Concluyé que las Ulceras por
presién son en la actualidad un importante problema de salud, especialmente
cruel para los ancianos de nuestra sociedad por su prevalencia e impacto. De los

pacientes de 65 afos en adelante estan siendo atendidos por Ulceras por
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presion. Méas del 65% de ellos son mujeres. Méas del 80% al 90% de los pacientes

ancianos con ulceras por presion (incontinencia urinaria) son mujeres.

2.1.2 Antecedentes nacionales:

Pérez Cajamarca Ruth, Toapanta Saragosin Lida, llevaron a cabo un estudio:
“Manejo de lesiones por presion del personal de enfermeria en el pabellén Nuevo
Amanecer del centro de reposo San Juan de Dios, Piura — Peru 2016”, tuvieron
como objetivo conocer el manejo de lesiones por presion en el centro. La
investigacion fue de tipo cuantitativo, cualitativo descriptivo, transversal y
prospectivo, se aplicé una guia de observacion, clasificAndolo en 2 parametros,
siy no, aplicado a las enfermeras que trabajan en el puesto Nuevo Amanecer de
San Juan de Dios, si se identificaban elementos de riesgo en los pacientes. Se
utilizé la escala de valoracion de lesiones por presion. La investigacion reveld
resultados importantes, el 90% de las enfermeras no utiliza ninguna escala para
la valoracién de lesiones por presion seguido de un porcentaje menor 10% que
cumple satisfactoriamente el cuidado que brinda a los pacientes que estan en
riesgo y aquellos que padecen de lesiones por presion. En conclusion: Las
enfermeras desarrollan actividades de cuidado orientados a la prevencion y

tratamiento de las Ulceras por presidon en esta poblacion de estudio (17).

Ayerbe, Hanccoccallo y Yallerco (2017) en su trabajo de investigacion
denominado “Factores de riesgo asociados a la presencia de lesiones por
presion en pacientes postrados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica
Good Hope”. De la Universidad Peruana Unién, Lima. Con su objetivo de
Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de lesiones por
presién en pacientes postrados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica
Good Hope. Estudio de enfoque cuantitativo; diseflo correlacional, de corte
transversal. El tipo de muestreo no probabilistico y por conveniencia. En el
estudio participaran todos los pacientes en estado critico que cumplan con los
criterios de inclusién y exclusion, la recoleccion de datos para la variable de
factores asociados a la presencia de Ulceras por presion. El instrumento que se
empleo fue una guia de observacion adaptada por (Cotos y Bustamante, 2014)
Fue sometida a validacion de 10 jueces expertos, se aplico la prueba binomial V
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de Ayken, obteniendo como resultado 0,90; y la confiabilidad, lo cual se realiz6
con el alfa de Crombach donde se obtuvo como resultado 0.67 aqui nos indica
gue el instrumento es confiable. (Ayerbe Ccama, Hanccoccallo Pacco, y Yallerco
Andia, 2017).

Belén de Trujillo — 2017”, (18) El objetivo fue establecer la relacion entre los
niveles de conocimiento y la practica de enfermeria en prevencion de Ulceras por
presion en pacientes ingresados en los servicios médicos del Hospital Belén de
Trujillo en el afio 2017. El estudio fue descriptivo y transversal, la poblacion
estuvo conformada por 22 enfermeras de los servicios médicos A y B del Hospital
Belén de Trujillo, el método utilizado fue la encuesta y el instrumento fue el
cuestionario, y la conclusién es: Este estudio incluye: “El 45,45% de las
enfermeras tienen conocimientos moderados de prevencion de Ulceras por
presion en hospitalizacion en los servicios médicos del Hospital Belén de Trujillo,
y el 54,5% de enfermeras tienen practica regular de enfermeria en prevencion de
Ulceras por presion en hospitalizacion En los servicios médicos del Hospital Belén

de Trujillo en Belén de Truijillo".

2.2 BASE TEORICA
2.2.1 Teorias especializadas

Teorias de enfermeria
Durante mi labor como enfermera asistencial las teorias que han facilitado mi
labor en la atencién del paciente han sido la teoria de Krister Swanson, la teoria

de Jean Watson y la teoria de Virginia Henderson.
A continuacion, se detallara las caracteristicas de este cuidado.

Teoria de los cuidados de Kristen Swanson.
Swanson (3) concibe los cuidados como una forma educativa de relacionarse
con un ser apreciado hacia el que se siente un compromiso y una responsabilidad
personal, proponiendo en su teoria 5 principios basicos sobre: conocimientos,

estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias.
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Los conocimientos se refieren a las capacidades de la persona para dar
cuidados, el segundo las preocupaciones y compromisos individuales que llevan
a las acciones de los cuidados, el tercero a las condiciones: enfermera, cliente,
organizacion, que aumentan o reducen la probabilidad de suministrar cuidados,
el cuarto a las acciones de los cuidados dados y por ultimo hace referencia a las
consecuencias de los resultados intencionales y no intencionales de los cuidados
para el paciente y para el profesional de Enfermeria; esta teoria apoya la idea de
que los cuidados son un fendmeno central de la practica de Enfermeria,
Swatnson (3) plantea que independientemente de los afios de experiencia de
una enfermera, los cuidados de Enfermeria se dan como un conjunto de procesos
secuenciales (subconceptos) creados por la propia actitud filosofica de la
enfermera (mantener las creencias), la comprension (conocimientos), los
mensajes verbales y no verbales transmitidos al paciente (estar con) las acciones
terapéuticas (hacer por y posibilitar) y las consecuencias de los cuidados

(desenlace deseado por el paciente).

Por lo tanto, se establece los cuidados se basan en el mantenimiento de una
creencia basica de los seres humanos, apoyada por el conocimiento de la
realidad del paciente, expresada por estar fisica y emocionalmente presente y
representada por hacer y ayudar al paciente respetando su derecho durante su
cuidado, incluye la confidencialidad, derecho a la informacién, compafiia, ayuda

espiritual (6).

Esta teoria se relaciona con el presente trabajo académico puesto que los
cuidados de enfermeria constituyen la esencia de la profesién de Enfermeria en
la funcién asistencial y el presente esta relacionado a la identificacion del nivel

de cuidado de los profesionales de Enfermeria en las Ulceras por presion.

Teoria del cuidado humano de Jean Watson

Watson sostiene en su teoria que el cuidar es el nucleo de la profesién de
enfermeria: el cuidado en el mantenimiento o recuperacion de la salud, asi como
el apoyo en el proceso de la vida y en el momento de la muerte. La teoria del
cuidado humano guia hacia un compromiso profesional orientado por normas
éticas que son un factor motivador esencial en el proceso de cuidado. La calidad

de las intervenciones de la enfermera se basa en la participacion de la enfermera
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y en el paciente en el conocimiento amplio del comportamiento humano, sus
respuestas, necesidades, esfuerzos y limites, y en su saber reconfortar, tener

compasion y empatia (2).

En esta teoria el profesional de Enfermeria se dedica a la promocion y
restablecimiento de la salud, a la prevencién de la enfermedad y al cuidado de
los enfermos. Los pacientes requieren unos cuidados holisticos que promuevan
el humanismo, la salud y la calidad de vida; teniendo en consideracion que el
cuidado de los enfermos es un fendmeno social universal que solo resulta
efectivo si se practica en forma interpersonal. La teoria de Watson contribuye a
la sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos mas humanos en la

atencion a los pacientes (2).

Esta teoria relaciona con el informe, puesto que los cuidados que los
profesionales de Enfermeria utilizados en los pacientes con Ulceras por presion
deben ser realizados teniendo en consideracion los postulados del cuidado

humanos expuestos en esta teoria.

Teoria de las necesidades humanas bésicas.

Fue desarrollada por Virginia Henderson, quien en esta teoria concibe el papel
del profesional de enfermeria como la realizacién de las acciones que el paciente
no puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital (enfermedad,
nifez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el autocuidado por parte del

paciente (19).

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer; dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello. Segun este principio, las necesidades
basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen

independientemente de la situacion en que se encuentre cada individuo (20).

Las actividades que el profesional de enfermeria realiza para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a traves de un plan de

cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en
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el paciente, describiendo la relacion enfermera — paciente en tres niveles de

intervencidn: como sustituta, como ayuda o como compafiera (19).

En relacion al presente estudio, la influencia de la teoria de las necesidades
humanas consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permite el
trabajo del profesional de Enfermeria por necesidades de cuidado, facilitando la
definicién del campo de actuacion enfermero, y la elaboracién de un marco de
valoracion de enfermeria en base a las 14 necesidades humanas basicas,
enfatizando la nutricion, higiene y movilizacion en los pacientes que presentan o

estan expuestos a desarrollar Ulceras por presion.

2.2.2 lesiones por presion

Las lesiones por presion (UPP), también denominadas Ulceras por
decubito aparecen debido a la presidon sostenida de una prominencia 6sea
sobre una superficie externa. Dicha presion, bien sea directa, por friccion,
deslizamiento o cizalla, puede reducir el flujo sanguineo capilar de la piel
y tejidos subyacentes y si la presidbn no desaparece pudiera producir
muerte celular, necrosis y rotura tisular, pudiendo desembocar en

osteomielitis y sepsis, que son las complicaciones mas graves. (19)

Existen numerosos factores de riesgo que promueven la aparicion y
desarrollo de las UPP, tales como: edad avanzada, inmovilidad, obesidad,
pérdida de la sensibilidad, estado nutricional inadecuado, humedad
excesiva de la piel, temperatura de la piel superior a 25°C, dolor, nivel de
conciencia disminuido, algunos tratamientos (simpaticomiméticos,
corticoesteroides, citostaticos) y ciertas enfermedades que pueden
interferir el proceso de curacién: diabetes, cancer, insuficiencia renal,
enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares y respiratorias que

disminuyan la oxigenacion tisular, etc. (2)

Las fuerzas de compresion reducen la luz de los vasos sanguineos, lo que
provoca una disminucién del flujo sanguineo, lo que provoca hipoxia tisular
e isquemia mas o menos persistente. Ademas, el suministro reducido de
nutrientes fuerza a las células a un estado hipometabdlico, produciendo

metabolitos minimos, pero de desecho. En estas
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condiciones, el sistema linfatico es menos eficiente y no puede eliminar

los productos de desecho del metabolismo celular de los tejidos. (21)

En consecuencia, los metabolitos celulares que se acumulan en los sitios
del estroma del tejido e inducen la necrosis tisular. Las fuerzas de
compresion pueden ocasionar dafios mecanicos a las membranas
celulares, lo que hace que se rompan y se filtren en los espacios
intersticiales. Los desechos celulares se acumulan con los productos del
metabolismo celular. La repercusion que es un mecanismo de respuesta
contribuye a la produccién de radicales libres generando dafio tisular. Los
procesos en mencion generan una respuesta inflamatoria en estos sitios.
Esto es consistente con dafio tisular progresivo, junto con formacién de

edema y acumulacion de metabolitos de desecho. (21).

En consecuencia, la presencia de lesiones ulcerativas depende del nivel
de las fuerzas de compresion y cizallamiento y de la capacidad de
respuesta fisioldgica del paciente y, finalmente, del tipo de tejido afectado.
El tejido muscular y la grasa subcutdnea son mas sensibles a la presion

que el tejido cutaneo. dermis y Epidermis (21)

2.2.3 Incidencia de lesiones por presion

Las lesiones por presion (escaras) son un problema comun, pero lo que
es mas importante, se pueden prevenir. La incidencia en cuidados agudos
de pacientes hospitalizados varia del 4,7% al 18,6%1,2. Las lesiones por
presién tienen mal prondstico, alta mortalidad del paciente, pérdida de
funcién, independencia y mayor riesgo de sepsis. Esto no solo esta
relacionado con la Ulcera en si, sino también porque los pacientes con
Ulceras por presion generalmente estan mas enfermos, el trabajo de
enfermeria aumenta en un 50% cuando los pacientes tienen Ulceras. Esto
se traduce en estancias hospitalarias mas prolongadas y mayores costos

asociados con la atencion de enfermeria.

Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
tienen un riesgo particularmente alto de desarrollar Glceras por presion,

con tasas de incidencia variables, que pueden llegar hasta el 56% segun
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el tipo de paciente ingresado en la UCI, aunque en pacientes especificos
con factores de riesgo por lo general tienen una mayor incidencia. Se han
realizado intentos para encontrar formas de predecir el desarrollo de
Ulceras por presion, pero esto solo se puede lograr conociendo los factores
de riesgo de las Ulceras por presion. La Escala de Braden se centra en la
etiologia del desarrollo de Ulceras por presion y su potencial para la
prevencion. Esta escala tiene seis categorias o subescalas: Percepcion,
Sensibilidad, Humedad, Actividad, Movilidad, Nutricion y Friccion.
Ademas, se discuten otros factores de riesgo, tales como: B. Edad, tiempo
de estancia hospitalaria e infeccidn, uso de sedantes, baja concentracion
de albumina, ambiente humedo que favorece la transpiracion e
incontinencia fecal y uso de vasopresores. Muchos de los factores de
riesgo mencionados estan asociados a escalas de gravedad como
APACHE Il y SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score). ElI Consejo
Europeo de lesiones por Presion ha identificado cuatro grados, de los
cuales el Grado Il y superiores se consideran clinicamente significativos y

pronosticos.

La incidencia acumulada de lesiones por presion en la muestra analizada
fue de 26,7%, mediante la construccion de un modelo de regresion
logistica se encontré que los siguientes factores de riesgo son
significativos para el desarrollo de Ulceras por presion grado II-IV: alto
puntaje APACHE II, estancia prolongada en unidades de cuidados
intensivos y enfermedades infecciosas. Del total de pacientes
encuestados, el 88,67% recibi6 ventilacion mecéanica. Aunque la
incidencia de Ulceras por presion es relativamente alta en comparacion
con la reportada en la literatura (4,7-18,6%)1, la tasa del estudio de Nijs et
al. 20%). (22)

2.2.4 Factores condicionantes

Factores Internos o intrinsecos

Son aquellas situaciones o condiciones inherentes al propio paciente que
puede aumentar el desarrollo de lesiones por presion. Duefias (23) refiere

los siguientes factores:
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Edad: La piel pierde fibras elasticas y su vascularizacion es menos rica.
A mayor edad, mayor riesgo. Las condiciones de importancia y de mayor
frecuencia, se presentan en edades extremas de la vida; por ejemplo,
coémo son los nifios lactantes y los adultos mayores. El problema se
observa mas en adultos mayores, por el cambio del cuerpo, del sistema

tegumentario, entre otros cambios. (23)

Movilidad: Es la capacidad que tiene las personas para realizar
movimientos de manera auténoma, pero cuando esta se ve afectada por
causas extremas como son procedimientos terapéuticos, sondaje
nasogastrico, colocacion de aparatos de yeso, pacientes con alteraciones
neuroldégicas o cognitivas que impliquen inmovilidad favorece a la

aparicion de ulceras por presion. (23)

Incontinencia urinaria y fecal: Las alteraciones en los patrones de
miccion o defecacion incrementan el riesgo de producir lesiones por
presion; dado que la humedad y los compuestos tdxicos de la materia fecal
provocan que la piel se macere y por ende un edema en la zona, lo que

implica multiplicar por cinco las posibilidades de originar una lesién.

Temperatura: La alteracion de la temperatura corporal aumenta el riesgo
de sufrir alteraciones cutdneas ya que el incremento de 1°C de calor
equivale al incremento del 10% de las necesidades metabdlicas, ademas
gue incrementa en el paciente la sudoraciéon que conlleva a incrementar

la humedad.

Nutricion: De acuerdo con Brunner (24), la deficiencia nutricional, la
delgadez, la desnutricion, la obesidad, la hipoproteinemia, la
deshidratacion, son factores nutricionales cruciales para la formacion de

las Ulceras por presion.

Para el adecuado funcionamiento del organismo el estado nutricional
juega un papel importante para la prevencién de UPP debido a que las
deficiencias nutricionales disminuyen la salud de los tejidos asociandolos

con otros trastornos metabolicos; ademas los estados de malnutricion
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tienen una repercusion directa con el proceso de cicatrizacion retardando

asi el proceso de curacion de la lesion.

Paciente con dieta absoluta es aquella persona que no tiene cubiertas
todas sus necesidades nutricionales e hidricas diarias o las sufre
desnutricion previa comprobada en laboratorio (albumina < 30 mg/dl,
proteinas > 60 mg). También son considerados dentro de este grupo
aquellos pacientes que no se les procure ninguna ingesta oral, enteral ni

parenteral durante mas de 72 horas.

En el caso de pacientes con caquexia, la pérdida de peso atrofia los
musculos, genera la pérdida de tejido subcutdneo. En consecuencia, se
reduce la cantidad de almohadillado entre la piel y los huesos; se

incrementa las Ulceras por presion.

En el otro extremo encontramos a aquellos pacientes que sufren de
obesidad, en ellos el tejido subcutaneo esta poco vascularizado y esto

unido al exceso de presion va a favorecer la aparicion de ulceras.

Albuminemia: Para la valoracién del estado nutricional de una persona
existen parametros bioguimicos que deben tomar en cuenta, donde
destacan las proteinas. Aproximadamente el 15% del peso corporal total
corresponde a las proteinas. La mayor parte se encuentran en el musculo
esquelético y se denominan proteinas somaticas; el resto lo constituyen
las proteinas que componen las células y la sangre, y se denominan

proteinas viscerales.

Dentro de las proteinas viscerales encontramos la albumina; es uno de los
parametros mas utilizados en la valoracién nutricional. Su valor normal esta
por encima de 3.5 mg/dl, entre 3.5 y 3 mg7dl se considera desnutricion
leve, entre 2.1y 3 mg/dl se considera malnutricion moderada, y menor a 2.1
mg7dl define malnutricion severa. Es por ello por lo que niveles bajos de
albumina estan relacionados con la presencia de ulceras por presion. Los
niveles seéricos de albumina bajos, se consideran indicadores de
inflamacion y pueden contribuir al desarrollo de edema y anasarca en los

pacientes criticos o en estadios terminales. (25)
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Alteraciones de la presién arterial: (26) En una situacion de hipotension,
el organismo intenta compensar derivando sangre desde las areas no
vitales, primariamente la piel, hacia los 6rganos vitales. En estos casos,
se limita la tolerancia de los tejidos a la presion y el cierre de los capilares
se produce con niveles menores de presion tisular, lo que puede conllevar
el desarrollo de la lesion por presion . Ademas del dafio asociado a la
hipotension, la piel puede verse sometida a un dafio de re perfusion
cuando la sangre vuelva a circular rapidamente para restablecer el flujo

sanguineo a la zona de piel afectada.

Niveles de hemoglobina: (24) Indica que niveles bajos de hemoglobina
(anemia) reduce la capacidad de la sangre para llevar oxigeno y otros
nutrientes elementales para la regeneracién de tejidos, convirtiéendose en

un factor predisponente de formacién de Ulceras por presion.

Alteracion del estado de conciencia: (2) La alteracion produce: estupor,
confusién, coma, pacientes con nivel de conciencia disminuido como por
ejemplo aquellos que estan sedados; todos ellos estdn mas predispuestos
a presentar lesiones por presion , por la inmovilidad prolongada.

Accidente cerebrovascular: Un accidente cerebrovascular sucede
cuando el flujo de sangre, a una parte del cerebro, se detiene. Tiene dos
posibles causas: isquémica por oclusion de una arteria y hemorragica por
rotura arterial. Como consecuencia se produce una alteracion del nivel de

conciencia que puede ser permanente o temporal. (26)

Coma: Los individuos en coma no responden a estimulos dolorosos, a la
luz o al sonido. Se altera el ciclo del suefio y no pueden iniciar movimientos
voluntarios. Por tanto, el paciente no puede moverse de forma
independiente por lo que, al menos que se les someta a cambios
posturales, presentan mayor vulnerabilidad al desarrollo de lesiones por

presion. (26)

Lesién medular: Entre un 30% y un 50% de los pacientes ingresados por
lesion medular, desarrollan UPP durante el primer mes de su estancia. Por

ello, es tan importante que desde el momento del ingreso se instauren
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medidas preventivas. Segun el Consorcio Médico de Lesiones Medulares,
el principal factor de riesgo en estos pacientes es la hipotension. La
disfuncion nerviosa simpatica provoca una disfuncion vascular a nivel de
la microcirculacion que hace que estos pacientes sean mas susceptibles

a los estados de baja perfusion (26).

Actividad: Es la capacidad fisica de una persona sobre su control y
cantidad de movimiento; sin embargo, este estudio refiere la actividad

como la capacidad de una persona para caminar. (26)

Alteracién en el estado de la Piel: La piel protege el cuerpo de bacterias
y materia extrafia, en pacientes que sufren procesos que alteran la
integridad cutdnea, como eccemas, prurito, irritaciones, etc., son mas

susceptibles a desarrollar lesiones por presion. (2)

Alteracion de la oxigenacion tisular/ Disfuncion cardiopulmonar: La
inestabilidad hemodinamica se produce por la disfuncion de los principales
organos o sistemas (respiratorio, cardiovascular, neurologico, renal) y se
manifiesta por presién sanguinea inestable e hipotension, bradicardia o
taquicardia, hipoxemia y/o hipoperfusién. Los principales factores
contribuyentes en el paciente critico son la disminucion del volumen
sanguineo circulante, la reduccion de la resistencia vascular sistémica
debida a la sepsis y la disminucién del gasto cardiaco. Los pacientes en
fallo multiorganico sufren alteraciones importantes en la perfusion tisular y

son incapaces de mantener la homeostasis. (26)

Hipoxemia: La hipoxemia en reposo requiere del uso de oxigenoterapia.
Se considera como factor predisponente al desarrollo de lesiones por
presién porque es mas dificil cubrir las necesidades de oxigenacion del

organismo. (26)

Hipoventilacion: se caracteriza por depresion ventilatoria y resulta en una
inadecuada entrada de oxigeno y eliminacién de diéxido de carbono. La
enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una condicion de obstruccion
cronica al flujo espiratorio en la que se retiene diéxido de carbono vy el
consumo de oxigeno es inadecuado. (26)
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Insuficiencia cardiaca congestiva: El corazén es incapaz de bombear la
sangre adecuada para cubrir las demandas metabdlicas, ya sea en reposo
0 en ejercicio, y mantener adecuadas presiones de llenado. Se produce
una hipoperfusion tisular seguida de congestién venosa que, en principio,
es pulmonar, pero en algunos casos también es sistémica. El paciente
siente debilidad, fatiga, ansiedad, confusién y desarrolla edemas. Con
estudio retrospectivamente 347 pacientes ingresados en una UCI médico-
quirdrgica y encontr6 que la enfermedad cardiovascular estaba
significativamente asociada con el desarrollo de . (26)

Hipovolemia: Al disminuir el volumen circulante, se produce un
incremento en la frecuencia cardiaca. En ultima instancia, se compromete
la perfusién tisular periférica y la perfusion de érganos vitales. El shock
hipovolémico acontece cuando el volumen circulante es tan bajo que el
organismo es incapaz de cubrir sus necesidades metabdlicas y se afectan

todos los 6rganos corporales, incluida la piel. (2)

Insuficiencia renal crénica: En los pacientes que sufren insuficiencia
renal en UCI se pueden indicar terapias de reemplazo renal. Estamos
hablando de hemodidlisis, hemdfiltracibn venosa continua vy
hemodiafiltracion venosa continua. El riesgo para el desarrollo de lesiones
por presidn en estos casos puede incrementarse debido a las limitaciones
en la movilidad de los pacientes durante la duracién de esta terapia.
Ademéas en algunos de estos pacientes se producen hipotensiones

severas, especialmente en el caso de la didlisis. (2)

Factores extrinsecos

Son aquellas situaciones externas al paciente que pueden asociarse con
la prevalencia de lesiones por presion; dentro de los cuales encontramos:

Presion: Es consecuencia del aplastamiento de los tejidos entre dos
planos duros, uno perteneciente al paciente (generalmente una
prominencia 6sea o, en algunos casos, zonas cartilaginosas como la nariz
o los pabellones auriculares) y otro normalmente externo a él (camas, silla,
sillén, etc.) (27)
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Este es un punto muy importante debido a que se ha venido estudiando
estas fuerzas y en especial la presion y el tiempo de exposicion de ésta.
Colina (27) “Determiné que las presiones provocan necrosis tisular en
poco tiempo y las bajas presiones necesitan de un tiempo de exposicidon
mucho mayor. Comprobd que una presion externa de s6lo 70 mm Hg
mantenida durante dos horas, podia provocar lesiones isquémicas en
todos los tejidos.”. Recordando que la presion capilar normal oscila entre
16 y 33mmHg.

Friccion: Es una fuerza que actia paralelamente a la piel y se
desencadena por el desplazamiento del paciente sobre un plano duro al

producirse roces o arrastre en los movimientos. (27)

Cizallamiento: Se denomina cizallamiento a las fuerzas tangenciales que
combinan los efectos de presién y friccion y que se ejercen en sentido
contrario al desplazamiento del paciente sobre un plano duro. (27)

Maceraciéon: Es la alteracion de la piel producida por el exceso de
humedad. Como consecuencia, se reduce la resistencia de la piel de

manera que ante cualquier roce o friccion es mucho mas vulnerable. (27)

Derivados del tratamiento médico: (26) Existen algunos farmacos
utilizados frecuentemente en la UCI que pueden intervenir negativamente

en el desarrollo de lesiones por presién . Entre ellos podemos encontrar:

Vasopresores: La adrenalina y noradrenalina son los
vasoconstrictores mas potentes que se utilizan para incrementar la
presibn sanguinea. La dopamina, vasopresina son otros
vasoconstrictores de uso habitual. Los Vasopresores actian
induciendo la vasoconstriccion arteriolar, especialmente en la
periferia, para conseguir un incremento de la presion arterial media.
La intencion es mejorar la perfusion central y reducir la hipoxia.
Constituyen un tratamiento de primera linea en caso de shock. Sin
embargo, al producir una vasoconstriccidn periférica significativa,
estas drogas pueden provocar hipoxia celular periférica, malnutricion

celular e hipoperfusion tisular. El desarrollo de lesiones por presion
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estd directamente relacionado con la inadecuada oxigenacion,
disponibilidad de nutrientes y presion arterial media (PAM) por
debajo de 60mmHg 59.

Corticoides: Estos farmacos intervienen negativamente en el buen
desarrollo del proceso de cicatrizacion, ya que provocan

adelgazamiento tisular, la resistencia del tejido disminuye, etc.

Elevacion del cabecero de la cama: Los objetivos que se persiguen
al elevar el cabecero son disminuir la regurgitacion y aspiracion de
contenido gastrico y mejorar la oxigenacién alveolar. Sin embargo,
una elevacion del cabecero a 30° o mas, incrementa
significativamente la presion sobre la superficie de la piel y tejidos
subyacentes, particularmente sobre la zona sacra y el isquion, y por
tanto aumenta la posibilidad de deterioro de la integridad cutanea o

de dafio en tejidos profundos.

Posicion de prono: Se utiliza en UCI para tratar al paciente con
distrés respiratorio agudo y estd asociada a un incremento de la
probabilidad de desarrollar lesiones por presion. Se han llegado a
recoger incidencias de hasta el 65% entre pacientes sometidos a

esta posicion.

Tiempo de estancia hospitalaria: Las relaciones entre la duracion
de la hospitalizacion y la aparicion de eventos adversos han sido
estudiadas en distintos entornos de salud con resultados variados.
Las estancias hospitalarias suelen estar asociadas a una
disminucién de la movilidad y a la presencia de mudltiples

comorbilidades.

Dispositivos: Cuando se usan dispositivos con finalidades
diagnosticas o terapéuticas y como resultado aparece una lesion por
presion, ésta tiene una forma y tamafio muy parecidos al dispositivo
en cuestion. Nos estamos refiiendo a canulas nasales de 02,
mascarillas de presidn positiva, tubos endotragueales, sondas

nasogastricas, cinturones pélvicos, sondas urinarias, dispositivos de
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compresion secuencial, fijadores externos o contenciones, entre

otros

2.2.5. Clasificacion de las lesiones por

ESTADIOS

DEFINICION

ESTADIO |

Es la fase inicial de la Ulcera. Aparece un
enrojecimiento de la piel. Generalmente es
doloroso y no palidece después de presionar la

zona con un dedo.

ESTADIO Il

Hay una zona de erosidn o abrasidn de la piel
que puede ir precedida de la aparicion de una

ampolla

ESTADIO Il

Hay una afectacion de toda la piel Puede verse
el tejido adiposo subcutaneo, pero el hueso, el
tenddn, o el musculo NO estan expuestos.
Puede presentar escara o costra que no cubre
la totalidad de la tlcera. Puede incluir fistulas y

tunelizaciones.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con
destruccion extensa, necrosis del tejido o
lesion en musculo, hueso o estructuras de
sostén. Tanto en el estadio Ill como en el IV se
pueden producir lesiones con cavernas,

tunelizaciones o trayectos sinuosos. (27)
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2.2.6. Intervenciones de enfermeria: Medidas Preventivas de Ulceras por
presion (3540)
Actividades NIC

Valoracion integral del paciente

Valoracion de Riesgo mediante la escala de valoracién de Riesgo
de Ulceras de presién escala de Braden evaluando las seis
subescalas (percepcion, exposicion de la piel a la humedad,
actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro de lesiones
cutaneas); las tres primeras estan relacionadas con la exposicion
directa a la presion y las otras tres con la tolerancia de la piel a

esta presion.

Valoracion de Factores de Riesgo de las Lesiones por Presion

Valoracion de Factores Intrinsecos, relacionados con el estado de

salud del paciente

Valoracion de Extrinsecos, relacionados con su entorno y controlados por

el propio paciente o el cuidador.

Valoracién de Cuidados Nutricionales

Realizar la valoraciéon nutricional a las primeras 24 o 48 horas tras
el primer contacto con el paciente

Repetir la valoracion cada vez que se reevalle el riesgo con la
escala de Braden.

Valoracion antropométrica al primer contacto (valorar indice de
masa corporal (IMC)

Valoracion de Riesgo de desnutricion

Valorar la Historia Nutricional (Alergias alimentarias o
intolerancias, trastornos de masticacién o deglucién, trastornos de
conducta y/o estado animico alterado, Patologias de medicacion,

Alteracion del estado de la piel y mucuosas)
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Valoracion y Cuidados de la Piel

Inspeccidn sistematica de la piel en busca de signos de alarma
(eritema palidez al presionar color localizado edema Induracion
deterioro de la piel)

Inspeccion de dispositivos médicos al menos 2 veces al dia y
valorar riesgos con la presion en el tejido circundante
Mantener la Higiene de la piel (bafio con jabon neutro)
Aplicacion de lociones hidratantes y que no contengan alcohol
Aplicacion de &cidos grasos hiperoxigenados solo en zonas de
riesgo

No aplicar masajes en las prominencias Oseas

Aplicar apésitos hidrocoloides en las zonas de lesion con grado
-1V

Control de la humedad

Valorar los procesos que puedan originar exceso de humedad
en la piel (orina, sudor, drenajes, heridas con exudados)
Utilizar dispositivos de control para cada caso (sondas
vesicales, pafiales, dispositivos de drenaje, control de
temperaturas cambios de ropa en sudoracion profunda uso de
apaositos en heridas)

Proteger la piel con exceso de humedad con métodos de
barrera como cremas a base de zinc

Manejo de la presion

Movilizacion de pacientes cada 2 horas como minimo en
pacientes con alto riesgo

Cambios posturales de acuerdo a reloj postural

Utilizacién de superficies especiales para el manejo de la
presion (flotadores rodetes colchones anti escaras)

Proteccion ante la presion (utilizar dispositivos que
descarguen la presiéon de manera que ayuden a distribuir el
peso)

Proteccién local

Facilitar la Inspeccién de la Piel al menos una vez al dia de
manera facil y rapida

No erosionar la piel al retirarlos
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CAPITULO 1l
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

1. VALORACION
1.1.1. Datos de filiacién

-Nombres y apellidos del paciente. - D.S.Y.C.

- Documento de identidad: 31006738

- Grado de instruccion: Primaria incompleta
- Grupo sanguineo: O “+”

- Edad: 65 afos

- Sexo: Masculino

- Estado civil: Casado

- Ocupacion: Agricultor

- Religién: catdlica

- Lugar y fecha de nacimiento: Vilcabamba :08/04/1958
- Direccion actual: Vilcabamba

- Departamento: Apurimac

- Provincia: Abancay

- Distrito: Abancay

Motivo de consulta

Paciente Varon de 65 afios de edad es transferido a la Unidad de
Cuidados Intensivos COVID de Emergencia Shock Trauma COVID con
ventilacibn mecanica en posicion Semifowler con funciones vitales
alteradas con diagnostico medico Sepsis Respiratorio, con lesiones por
presion en zona escapular y comisuras bucales Glasgow 8 puntos bajo
efectos de Sedoanalgesia , motilidad muscular disminuida , abdomen
blando y depresible ruidos hidroaéreos presentes a la evaluacion ulcera
de lesion tipo 1l y IV en region escapular y boca por presencia de tubo
endotraqueal presencia de edemas en ambos Miembros inferiores . Es
traido a Emergencia hace 7 dias por presentar dificultad respiratoria con
uso de musculos accesitarios tos de ligera intensidad con saturacion 80%
se toma prueba molecular para COVID y arroja como resultado positivo,
su estado de salud fue deteriorandose motivo por el cual fue intubado es
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interconsultado a Cuidados Intensivos COVID médico de guardia decide

Su ingreso
Diagnostico Medico:

- Sepsis Pulmonar
- Ulceras por presion.
-  SARDS COQOV 2 por COVID.

- Hipertension Arterial

Enfermedad actual:
- Tiempo de Enfermedad 15 dias

- Forma de Inicio: Brusco

Funciones Biologicas

- Apetito: Disminuido (no ingiere alimentos por la boca)
- Orina: Colurica, sedimentada
- Deposiciones: estrefiimiento

- Sueiio: Bajo efectos de Sedoanalgesia

1.1.2. Antecedentes

Antecedentes personales

Hipertension Arterial hace 1 afio

Antecedentes Familiares

Padre y Madre Hipertensos y Diabéticos, actualmente fallecidos.

2. Examen fisico
2.1.1. Control de signos vitales

Presion arterial: 180/120 mmHg
Frecuencia cardiaca: 110x
Frecuencia respiratoria: 78x
Saturacion de O2: 80%

Temperatura corporal: 38.8°C
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2.1.2. Exploracion céfalo caudal:

Paciente masculino, se evidencia a la evaluacion facies de dolor lesiones

en boca por presencia de tubo endotraqueal, estado nutricional indice de

Masa Corporal IMC (17.1), Lesiones por presion (en region escapular y

comisura bucal se evidencia signos de flogosis. Lesiones por presion de

grado IlI-1V, de bordes irregulares y necrosis, con febricula, con estado
cognitivo en RASS ( -4.

Craneo: normo cefélico, no presenta cicatrices buena
implantacion de cabellos no rigidez de nuca

Cara: pémulos simétricos

Ojos: simétricos cejas implantadas pupilas isocoricas 2/2 foto
reactivas, reflejo palpebral y corneal

Nariz: tabique nasal con presencia de fractura

Boca: mucosa oral secas piezas dentarias incompletas.
Cuello: simétrico cilindrico central, movilidad pasiva

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos no soplos con FC 100x”
Torax: inspeccién mévil a la respiracion percusién sonoridad
conservada auscultacion murmullo vesicular en ambos
campos pulmonares presencia de roncantes en base de
pulmén y sibilantes.

Abdomen: blando depresibles ruidos hidroaéreos presentes
Extremidades superiores: integras, sin limitacion a la
movilidad, sin edema, hematomas en ambos brazos.
Extremidades inferiores: integras, dolorosas, con presencia de
edema (++) en ambas piernas, poca movilidad, venas
varicosas visibles y palpables.

Genitales: De acuerdo a su edad con sonda Foley orina
colurica sedimentada.

Pies y dedos integros, ufias con presencia de Onicomicosis.

Glasgow:8/15 punto.
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2.1.3. Examenes auxiliares

Hemoglobina: 12g/dl
Leucocitos: 18.47 x 10"9/L
Hematocrito: 36%
Plaquetas: 191x10M9/L
Glucosa: 158 mg/dl.
Neutrofilos: 17.4 x 10"9/L
Tiempo de protrombina: 11.6 seg.
lon sodio: 154 mmol/L

lon potasio: 4 mmol/L.
Albumina:2.53 g/dI
Proteina: 78 g/L
ANALISIS DE GASES ARTERIALES:
SO2: 80%

pH: 7.4

PaCO2:25mmHg PaO::
79mmHg Hemoglobina:
9.0 mg/dl Potasio :3.8
mEq/L Sodio :154

mEq/L

Cloro :105 mmol/L

Calcio: 1.01 mmol/L
HCOs: 17mmol/L
PO2/FIO2 :133mmHg
ANION Gap: 17mmol/l
Lactato :1.7mmol/l
Glucosa :115 mg/dI

2.1.4. Indicacion terapéutica:

e Formula polimérica (Ensure) 1000/20horas x SNG por bomba de

alimentacion

¢ Midazolam 50mg (2amp+clna9%+al00ml) E.V. Titulable a Rass -4

e Fentanilo 0.5mg (2amp+clna9%+al100ml) E.V. Titulable a Rass -4
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e Ceftriaxona E.V. 2gr /c 24 horas

¢ Clindamicina 600mg E.V. ¢/ 8 horas

e Furosemida 20mg E.V. ¢/ 8 horas

e Enoxaparina 40 mg SC/24 horas

e Captopril 25mg SNG c¢/12 horas

e Omeprazol 40mg E.V. c/ 24 horas

e Metoclopramida 10mgE.V. c/ 8 horas

e Control de Aga y electrolitos ¢/12 horas

e Control de Glicemia Capilar c /8 horas capilar

e Aplicacion de crema Hipoglos en zona afectada por Lesiones de
presion c/8 horas

e Cambios posturales de acuerdo a reloj postural c/2horas.

3. VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACIONES DE PATRONES
FUNCIONALES DE LA SALUD DE MARJORIE GORDON

PATRON 1: PERCEPCION
Patron 1: Percepcion — Manejo de Salud
Estado general de curso progresivo no evolutivo
No presenta habitos toxicos.
Vacunado anualmente de influenza cuenta con vacuna de neumococo, y
COVID, no otras vacunas actualizadas.
Datos Subjetivos:
— Facies de dolor
Datos objetivos:

— Portador de Sonda Nasogastrica

— Con Sedoanalgesia manteniendo RASS -4

— Ulceras por presion a nivel de la region escapular y comisuras
bucales (categoria IlI-VI)

— Portador de Sonda Vesical

— Via endovenosa: Cloruro de Sodio al 9/000
Presencia de pafnal descartable

PATRON 2: NUTRICIONAL — METABOLICO

Dieta formula polimérica (ensure) volumen total 1000cc/20horas, que es
administratorio como nutricion enteral por bomba de alimentacion
mediante sonda Nasogastrica, Fluidoterapia via endovenosa. Piel y

mucosas hidratadas.

37



PATRON 3: ELIMINACION

Incontinencia fecal y urinaria. Motivo por el cual cuenta con sonda vesical
permanente y uso de pafial no realiza deposiciones en forma regular.
Se realiza cambio de pafal a demanda o en forma rutinaria cada 12 horas
PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Paciente postrado por efectos de Sedoanalgesia, grado de dependencia
VI. Necesita ayuda para realizar todas sus necesidades basicas
PATRON 5: SUENO Y DESCANSO

Paciente con Sedoanalgesia en Rass 4 por indicacién medica
Movilidad: Dependencia IV Totalmente asistida

PATRON 6: COGNITIVO PERCEPTIVO

Paciente se encuentra desorientado en tiempo espacio y persona por
encontrarse bajo efectos de Sedoanalgesia Rass -4.

No evaluable.

PATRON 7: AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

No se evalla por encontrarse Rass -4

PATRON 8: ROL — RELACIONES

Convive con su esposa en su domicilio familiar compuesto por 6
miembros incluido el paciente.

Roles de cuidador: Conducta socialmente esperados de las personas que
brindan cuidados sin ser profesionales de la salud

Relaciones familiares pendientes exigen mejoria

PATRON 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Varén, Tiene esposa e hijos.

A la evaluacion fisica no presenta alteraciones en la estructura de los
genitales No valorables debido al estado de deterioro en que se

encuentra el paciente.

PATRON 10: ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

Familiares se muestran muy ansiosos frente a la situacién de salud del
paciente por presenta pronostico reservado

No valorables debido al estado de deterioro en que se encuentra el

paciente.
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PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Familiares manifiestan ser de religion catolica
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4. ESQUEMA DE VALORACION

\Y,

A

o

CARACTERIATICAS DEFINITORIAS

Piel: Lesiones por presion en region
escapular 'y comisuras bucales.
Presencia de tubo endotraqueal , Catéter
venoso central sonda Nasogastrica y
vesical.

Hidratacién: edema en miembros
superiores e inferiores, balance hidrico
positivo

INTERVENCION INDEFENDIEN T'E

Coordinar con:
-LABORATORIO:
(Bioquimica hemograma, hemocultivo)
-Imagenes (Rx)

|

Sindrome de Deteriora de la
fragilidad del €T Eliminacion
anciano nutricional urinaria
E?QZ;I'ggdde & Deterioro de ta Riesgo de
[ I —
i <i iracion
cutanea Actividad fisica aspiracio
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5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

5.1.1. Diagnostico de enfermeria segun datos significativos

— Sindrome de fragilidad del Anciano

— Desequilibrio nutricional

— Deterioro de la eliminacion urinaria

— Deterioro de la Integridad Cutanea

— Riesgo de Aspiracion

5.1.2. Esquema de diagnostico de enfermeria

PROBLEMA FACTOR EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
e Sindrome de fragilidad del
Sindrome de Alteracion de la at?tifé%litd(;%lo anciano RIC Alteramén d’e_ Ig
Fragilidad del funcién bafio , deterioro funcion cognitiva E~/P def.'CIt
Anciano cognitiva de la ’movilidad del agtocwdado bario vggtldo
fisica d,e_terloro de la movilidad
fisica
Desequilibrio matronal
Desequilibrio Debilidad de los inferior a las necesidades
nutricional : Incapacidad isculos corporales R/C incapacidad
inferior a las paraingerir los | 0 oara para ingerir los alimentos E/P
necesidades alimentos o rtioacion deblllda(_j de los musculos
corporales necesarios para la
masticacion
. Deterioro de la Eliminacion
Dgﬁ?r:%rgc?gnla D(_eterioro Incor_ltine:ncia urina.ri.a R/C Deterioro
urinaria sensitivo motor urinaria sensitivo motor E/P

Incontinencia urinaria

Deterioro de la
Integridad
cutanea

Presion sobre la
prominencia
Osea

Alteracion de la
epidermis y
dermis

Deterioro de la Integridad
cutanea R/C Presién sobre la
prominencia osea E/P
alteracion de la epidermis y
dermis

Deterioro de la
actividad fisica

Deterioro del
musculo
esquelético

Limitacién del
movimiento
independiente
para cambiar de
postura

Deterioro de la actividad
fisica R/C Deterioro del
musculo  esquelético E/P
Limitacion del movimiento
independiente para cambiar
de postura
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Riesgo de
aspiracion

Alimentacion
Enteral

Secreciones
gastrointestinales
residuo gastrico
alto

Riesgo de Aspiracion R/C
alimentacion enteral
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6. PLANIFICACION
6.1.1. Esquema de Planificacion

DIAGNOSTICO DE 3 3 3
. NOC INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
ENFERMERIA
Cddigo 00257 »> 0912: Cadigo: 0740 Se evidenciard que
. s Estado Cuidados de paciente encamado . Ao
Sindrome de fragilidad  del neurolégico > Valorar el estado de la piel y anexos. paciente tendra piel las
anciano R/C Alteracion de la : » Aplicar cremas que humecten a la piel. mucosas integras.
> g e » conciencia. > Uso de colchoén anti escaras - -
Afi i : , ' Se realizara el cambio
funcion cognitiva E/P déficit del 00108:défici » Realizar los cambios posturales cada 2
autocuidado  bafio  vestido tde horas postural cada 2 horas.
. - - autocuidado > Realizar los ejercicios pasivos y masajes
deterioro de la movilidad fisica | baf .,
en €l bano. con locion.
1610: Bafio.
Aseo del paciente encamado.
» 1710: Mantenimiento bucal.
» 1670: cuidados del cabello y cuero
cabelludo.

» 0840: cambios de posicion.

» 0740: cuidados del paciente encamado.
DIAGNOSTICO DE ] ] EVALUACION
ENFERMERIA NOC INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC




Cddigo: 00002 Cdbdigo:1004 Se logr6 que el
Tk . 1100: Manejo de la nutricion.: paciente reciba los
D I N I > E . -
esequilibrio utriciona stado > Colocarla sonda nasogastrica nutrientes  adecuados
:inferior a las necesidades Nutricional. » Valorar ruidos hidroaereos.. para .dsa(ljtlsfacer sus
- - : > Valorar residuo gastrico. necesidades
corporales R/C incapacidad » 1009: Estado . : 5i
P P > Administrar dieta enteral por SNG metabdlicas.
para ingerir los alimentos E/P nutricional:
debilidad de los musculos ingestion de 1160: Monllto.rlzacm_n nutr|C|on'aI5 L.
» Administrar dieta hipo sbédica a traumatica
necesarios para la nutrientes. por sonda nasogastrica.
masticacion . .
1050: Alimentacion enteral por sonda.
DIAGNOSTICO DE NOC
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
Cdbdigo:00016 Cédigo: 0503 Cdédigo 0610 Paciente mejoro

Deterioro de Ila Eliminacion
Urinaria R/C deterioro sensitivo

motor E/P incontinencia urinaria

Eliminacion Urinaria

Incontinencia Urinaria:
» Realizar higiene genital cada 6 horas.
» Uso de pafial.
» Realizar examen de laboratorio (urocultivo,

examen completo de orina)

parcialmente la funcién
de la eliminacion

urinaria,
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Cddigo 0590
Manejo de la Eliminacion Urinaria

>

>

YVVYV VYV V

Valorar el flujo urinario (caracteristicas y
flujo urinario).

Valorar los signos y sintomas de la
retencién urinaria. (verificar la presencia de
globo vesical)

Identificar los factores que contribuyen a los
episodios de incontinencia.

Registre la hora de la dltima miccion, si lo
desea.

Administracion de liquidos.

Control de diuresis.

Valorar balance hidrico.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC

EVALUACION

Cddigo: 00046 Deterioro de la
Integridad cutanea R/C Presion
sobre prominencia o6sea E/P
Alteracion de la integridad de la

piel

Cddigo:1101
Integridad tisular:

piel y membranas.

10902:Control de

riesgos.

Cddigo: 3520
Cuidados de las Ulceras de Presioén

>
>

Colocacion de colchon antiescaras

Valorar caracteristicas de la piel (el estadio,
la ubicacion, la exudacion, el tejido de
granulacion.

Realizar la curacién con antisépticos.
Cambios posturales cada 2 horas.
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Cddigo:3584
Cuidados de la Piel y tratamiento topico

YV VVVVY

Evite el uso de ropa de cama aspera.
Limpiar con jabon antibacterial.

Rotar al paciente inmovilizado cada 2 horas.
Proporcionar soporte en zonas de presion
Aplicar antibioticos tépicos en la zona
afectada

Use pafiales si es necesario.

DIAGNOSTICO DE 3 . )

] NOC INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
ENFERMERIA
Cdbdigo:00091 Cdbdigo:0204 Cbdigo:0840 Cambio de posicién Paciente con
Deterioro de la Actividad fisica| Consecuencia de » Coloque al paciente en la cama/colchén anti | adecuado
R/C Deterioro musculo| la Inmovilidad escaras. movimiento en

» Proporciona un soporte adecuado para el
esquelético E/P Limitacion del | fisiolégica cuello. cama, con
- . » Coléquelo en la alineacién correcta del
movimiento para cambiar de cuerpo apoyo del
posicion por si mismo en la > Rotar al paciente inmovilizado cada 2 horas. | personal y
Cdbdigo:0740 .

cama familia

0740: Cuidados del Paciente Encamado

>

>

Utilizar equipo de proteccion del paciente en
la cama.

Cambie la posicién del paciente segun el
estado de la piel
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YV V VY V VY

Mantener al paciente sobre un colchén anti
escaras.

Asistencia en las actividades de la vida
diaria.

Levante el barandal de la cama si es
necesario.

Coloque al paciente en la alineacion
correcta del cuerpo.

Ayudanos con las medidas de higiene para
mantener la ropa de cama limpia, secay sin
arrugas.

Monitorear la condicion de la piel.

DIAGNOSTICO DE ) . .

. NOC INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
ENFERMERIA
Cédigo: Cddigo: Cddigo 3200 Paciente se mantuvo
Riesgo de Aspiracion R/C | Estado Precaucion para evitar la Aspiracion con vias aéreas

nutricién enteral

respiratorio
Permeabilidad ad

de vias aéreas .

>

vV V. VYV

Mantén el cabecero de la cama a 30 a 45
minutos. después de la alimentacion.
Prepare un dispositivo de succion.

Evaluar el estado | de conciencia, el reflejo
de latos y el reflejo nauseoso.

Verifique la ubicacion correcta de SNG
antes de alimentar

Colocar en posicion Semifowler durante
alimentacion por SNG).

permeables.
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Evite los alimentos acuosos para el pase

por sonda nasogastrica.

Higiene bucal con clorexidina 2% cada 12

horas.

Compruebe si hay residuos géstricos.

Mediante la aspiracion de
Nasogastrica antes de alimentar.

la sonda
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7. EJECUCION Y EVALUACION
7.1.1. Registro de enfermeria

Paciente bajo efecto de sedacion con Rass -4.

Paciente adulto mayor, con TET () N° 7.5 acoplado a Ventilador Mecanico
Modo AC/P Fio 35 %, mucosas orales humedas pélidas, presenta catéter
venoso central permeable para fluido terapia Sedoanalgesia y Tratamiento;
miembros superiores presenta edema (+++), abdomen blando con ruidos
o | hidroaéreos presentes. Presenta sonda nasogastrica para alimentacion y
sonda Foley. Diuresis cantidad flujo 2 cc/h, color colurico y olor normal.
Articulaciones rigidas. Presenta Ulceras por presion en region lumbosacra con
signos de infeccion. Ulcera de grado lll, de bordes irregulares, con signos de
infeccion.

Sindrome de fragilidad del anciano R/C Alteracién de la funcién cognitiva E/P
déficit del autocuidado bafio vestido deterioro de la movilidad fisica
Desequilibrio Nutricional inferior a las necesidades corporales R/C incapacidad
para ingerir los alimentos E/P debilidad de los musculos necesarios para la
masticacion

Deterioro de la Eliminacion Urinaria R/C deterioro sensitivo motor E/P

A | incontinencia urinaria

Deterioro de la Integridad cutanea R/C Presion sobre prominencia 6sea E/P
Alteracion de la integridad de la piel

Deterioro de la Actividad fisica R/C Deterioro musculo esquelético E/P
Limitacién del movimiento para cambiar de posicién por si mismo en la cama
Riesgo de Aspiracion R/C Alimentacion enteral

Equilibrar el estado dinamico con las intervenciones de Enfermeria
Administrar nutrientes y satisfacer las necesidades metabdlicas
Mejorar la funcion de eliminacion urinaria

p | Disminuir la alteracion de la epidermis dermis

Favorecer al cambio de postura en cama

Disminuir el riesgo de penetracion en el arbol bronquial de secreciones
gastrointestinales que puedan comprometer la salud

Cuidados del paciente encamado

Colocar al paciente en una alineacién corporal adecuada
Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente
Realizar bafio en cama en forma diaria

Realizar sondaje Nasogastrico

Administrar alimentacién por sonda Nasogastrica segun indicacion medica
Colocar sonda Vesical

I Control de diuresis horaria y flujo urinario

Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares
Cuidados de ulceras por presion

Describir las caracteristicas de las ulceras

Controlar la infeccién

Curacién de las Ulceras de presion a diario

Cambios posturales de acuerdo a reloj postural
Colocacion de colchén terapéutico




Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion
Cuidados del paciente encamado

Mantener la ropa de cama limpia

Precauciones para evitar la aspiracion

Vigilar nivel de conciencia reflejo tusigeno y reflejo nauseoso

Mantener cabecera elevada de 30 ° a 45 °

Comprobar residuo gastrico de la SNG antes de la alimentacion

Se logré que el paciente mejore su movilidad en cama y que cubra sus
necesidades bésicas

Paciente recibe los nutrientes adecuados para satisfacer sus necesidades
basicas metabdlicas

Paciente no presenta nuevas lesiones por presion

Se mejora las capas de la dermis y epidermis de las lesiones anteriores
Paciente presenta mejora en la circulacion por adecuados cambios posturales
no se evidencia signos de presion reciente

Paciente mantiene vias areas permeables en la estancia hospitalaria residuo
gastrico disminuye de acuerdo a las evaluaciones
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8. CONCLUSIONES

Dentro del plan de cuidados hay una etapa denominada evaluacion, que es una
actividad planificada, continuada y dotada de objetivos, en la cual el paciente y
el profesional de Enfermeria determinan la evolucion del paciente en relacion con

la consecucion de los objetivos y la eficacia de los cuidados de Enfermeria

En cuanto a las medidas generales para el cuidado de heridas, nos encontramos
gue lo mas importante es valorar correctamente la nutricion, la hidratacion, el

entorno de cuidados, el dolor y la propia lesion.

Plantear con capacitaciones sobre el cuidado de las lesiones a los familiares y

los cambios posturales.
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9. RECOMENDACIONES

Se requieren equipos de trabajo capacitados y entrenados tanto para brindar los
cuidados relacionados para prevenir las Ulceras por presion, debido a que lo
anterior demanda un trabajo mas intenso y es todo un desafio para el personal

de enfermeria.

Se recomienda la implementacion de la escala de Valoracion de las Ulceras de
presion en las hojas de valoracion de Enfermeria y estas sean evaluadas en

forma diaria y el cambio postural cada 2 horas.

Este trabajo académico presenta recomendaciones basadas en la literatura
cientifica para sustentar un plan de cuidados de enfermeria dirigido a la
implementacion de actividades preventivas que reduzcan la frecuencia de las
Ulceras de Presion secundarias a la patologia de la enfermedad de COVID-19,

promoviendo el cuidado integral de calidad.
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ANEXOS
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valoracion de los pacientes

Anexo 1.- Escala de Norton Modificada: que se aplica en forma diaria en la

Puntos 1 2 3 4
Estado fisico Muy malo Pobre Mediano Bueno
general
Urinaria o fecal Ocasional Ninguna

Incontinencia Urinaria y fecal

Estuporoso y/o Confuso Apatico Alerta
Estado mental comatoso

Encamado Sentado Camina con Ambulante

Actividad ayuda
Movilidad Inmovil Muy limitada Disminuida Total

Presenta un rango total de 1 a 20 puntos. La puntuacion total de 14 puntos

0 menos, revela que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas

preventivas. Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor.)

Clasificacion de Riesgo.

Puntuacionde 5a9.......cccceeeeeeeiennns Riesgo muy alto.
Puntuacién de 10 a 12....................... Riesgo alto.

Puntuacionde 13 al4...................... Riesgo medio.

Puntuacién mayor de 14..................... Riesgo minimo / No riesgo.

58



Anexo 2 Reloj Postural para prevenciéon de Ulceras de presién
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Anexo 3 Algoritmos de Diagnhostico de Lesiones de Presidn

ALGORITMO DIAGNOSTICO

VALORACION DEL PACIENTE

JL X
Oy 5 ©

\ de UPP? /
N A

—

Algoriimo de Prevencion Algaritmo de Traiamiemo

Reevaluar Reevauar
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Anexo 4 .- Curacion de Ulceras de presion en la Unidad de Cuidados
Intensivos COVID

Materiales y equipo

Curacion de lesiones por Presion
Limpieza

Aplicacién de Cloruro de Sodio 9%000 Aplicacion de Isodine Espuma
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Aplicacion de Silberdiasida de Plata

62



