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RESUMEN

El presente estudio tuvo la finalidad de analizar el manejo de las ulceras por decubito
en una paciente de sexo femenino de 47 afios de edad la cual acudi6 al Hospital de
segundo nivel de su localidad, dirigiéndose al area de emergencia por presentar
diversos signos y sintomas de complejidad siendo las ulceras por decubito una de
sus mayores complicaciones. Las ulceras por presion (UPP) son lesiones en la piel
y el tejido subyacente causadas por la presion prolongada en la zona sacra
perteneciente al estadio IV. En el abordaje de estas lesiones, las intervenciones de
enfermeria desarrolladas fueron realizar una evaluacion exhaustiva del riesgo de las
ulceras por decubito, identificando factores predisponentes como la inmovilidad, la
humedad, la malnutricion y la friccion, estos factores, junto con la condicién general
de salud de la paciente, influyeron negativamente en la capacidad para mejorar la
integridad cutdnea dentro del periodo previsto. A partir de esta evaluacion, se
establecio un plan de cuidados individualizado el cual incluia medidas preventivas
como cambios posturales cada dos horas, y a su vez el tratamiento que se basaba
en curaciones diarias y la administracion de medicamentos prescritos. Los
resultados previstos para mejorar la integridad de la piel de la paciente no se
alcanzaron conforme a lo esperado debido al tiempo limitado de hospitalizacion el
cual restringié la capacidad para llevar a cabo intervenciones prolongadas y
eficaces. Es crucial reconocer la importancia de un abordaje multidisciplinario y
continuo donde el papel de enfermeria es fundamental en la prevencion y
tratamiento de ulceras por decubito. La coordinacion entre diferentes especialidades
y la implementacion de cuidados integrales son esenciales para abordar
eficazmente estas complicaciones, asegurando asi una atencion de calidad que

promueva una mejor recuperacion y calidad de vida.

Palabras claves: enfermeria, prevencion, riesgo, ulceras por presion
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ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the management of pressure ulcers in a
47-year-old female patient who came to the local second level hospital, going to the
emergency area because she presented various signs and symptoms of complexity,
with pressure ulcers being one of her major complications. Pressure ulcers (PU) are
lesions in the skin and underlying tissue caused by prolonged pressure in the sacral
area belonging to stage IV. In the approach to these lesions, the nursing
interventions developed were to perform a thorough risk assessment of pressure
ulcers, identifying predisposing factors such as immobility, humidity, malnutrition
and friction, these factors, together with the patient's general health condition,
negatively influenced the ability to improve skin integrity within the expected period.
Based on this assessment, an individualized care plan was established which
included preventive measures such as postural changes every two hours, as well
as treatment based on daily dressings and administration of prescribed medications.
The expected results in improving the patient's skin integrity were not achieved as
expected due to the limited hospitalization time which restricted the ability to carry
out prolonged and effective interventions. It is crucial to recognize the importance
of a multidisciplinary and continuous approach where the role of nursing is
fundamental in the prevention and treatment of pressure ulcers. Coordination
between different specialties and the implementation of comprehensive care are
essential to effectively address these complications, thus ensuring quality care that

promotes better recovery and quality of life.

Keywords: nursing, prevention, risk, pressure ulcers
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1. INTRODUCCION

Las ulceras por decubito, también conocidas como ulceras por presion o escaras,
son lesiones cutaneas y del tejido subyacente que se desarrollan debido a la
presion constante o prolongada sobre un area especifica del cuerpo, generalmente
sobre prominencias 0seas. Estas ulceras son un importante problema de salud,
especialmente en personas con movilidad limitada o que pasan largos periodos en
cama o en silla de ruedas. La prevencion es fundamental y puede incluir medidas
como cambios posturales regulares, el uso de colchones y almohadas especiales
para reducir la presién, el control de la humedad y la nutricion adecuada del
paciente. Ademas, el tratamiento de las Ulceras existentes puede implicar el uso de
apositos especiales, limpieza y desbridamiento de tejido necrético, y en casos

graves, cirugia reconstructiva.

Las UPP son una problematica significativa que afecta a pacientes con movilidad
limitada y otros factores de riesgo. Su prevencion y tratamiento adecuado son
fundamentales para evitar complicaciones graves y mejorar la calidad de vida de
los pacientes afectados. Representan una seria preocupacion en el cuidado de la
salud, ya que no solo afectan la integridad fisica de los pacientes, sino que también
pueden tener consecuencias emocionales y psicolégicas significativas, pueden
generar un considerable dolor y malestar, limitando la movilidad y comprometiendo
la calidad de vida del paciente. Este riesgo de complicaciones sistémicas se ve
agravado por la dificultad en la recuperacion debido a la naturaleza persistente de
estas Ulceras. La carga emocional también es significativa, ya que los pacientes
pueden experimentar sentimientos de verglenza, depresion y ansiedad debido a
su condicién. Por lo tanto, la prevencion y el tratamiento adecuados de las ulceras
por presidn son esenciales para mitigar su impacto negativo en la salud y el

bienestar general de los pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la incidencia de UPP como
un indicador de calidad de la atencion hospitalaria. A nivel internacional, las UPP
se reconocen como indicador de calidad de cuidado, con una prevalencia del 5 al

12% (1). Las UPP son un evento adverso relacionado con la atencién médica que



afecta a todas las edades y servicios médicos. Tienen un impacto en pacientes y
sus familias, causando dolor y mortalidad, a su vez estan asociadas con la

reduccion de la calidad de vida y la participacién en actividades sociales (2).

Se considera problema silente en el entorno hospitalario que ocurre principalmente
en servicios donde los pacientes con problemas de movilidad permanecen mas de
3 dias. Es un evento adverso constante en la salud publica, generando problemas
patoldgicos adicionales y consecuencias socioecondmicas para el pais y el sistema
de salud. Las UPP resultan de factores multifactoriales relacionados con el cuidado
de enfermeria, el entorno y el paciente, incluyendo alteraciones neuroldgicas,

deterioro del nivel de conciencia, inmovilidad, enfermedades croénicas, entre otros

3.

Las Ulceras por presion estan asociadas con mayores tasas de mortalidad, estadias
hospitalarias mas prolongadas y costos directos de la atencion al paciente. La
enfermeria juega un papel fundamental en la prevencion y tratamiento de eventos
adversos en pacientes hospitalizados como las ya mencionadas UPP. La
importancia de brindar un cuidado integral basado en evidencia cientifica para
establecer medidas preventivas y guiar la intervencién de enfermeria eficaz e
individualizada para limitar el dafio y la rehabilitacion oportuna de las personas con

Ulceras por presion (4).

Se estima que el 95% de las UPP son prevenibles, convirtiendo el indice de UPP
en un indicador de calidad de los cuidados enfermeros (5). El manejo de heridas
complejas ha sido mayormente dejado en manos de enfermeras, y se ha convertido
en un reto para los médicos y una fuente de desesperanza para los pacientes (6).
Varias escalas han sido desarrolladas y validadas, como la Escala de Norton y la
Escala de Waterlow que son dos herramientas de evaluacion utilizadas en el @&mbito
de la enfermeria y la atencion médica para identificar el riesgo de desarrollar Glceras

por presion en pacientes.

Las UPP tienen efectos negativos en el pronéstico, incluyendo mayor mortalidad,
pérdida de funcion e independencia, y aumentan el riesgo de sepsis. Este riesgo
no solo esta relacionado con la Ulcera en si, sino también con la gravedad general

de los pacientes afectados (7).



Es de mucha importancia la investigacion de este tema debido a él gran impacto
gue tienen en la salud publica por su alta incidencia en poblaciones vulnerables,
Como personas mayores, pacientes hospitalizados y aquellos con discapacidades
fisicas. Comprender mejor la etiologia, prevencién y tratamiento de estas lesiones
puede ayudar a reducir su incidencia y mejorar los resultados de salud de estas
poblaciones. Pueden llevar a complicaciones graves, incluyendo infecciones,
necrosis tisular y sepsis, lo que aumenta la morbimortalidad del paciente y conlleva
a mayores costos de tratamiento y recursos médicos. La prevencion y tratamiento
de las ulceras por decubito requieren una atencion multidisciplinaria y medidas
especificas, lo que subraya la importancia de la investigacion y la educacion
continua en este campo. La relevancia de las ulceras por decubito radica en su
impacto en la salud publica, la calidad de vida del paciente, las complicaciones
asociadas y la necesidad de intervenciones preventivas y terapéuticas efectivas.

El propésito es reducir el sufrimiento y las complicaciones asociadas con esta
condicion, promoviendo asi una mejor calidad de vida y bienestar general. Esto
implica implementar estrategias de prevencion efectivas, como la evaluacion
continua del riesgo, la movilizacion regular del paciente, el uso de superficies de
apoyo adecuadas y el cuidado de la piel, con el objetivo de evitar la formacion de
nuevas ulceras. Ademas, proporcionar un tratamiento integral y personalizado que
aborde las necesidades especificas, incluyendo el manejo del dolor, la limpieza y

el tratamiento de las ulceras existentes, asi como la prevencion y manejo de
complicaciones como infecciones. A través de una atencion centrada en la

paciente, la educacion continua y la colaboracién interdisciplinaria entre

profesionales de la salud, familiares y cuidadores.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Desarrollar estrategias integrales para la prevencién, evaluacién y manejo de las

Ulceras por presion (UPP) en el entorno hospitalario mejorando su calidad de vida.
2.2 Objetivos especificos

Analizar la percepcion y la experiencia de la paciente y familiares en relacion con
la prevencién, deteccion y manejo de UPP.

Identificar los principales factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de
Ulceras por decubito en entornos hospitalarios.
Evaluar la calidad de vida de la paciente con Ulceras por presion antes y después

para la obtencion de un enfoque integral de cuidado.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia Clinica del Paciente

Paciente femenina de 47 afos, remitida por ambulancia del Cuerpo de bomberos
desde el Centro de Salud tipo C hacia el Hospital Basico de la localidad el 16 de
mayo del 2023, llegd en estado critico tras ser trasladada por el servicio del cuerpo
de bomberos, presentaba paraplejia y como consecuencia de aquello se le
desarrollaron ulceras por decubito, previo consigo presentaba comorbilidades como

diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial.

Hace tres afos, fue diagnosticada con un tumor benigno en la columna vertebral,
evento que resultdé en paraplejia de los miembros inferiores. Su situacion de
inmovilidad, ocasionada por esta condicion contribuy6 al desarrollo de ulceras por
presion, las cuales se encontraban localizadas en la region sacra. (Ver anexo 3).

En los signos vitales de inicio la presion arterial se registr6 en 70/50 mmHg,
indicando hipotensién significativa. El ritmo respiratorio era de 20 respiraciones por
minuto, la frecuencia cardiaca se encontraba elevada a 140 latidos por minuto y la
temperatura corporal era de 36.5°C. Ademas, se observd una saturacion de

oxigeno del 97% (Sp02), lo cual sugirié una adecuada oxigenacion inicial.

Los resultados de las pruebas de laboratorio revelaron valores de hemoglobina y
hematocrito notablemente bajos, con una hemoglobina de 6.9 g/dL y un hematocrito
del 22%. EIl recuento de glébulos rojos también estaba disminuido, registrandose
en 2.67 x 10"6/uL. Esta combinacion de valores indicaba una anemia severa, lo
cual es consistente con los sintomas de fatiga y debilidad referidos por la paciente.
El recuento de glébulos blancos se encontraba elevados a 13.76 x 10°3/uL,
sugiriendo una respuesta inmunoldgica activada. Especificamente, el recuento de
linfocitos estaba en 16.4%, lo cual indicaba estar relacionado con la presencia de

una infeccion aguda o una respuesta inflamatoria. (Ver anexo 4).

La paciente presentaba antecedentes familiares como diabetes mellitus e
hipertension arterial en sus padres, tios y ciertos hermanos. Cohabitando con su

esposo e hijas, los cuales expresaban que, debido a limitaciones de tiempo, no se



lograba ejecutar cambios posturales adecuados en cama. Esta falta de movilidad,
en conjunto con la paraplejia, ha sido un factor preponderante en la formacion de

las ulceras por presion que presenta.

La paciente en su estancia hospitalaria demostré una resistencia antimicrobiana
por ende se le impedia la administracion de la siguiente terapia medicamentosa:
Ampicilina, Cefalotina, Cefuroxina, Trimetropim sulfa, Ciprofloxacina, Gentamicina,
Cefotaxima, Ceftazdime, Cefepime, sin embargo, como tratamiento tenia la
siguiente medicacion: Omeprazol 40 mg, Hierro 1000mg, Eritropoyetina 5000 ml,
Paracetamol 1g, Magaldrato, Sucralfato, Metronidazol 500mg y Acido tranexamico

(Ver anexo 5).



3.2 Valoracién Integral de Enfermeria

El presente estudio de caso se enfocé en una paciente con ulceras por decubito,
tras realizar una valoracion integral de enfermeria mediante los patrones
funcionales de Marjory Gordon, se identificaron varios diagnésticos de enfermeria
los cuales requerian intervenciones especificas.

En el patron uno, percepcion manejo de la salud, la paciente se mostraba positiva
pese a su condicion durante su estancia hospitalaria, creia que era una carga a sus
familiares, ademas presentaba alergia a la ampicilina, su esquema de vacunacion
estaba completo a excepcién de covid-19 ya que solo contaba con una aplicacion.
Recibia diariamente bafio de esponja ya que su limitada movilidad, no le permitia
trasladarse al bafo.

En la valoracién del patron nutricional/metabdlico, se evidencio la presencia de
ulceras por decubito en la zona glutea derecha e izquierda, clasificadas con estadio
IV. Estas lesiones son profundas, con pérdida total del grosor de la piel y dafio a
musculos, huesos, y estructuras de soporte. Las ulceras por decubito se
desarrollaron debido a la paraplejia de la paciente, la cual le impidié movilizarse y
realizar cambios posturales de manera independiente.

En la valoracion del patron de eliminacion, se observd que la funcion excretora
urinaria de la paciente era escasa, lo que resultaba en la presencia de edema en
las extremidades inferiores. La paciente tenia una sonda vesical instalada, lo cual
sugirié dificultades significativas para vaciar la vejiga de manera espontanea.

La actividad y ejercicio se encontraba limitada debido a perdida de sensibilidad en
los miembros inferiores mas ulceras por presion ubicadas en la zona glutea por lo
cual dependia de la asistencia de otra persona lo cual presenta desafios
significativos en términos de cuidado y bienestar.

En la valoracién del suefio y el descanso, la paciente no manifesté problemas para
conciliar el suefio. Indicé que generalmente lograba dormirse sin dificultad y que su
patrén de suefio es bastante regular. Ademas, mencioné que suele despertarse
pocas veces durante la noche, lo que contribuyé a un descanso reparador. Sus
horas de descanso totales son de aproximadamente siete horas por noche, lo cual
se considera adecuado dentro de las recomendaciones generales para adultos. La
paciente refiri6 sentirse en calma y alerta durante el dia, sin experimentar

somnolencia excesiva ni necesidad de tomar siestas.



En el cognitivo/perceptual la funcién visual, auditiva, gustativa y olfato no referian
problema alguno mientras que su funcién motriz era escasa debido a que le costaba
agarrar objetos debido a sus limitaciones.

Al valorar el patrén autopercepcion/autoconcepto se evidencid que desarrollaba
una autopercepciéon concreta de su estado de salud ya que aceptaba su condicion
y estaba consciente de aquello, la comunicacidn era expresiva y en ocasiones se
limitaba a no decir nada. El patrén de rol/relaciones se evidencié buena relacion
con su familia y allegados que la visitaban, demostraba tener aprecio y buena
relacion con ellos. En la sexualidad/reproduccion manifestdé tener dos hijos y
presentaba amenorrea desde hace cinco afos.

A la adaptacion/tolerancia al estrés, afrontaba los problemas en los que se
encontraba tratando siempre de ser positiva y de vez en cuando su estado de &nimo
decaia.

A la valoracién de valores/creencias la religion era importante en su vida, ya que al
ser Dios el ser supremo dejaba su vida y propésitos a manos de é€l, asi mismo la

familia era lo mas importante en su vida y su apoyo incondicional.

3.3 Plan de Cuidados de Enfermeria
Tras realizar una valoracion integral de enfermeria mediante los patrones
funcionales de Marjory Gordon, se identificaron varios diagnésticos de enfermeria

los cuales requerian intervenciones especificas.

El primer diagnéstico de enfermeria identificado fue el deterioro de la integridad
cutanea (00046) manifestado por conocimiento inadecuado del cuidador acerca del
mantenimiento de la integridad tisular por lo que se esper6 (1101) una mejoria en la
integridad tisular: piel y membranas mucosas, que la integridad de la piel, las cuales se
presentaban en un estado gravemente comprometido lograran estar menos
comprometidas y asi poder efectuar la intervencion de enfermeria en cuidados de las
ulceras por presion (3520) mediante las actividades: describir las caracteristicas de
las ulceras a intervalos regulares, incluyendo tamarfo, longitud, profundidad,
granulacién o tejido necrotico, controlar el color, temperatura, edema, humedad vy el
aspecto de la piel circundante a su vez también mantener las ulceras humedecidas para

favorecer la circulacion, limpiar alrededor de la ulcera con jabdn suave y agua, desbridar



ulcera, si es necesario(esta actividad por parte del médico es muy importante), limpiar
la ulcera con soluciones no toxicas, con movimientos circulares, desde el centro, anotar
las caracteristicas del drenaje, aplicar apositos adhesivos permeables a la ulcera segun
corresponda, remojar con solucion salina, administrar medicamentos segun
corresponda, cambiar de posicion cada 2 horas para evitar la presion prolongada. (Ver

anexo 6)

El segundo diagnéstico de enfermeria identificado fue la incontinencia urinaria
(00016) manifestado por la obesidad por lo que se esperaba (0503) la correcta
eliminacién urinaria mediante la buena atencién del personal multidisciplinario y los
cuidados de la retencién urinaria (0620) que fueron los siguientes: determinar la
cantidad y las caracteristicas de la emisién de orina, monitorizar el uso y efectos de
tratamientos farmacoldgicos que alteren el vaciado de la orina, utilizar el poder de
la sugestion haciendo correr agua o tirando de la cadena del bafio, estimular el
reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen, frotando la parte inferior del muslo
y realizar la maniobra de CREDE que es la presion manual sobre la vejiga para
ayudar a eliminar la orina, si es necesario, a su vez también ensefar al
paciente/familia a registrar la diuresis, segun corresponda, monitorizar el grado de
distencion vesical mediante la palpacion y percusion y sondar al paciente para

extraer la orina residual.(Ver anexo 7)

Como tercer diagnostico de enfermeria identificado se encontraba la disminucién de la
movilidad fisica (00085) relacionado con la incapacidad musculoesquelética por lo que
se esperQ asegurar su integridad debido a su inmovilidad (0085) y asi poder brindar
cuidados del paciente encamado (0740) como son los siguientes: colocar al paciente
en una cama o colchén terapéutico adecuado, mantener la ropa de la cama limpia y
sin arrugas, utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente, subir los
barandales, colocar la luz al alcance de sus manos, cambiar de posicion al paciente,
segun lo indique el estado de la piel en este caso cada 1 o 2 horas, ayudar con las
medidas de higiene, aplicar medidas profilacticas antiembolicas y vigilar la aparicion

de complicaciones del reposo en cama.(Ver anexo 8)



3.4 Evaluacion

Se brind6 el apoyo nutricional en base a informacion descrita a los familiares a
cargo del cuidado de la paciente, al igual que la alimentacion hiperproteica brindada
por el Hospital. De acuerdo con la monitorizacién de liquidos se llevo a cabo un
seguimiento diario del control de ingresos y egresos, debido a que la paciente

presentaba retencion urinaria por lo que se disminuy6 su ingesta de liquidos.

Se ejecutd el control de la presion arterial mediante la medicacion, asi como un
control y regulacién de la glicemia, fomentando buenos habitos alimenticios y una
dieta equilibrada adaptada a las necesidades especificas de la paciente. Estas
medidas fueron implementadas con el objetivo de mantener niveles éptimos de
presion arterial y glucosa en sangre, contribuyendo asi a mejorar el estado de salud

general del paciente.

El proceso de curacion de ulceras por decubito implicé una evaluacion inicial
exhaustiva de la lesion y los factores de riesgo de la paciente, seguida de medidas
para reducir la presién y asi evitar la aparicion de mas UPP, a su vez también se
realizaron cambios posturales entre 1y 2 horas y el uso de dispositivos de alivio de

presion como colchon antiescaras el cual fue llevado por sus familiares.

Se desarroll6 el seguimiento de la escala de Norton, la cual permitié medir el riesgo
de desarrollar Ulceras por presion, obteniendo como resultado una puntuacién de
13 puntos, indicando un riesgo alto. Esta herramienta de evaluacion se utilizé para
monitorear de cerca el estado de la piel del paciente y tomar las medidas
preventivas necesarias para reducir este riesgo. Ademas, se implementaron
intervenciones personalizadas basadas en los resultados de la escala de Norton,
asegurando un cuidado integral y especifico para las necesidades del paciente.

(Ver anexo 9).

De forma integral se llevé a cabo limpieza y desbridamiento por parte de los

médicos de turno lo cual fue de mucha ayuda para asi realizar mejor las curaciones.

Las curaciones de las ulceras por decubito fueron desarrolladas diarias y
dedicativas tratando de favorecer la integridad de la piel utilizando para su limpieza

gasas estériles con solucion salina al 0,9% y el uso de yodo povidona, después de
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la curacion medicamentos topicos como la sulfadiazina de plata, mebo, rifamicina

al 1% y como medida ancestral la panela molida.

Para el cuidado de la integridad de la piel expuesta se utilizaron gasas vaselinadas
con el fin de brindar beneficios a esta afeccion incluyendo la piel rosacea alrededor
de las ulceras. Al actuar como una barrera protectora, ayudan a prevenir la irritacion
promoviendo la hidratacion y asi favorecer la regeneracion de tejido y reducir el

riesgo de infeccion.

La educaciéon del paciente y sus cuidadores sobre el autocuidado, incluyendo la
importancia de la movilizacion regular, una dieta equilibrada y el control de factores
de riesgo, también formaron parte de los componentes esenciales del cuidado de

las Ulceras.

El plan de atencion con el equipo multidisciplinario se desarroll6 de manera
oportuna sin embargo los resultados esperados no fueron tan favorables debido a
la complejidad del caso ya que las UPP tenian un grado de IV debido a la

profundidad la cual abarcaba la pérdida total de los tejidos. (Ver anexo 10).
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

La presente investigacion pone en préactica el Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) en el manejo de ulceras por decubito, también conocidas como Ulceras por
presion. Este enfoque sistematico y basado en la evidencia es fundamental para
proporcionar cuidados de salud a pacientes que sufren de esta condicion.

Las principales intervenciones de enfermeria implementadas fueron el cambio
postural de la paciente ya que de esta manera se evitd que las ulceras sigan
progresando y que la paciente sintiera menos incomodidad en cada postura

adquirida.

Segun estudio de (Dora Luz Rodriguez Cruz CHL,FCNN) los cambios posturales
desempeiian un papel crucial en el cuidado de pacientes con este tipo de
problemas, estos cambios implican alternar la posicion del paciente de manera
regular para evitar la presion continua en areas vulnerables de la piel. De tal forma
en el presente estudio, se realizaron cambios posturales cada dos horas, lo que
conllevo a una mejora poco significativa, en diferencia del estudio analizado, en su
efecto podemos denotar que la enfermeria juega un papel fundamental en la
atencién de la curacion y prevencion de las ulceras por presion (8) .

Menciona, (Larroza GMMCAAW.) es importante también reconocer que no solo la
enfermeria forma parte de la importancia de esto si no la formacion de los
profesionales como los médicos quienes aplican medidas pertinentes en los
diferentes niveles de atencion para minimizar los riesgos mediante la medicina
aplicada y asi evitar que los estadios incrementen su nivel (9). En su efecto el
avance y formacion de los profesionales de enfermeria y todo el equipo que
conforma el &rea de salud, conllevan un papel fundamental y crucial en el manejo
integral de las UPP, la mejora de conocimientos, el correcto analisis y la adecuada
antisepsia de la zona contribuye significativamente para el correcto abordaje de las

patologias y de la misma manera evitar complicaciones.

Manifiesta,(Enrique Sanchis-Sanchez) las ulceras por presibn son un evento
adverso relacionado con la atencién medica pero existen muchos mas factores de

riesgo involucrados en la aparicion de ulceras por presion como por ejemplo el
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envejecimiento ya que en esta etapa de vida aparece la perdida muscular, cambios
en la estructura 0sea y la movilidad suele ser limita (10).En su efecto, la edad es un
factor predominante, ya que la paciente en mencién gozaba de una edad éptima
para su crecimiento y evolucién de sus tejidos y células, sin embargo fue un factor
gue favorecia su integridad, pero debido a sus demas complicaciones su

favorecimiento fue verdaderamente nada significativo.

La nutriciéon juega un papel crucial en la cicatrizacion de ulceras cronicas por ello la
importancia de la dieta hiperproteica en la paciente, y se utilizan diversas técnicas
y tratamientos, registrado en varios paises, para prevenir y acelerar la cicatrizaciéon

de Ulceras dérmicas de diferentes causas (11).

En la gestion de estas lesiones, es fundamental realizar una valoracion de los
riesgos utilizando una escala apropiada, evaluar la presencia de la lesion y su
estadio, describir la ulcera por presion en términos de su apariencia y
caracteristicas, aliviar la presion sobre las areas 0seas afectadas, implementar
cambios de posicion regularmente, utilizar medidas para prevenir la formacion de
nuevas ulceras, evitar la humedad y el exceso de calor, y asegurar un adecuado

soporte nutricional (12).

El cambio en la postura de la paciente y las curaciones diarias realizadas fueron
fundamentales para prevenir la aparicion de mas Ulceras por presion. Este manejo
ayudo a redistribuir la presion en areas criticas, como los huesos prominentes y las
zonas de apoyo, disminuyendo asi la presion constante sobre la piel y los tejidos
subyacentes (ver anexos 11 y 12). Ademas, la variacion regular de la posicion
también favorecio el flujo sanguineo, mejorando la oxigenacion y nutricién de los
tejidos, al tiempo que evitaba la friccion y el rozamiento entre la piel y las superficies

de soporte.

Este estudio puede ayudar a la practica clinica Implementando estrategias de
tratamiento basadas en las necesidades individuales de cada paciente y en la
gravedad de la ulcera. Esto puede incluir el uso de apésitos especializados, terapia
tépica con agentes cicatrizantes, manejo del dolor, control de infecciones y
promocion de la cicatrizacion de tejidos, a su vez proporcionar un manejo adecuado

del dolor para mejorar el confort y la calidad de vida del paciente como el uso de
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analgésicos, técnicas de manejo del dolor no farmacoldgicas, como terapia de calor

o frio, y cuidados de la piel para reducir la irritacion y el malestar.

Es importante brindar apoyo emocional y psicosocial tanto a la paciente como a sus
cuidadores, ya que las ulceras por presién pueden tener un impacto significativo en
la calidad de vida y el bienestar emocional. Proporcionar informacioén, educacion y

recursos para ayudar a gestionar el estrés y promover el autocuidado.

El pensamiento critico puede contribuir de manera méas efectiva a la sociedad y
catalizar cambios en el sistema de salud a nivel nacional. Esto solo puede lograrse
mediante esfuerzos colaborativos con otros profesionales que comparten el

objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas (13).
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5. CONCLUSIONES

El analisis de la percepcion y experiencia de la paciente y familiares en
relacion con la prevencion, deteccién y manejo de ulceras por presion (UPP)
fue de mucho interés ya que obtuvieron los conocimientos especificos sobre
el manejo correcto de las ulceras por presién y su prevencion.

Se identificaron los principales factores de riesgo causantes de las ulceras
por presion en el entorno hospitalario como la falta de colchones antiescaras
para evitar estas complicaciones, asi como la falta de climatizacion
adecuada en el area, estos factores han sido reconocidos como elementos
criticos que pueden contribuir significativamente al desarrollo de ulceras por
presion en pacientes hospitalizados.

Se desarrollé un enfoque integral del cuidado de la paciente interviniendo en
los cambios posturales adecuados, limpieza y curacion de las ulceras,
brindando apoyo emocional y educativo a sus familiares, sin embargo, las
ulceras no redujeron de estadio IV, este resultado resalta la complejidad y la
gravedad de las ulceras por presion en la paciente, cabe resaltar que a pesar
de los esfuerzos y el cuidado de enfermeria proporcionados en la paciente
no se lograron los resultados esperados debido a su condicién general de

salud.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado del caso

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO
DE CASO

Investigador Principal: Milena Antonella Menoscal Ponce
Institucién: Universidad Técnica Estatal de Quevedo
Estudio: Intervencién de enfermeria en un paciente con ulceras por decibito con

comorbilidades.

Este consentimiento informado busca explicar claramente el propésito, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios, las alternativas y las protecciones de
confidencialidad relacionadas con su participacién en este estudio de investigacién.
Lea cada seccién cuidadosamente. Su participacién es voluntaria y puede retirarse

del estudio en cualquier momento sin consecuencias.

Propésito del estudlo: Este estudio busca entender como evitar las ulceras por

presion y a su vez como tratar con esta patologla.

Procedimientos del estudio: Si decide participar, se le pedira que complete una
serie de cuestionarios sobre el estilo de vida, dieta, actividades en general que
realizaba la paciente asi como procedimientos realizados con anterioridad, entre

otros.

Posibles riesgos y molestias: Los riesgos asociados con este estudio son
minimos. Puede experimentar molestias o ansledad al completar los cuestionarios
sobre la informacién que se solicita. Si en algin momento se siente incémodo,

puede elegir no responder a las preguntas o puede retirarse del estudio.

Beneficlos: Aunque no puede haber beneficlos directos para usted, su participacion
puede ayudar a los Investigadores a buscar formas mas efectivas para evitar estar
la ulceras por presién y a su vez ejercer planes de nuevas Intervenciones en el

tratamiento.
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Alternativas: La alternativa a la particlpacién en este estudio es no participar.

Confidencialidad: Sus respuestas serén confidenclales y los datos se almacenaran
de forma segura, Los resultados se Informaréan de forma que no se pueda identificar

a ningdn Individuo.

Retiro voluntario: Su participacién en este estudlo es completamente voluntaria.
Puede elegir no participar o puede retirarse del estudio en cualquier momento sin

ninguna consecuencia.

Contacto del Investigador: Si tiene preguntas o preocupaciones sobre el estudio,
puede ponerse en contacto con Miena Antonella Menoscal Ponce en

milena.menoscal2018@uteq.edu.ec
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR
He leido y comprendido la informacién anterior, Se me ha dado la oportunidad de

hacer preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccién. Por
la presente doy mi consentimlento para participar en este estudio de Investigacion.

Nombre del representar

Fecha:07/07/2023



Anexo 2. Formulario 008 Emergencia

Fecha de admisién:

16-05-2023

Hora

23:40

Persona que entrega

Personal del ecu 911

al paciente:

Acompafante: Si
Talla: 1.60
Peso: 106 kg

Signos vitales de

P/A: 70/50 mmHg

inicio: Respiracion: 20 respiraciones por minuto
Frecuencia cardiaca: 140 latidos por minuto
Temperatura: 36.5°C
Saturacion: 97%
Glicemia: 180 mg/dl

Antecedentes e Diabetes mellitus

personales y e Hipertension arterial

familiares:

e Tumor benigno de columna hace tres afios sin
tratamiento que produjo paraplejia en miembros

inferiores.

Motivo de ingreso y
Enfermedad actual y

revision de sistemas:

Paciente femenina de 47 afos de edad que acude al
area de emergencia en ambulancia de bomberos
desde centro de salud. La queja principal que la lleva a
buscar atencion médica es la presencia de Ulceras por
Decubito mas diversas comorbilidades médicas,
incluyendo Ulceras por presion, paraplejia debido a un
tumor benigno de columna, diabetes mellitus tipo Il e

hipertension arterial.

Diagnaostico de

ingreso:

Ulceras por decubito.




Anexo 3. Resultados de prueba de laboratorio

BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
Recuento de globulos rojos ........ccovviiiiiiiiiee 2.88
Hemoglobina....... ..., 8.0
HematoCrito. ... ... 249
Volumen capsular Medio. .........covieiiiiiiiiii e 86.5
Hemoglobina capsular media..............coooiiiiiiiiiiii 27.7
Concentracion de Hb Corp. Media............cooiiiiiiiiiiiin, 32.1
RV . 19.3
Plaquetas. ... 253
PlaquetoCrito. .. ... 0.32
PV 12.7
GIObUIOS BIaNCOS. ... 23.80
LIiNfOCItOS Y0 v neeeie e 14.7
NEULIOfIlOS Yo v 84.4
MONOCIHOS 0. .. et 0.1
EOSINGFIIOS 0. .cneeeeee 0.4
BaSOMIIOS Yo n e 0.0
Células granulares inmaduras............ccoovviiii i 5.6
LINFOCILOS ... e e 3.50
1Y/ (o] gL 1o | {0 LS 2 20.17
EOSINOIOS #....oeeeeeeee e e 0.11
BASOMIIOS #.....eiiiieie e 0.00

CElulas granulares #..........ccooeeiiiiiiiiiiiiieeeee e 1.33




Anexo 4. Examen de microbiologia / antibiograma

MEDICAMENTO RESULTADO
AMPICILINA RESISTENTE
CEFALOTINA RESISTENTE
CEFUROXIMA RESISTENTE
AMPICILINA + SULBACTAN INTERMEDIO
AMOXACLINA+AC CLAVUL. INTERMEDIO
TRIMETROPRIM SULFA RESISTENTE
CIPROFLOXACINA RESISTENTE
AMIKACINA SENSIBLE
GENTAMICINA RESISTENTE
CEFOTAXIMA RESISTENTE
CEFTAZIDIME RESISTENTE
CEFEPIME RESISTENTE
MEROPENEM SENSIBLE




Anexo 5. Primer proceso de atencion de enfermeria

Dx NANDA
Cddigo:
000465

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion
Etiqueta: Integridad Cutanea

Clase: 2 Lesion fisica

r/c Deterioro de la integridad cutéanea.

m/p Conocimiento inadecuado del cuidador acerca del mantenimiento de la integridad tisular.

Objetivos NOC *Escala de Likert
Dominio 2: Salud fisiol6gica o . Inicial Conseguido
Clase: Integridad tisular Cadigo Indicadores Fecha: Esperado
Srile Etiqueta 18/05/2023 20/07/2023 Fecha: 28/06/2023
1101 Integridad tisular: piel y mucosas 110101 Temperatura de la piel 1 4 2
110104 Hidratacion 1 4 2
110108 Textura 1 4 1
110109 Grosor 1 5 1
Intervenciones NIC
Campo 02: Fisiolégico: Complejo L
Clase L: Control de la piel/heridas Actividades
Cédigo Etiqueta
3520 Cuidados de las ulceras por presion Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel circundante.
Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion.
Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jab6n suave y agua.
Limpiar la Glcera con la solucién no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el centro.
Anotar las caracteristicas del drenaje.
Remaojar con solucion salina, segun corresponda.
Aplicar pomadas, segun corresponda.
Administrar medicaciones orales, segun corresponda.
Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la herida.
Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.
Utilizar camas y colchones especiales, segun corresponda.
Asegurar una ingesta dietética adecuada.
Ensefiar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la herida.
*Escala de Likert
Puntaje | Denominacién

1 Gravemente comprometido

Sustancialmente comprometido

Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

g~ jw (N

No comprometido




Anexo 6. Segundo proceso de atencion de enfermeria

Dx NANDA Dominio: 3 Eliminacion e intercambio Clase: 1 Funcion urinaria
Cédigo: 00016 | Etiqueta: Deterioro de la eliminacion urinaria
r/c Incontinencia urinaria. m/p Obesidad
Objetivos NOC *Escala de Likert
Dominio 2: Salud fisiologica - Consequido
s . Inicial 9
Clase F: Eliminacion Codigo Indicadores Fecha: Esperado
. . : 20/07/2023 Fecha:28/06/2023
Cédigo Etiqueta 18/05/2023
0503 Eliminacién urinaria 050301 Patron de eliminacién 2 4 2
050303 Cantidad de orina 2 4 2
050307 Ingesta de liquidos 2 4 2
050313 Vacia la vejiga completamente 1 5 2
050332 Retencién urinaria 1 4 2
Intervenciones NIC
1: Fisiolégico: Basi L
Campo isiologico aS|co” Actividades
Clase B: Control de la evacuacion
Cédigo Etiqueta
0590 Manejo de la eliminacién Monitorizar la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen y color, seguin corresponda.
urinaria
Identificar los factores que contribuyan a episodios de incontinencia.
Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.
Anotar la hora de la Gltima eliminacién urinaria, segun corresponda.
Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.
Restringir los liquidos, si procede.
Identificar los factores que contribuyan a episodios de incontinencia.
Ensefiar al paciente/familia a registrar la diuresis, seglin corresponda.
*Escala de Likert
Puntaje Denominacion
1 Gravemente comprometido
2 Sustancialmente comprometido

Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

g~ |w

No comprometido




Anexo 7. Tercer proceso de atencion de enfermeria

Dx NANDA Dominio: 4 Actividad/descanso y ejercicio
Cédigo: 00085 Etiqueta: Deterioro de la movilidad fisica

Clase: 2 Actividad/ejercicio.

r/c Disminucion de las habilidades motoras gruesas

m/p Incapacidad musculoesquelética

Clase C: Control de movilidad
Cédigo Etiqueta

Objetivos NOC *Escala de Likert
Dominio 1: Salud funcional o . ici .
Clase C. Movilidad Cadigo Indicadores r;gf;. Esperado Conseguido:
- : 20/07/2023 Fecha: 28/06/2023
Cédigo Etiqueta 18/05/2023
0204 Consecuencias de la 020401 Ulceras por presion 1 4
inmovilidad: fisiologicas 020408 Retencion urinaria 1 4 1
020410 Infeccién del tracto urinario 1 5 2
Intervenciones NIC
C 1: Fisiolégico: Basi
ampo isiolégico: Basico Actividades

0740 Cuidados del paciente encamado

Colocar al paciente sobre una cama o colchdn terapéutico adecuado.

Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

Subir las barandillas, segun corresponda.

Cambiar de posicion al paciente, segun lo indique el estado de la piel.

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

Vigilar el estado de la piel.

Ayudar con las medidas de higiene (p. €j., uso de desodorante o perfume).

Vigilar la aparicion de complicaciones del reposo en cama (p. €j., hipotonia muscular, dolor de espalda, estrefiimiento, aumento
del estrés, depresion, confusion, cambios del ciclo de suefio, infecciones del tracto urinario, dificultad en la miccién, neumonia).

*Escala de Likert

Puntaje Denominacién

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderado
4 Leve

5 Ninguno




Anexo 8. Escala de Norton

Identificacidén de factores de riesgo
¢ Perdida de sensibilidad
e Alteraciones circulatorias
e Sonda vesical
e Edema

\ Valoracién segun la escala de Norton modificada por la R.A.M

ESTADO FIiSICO | Bueno 4 Mediano Regular 2 | Muyalto 1|3
GENERAL 3
ESTADO Alerta 4 Apético Confuso 2 | Estuporoso | 4
MENTAL 3 comatoso
1
ACTIVIDAD Ambulante 4 | Disminuido | Muy Inmovil 1 |2
3 limitada 2
MOVILIDAD Total 4 | Camina Sentado 2 | Encamado |1
con ayuda 1
3
INCONTINENCIA | Ninguno 4 | Ocasional | Urinaria o | Urinaria 0 |2
3 fecal 2 | fecal 1
PUNTUACION ESCALA DE NORTON .......cuevemmrnneeercirnnnnn
Clasificacion de riesgo de presentar UPP
|:| Puntuacionde 5a 9., Riesgo muy alto
X Puntuacionde 10 @ 12..........cooiiiiiiiiiins Riesgo alto
|:| Puntuacionde 13a14..........coooiiiiiiiiiiin, Riesgo medio
|:| Puntuacion mayorde 14............ccoiiviiiiinnnnn. Riesgo minimo




Anexo 9. Evolucién de las UPP

ESTADIO Il

Afectacion de la totalidad de la dermis y tejido
subcutdneo con posible presencia de tejido
necraotico.

ESTADIO |
Enrojecimiento, ligero edema y sin pérdida de
sustancia.
y - ESTADIO Il
Erosién epidérmica, y o ampollas y o abrasion.

ESTADIO IV
Destruccion del tejido subcutaneo, musculo, tendén
e incluso hueso.

FECHA | ESTADIO | TRATAMIENTO | SITUACION | TAMANO | EXUDADO | OLOR | PAUTA
03-05- v Cambios Destruccion 8cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
03-05- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
04-05- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
04-05- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
05-05- v Cambios Destruccion 8cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
05-05- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
06- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
05023 posturales del tejido horas
07-05- v Cambios Destruccion | 8 cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
07-05- v Cambios Destruccion 8cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas
08-05- v Cambios Destruccion 8cm Si Si Cada 2
23 posturales del tejido horas




Anexo 10. Ulceras en zona glutea




Anexo 11. Curacioén de ulceras
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