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RESUMEN

Introduccion: Actualmente las Ulceras por presion son un problema multifactorial y
multicausal con una alta prevalencia en las instituciones hospitalarias. Su prevencion
es esencial para la salud del paciente debiéndose llevar a cabo diversos cuidados
para evitar la aparicibn de estas lesiones. La enfermeria juega un papel muy
importante en esta patologia, ya que las complicaciones de la misma pueden

incrementar la mortalidad hasta un 50%.

Objetivo: Disefiar un Procedimiento de Atencion Enfermera para prevenir las
Ulceras por presion, identificando los distintos factores de riesgo y proporcionando

los cuidados necesarios.

Metodologia: Elaboracion de un plan de cuidados que ayude a la prevencion de las
Ulceras por presion. Para ello se ha realizado una valoracién por dominios NANDA,
apoyada en las diferentes escalas recomendadas en la valoracion del paciente

geriatrico, usando la taxonomia NANDA-NOC-NIC.

Resultados: Tras una semana de hospitalizacion se evalué al paciente,
presentando una alteracion en la integridad de la piel. De los objetivos marcados se
consiguieron completamente los relacionados con la hidratacion de la piel y el de
ingesta de liquidos, pero el resto se vieron afectados por la presentacion de una

complicacion respiratoria.

Discusién: A pesar de haber llevado a cabo las distintas medidas preventivas, el
diagnéstico de riesgo planteado pasé a ser un diagnéstico real. La intervencion se
centr6 en actuar sobre los factores de riesgo de aparicion de Ulceras por presion,
llevando a cabo intervenciones preventivas adecuadas, pero no lograron ser
suficientes debido a los factores intrinsecos que actuaron favoreciendo la aparicion
de las Ulceras por presion. En este caso nos encontramos con una dificultad afiadida
debido al afrontamiento familiar comprometido, ya que un buen apoyo familiar facilita
en gran medida la aplicacion de los cuidados y posibilita una buena continuidad al

alta hospitalaria.

Palabras clave: Plan de cuidados, Ulceras por presion, prevencion.
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ABSTRACT

Introduction: Currently pressure ulcers are a problem with many factors and causes
whose prevalence is high in hospitals. Their prevention is essential to
the patient’s health having to perform various measures to avoid the appearance of
these lesions. Nursing plays a very important role in this disease, because the
complications brought about by pressure ulcers may increase mortality by up to
50%.

Objective: To design a Nursing Care Procedure to prevent pressure ulcers,

identifying the different risk factors and providing the necessary care.

Methodology: Development of a care plan that helps us to prevent pressure ulcers.
For this reason, an evaluation of NANDA domains has been carried out, supported
by the different scales recommended in the assessment of the geriatric patient, using
the NANDA -NOC -NIC taxonomy.

Results: After one week of hospitalization the patient was evaluated, presenting an
alteration in the skin’s integrity. Of the proposed objectives, those related to skin
hydration and fluid intake were fully achieved, but the others were affected by the
unexpected introduction of a respiratory complication.

Discussion: Despite having carried out the different preventive measures, the risk
diagnosis considered became a real diagnosis. The intervention focused on acting on
risk factors for pressure ulcer appearance, undertaking adequate preventive
measures, but not being sufficient due to the intrinsic factors which acted favoring
the pressure ulcers” appearance. In this case we find an added difficulty due to the
family’s acceptance of the patient’s situation, because a good family support greatly
facilitates the implementation of care and enables a good continuity of medical care

after hospital discharge.

Keywords: Nursing care plan, pressure ulcer, prevention.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Actualmente las uUlceras por presion son un importante problema tanto a nivel
sanitario, como economico y social. No solamente influye en la calidad de vida del
paciente, sino que también afecta al aumento de trabajo de los profesionales

enfermeros asi como al coste de los tratamientos.

Segun la definicion de MJ. Armendariz, una Ulcera por presion es una lesion de
origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de
sustancia cutanea, producida por presion prolongada o friccion entre dos planos

duros, uno perteneciente al paciente y otro externo a él.®"

Son muy frecuentes en personas de edad avanzada considerandose un sindrome
geriatrico, pero no exclusivas de los ancianos, ya que se pueden ver en otros grupos

de edad con prevalencias més bajas.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas

Crénicas recomienda un sistema de clasificacién que contempla 4 estadios:

- Estadio I: alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presién, que

se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar.

- Estadio II: hay una pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis 0 a ambas. La Ulcera es superficial y tiene aspecto de abrasion, ampolla o

crater.

- Estadio lll: pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido

subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

- Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del

tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén.

Segun datos publicados en el Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por
Presion en Espafia, las lesiones en las distintas unidades asistenciales son de un
41,8% en hospitales, seguido de un 37% en atencion primaria 'y un 21,2% en centros

sociosanitarios.®

Plan de actuacién enfermero para la prevencion de Ulceras por presiéon. Caso clinico.



Las uUlceras por presibn son un problema multifactorial y multicausal, cuyos

principales factores de riesgo se pueden agrupar de la siguiente manera:

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

Condicion fisica: inmovilidad. Pacientes
afectados con lesiones medulares,

enfermedades neuroldgicas invalidantes
0 ancianos con avanzado deterioro fisico

y cognitivo entre otros.

Humedad: si es excesiva en las

zonas sometidas a presion y friccion.

Alteraciones respiratorias y
circulatorias o metabdlicas: trastornos
vasculares periféricos, estasis venosa o

trastornos cardiopulmonares y diabetes.

Productos topicos: perfumes,
polvos de talco, jabones y otros
productos que pueden alterar el pH

de la piel.

Insuficiencia vasomotora, tension
arterial baja, insuficiencia cardiaca,
vasoconstriccion periférica,
alteraciones endoteliales, anemiay

septicemia.

Temperatura ambiente: al ser
elevada produce un aumento de la
sudoracién y cuando es baja,

vasoconstriccion periférica.

Medicacidn: algunos pueden afectar a

diferentes sistemas del organismo.

Superficies de apoyo: necesarios

los sistemas de alivio de presion.

Edad: con el envejecimiento la piel

aumenta el riesgo de lesiones.

Sondaje vesical, sondaje

permanente.

Nutricion: una persona desnutrida esta
mas fragil e hipoactiva, presentando una

disminucién de la respuesta inmunitaria.

Fijaciones o férulas.

Deshidratacion: en pacientes
hipoactivos y con riesgo a desarrollar
infecciones, hay mayor riesgo de

inmovilizaciéon o de encamamiento.

Técnicas manuales sobre la piel:
los masajes en zonas de presion

estan contraindicados.

Es necesario realizar una valoracion completa al paciente utilizando distintos

recursos e incidiendo sobre los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.
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La prevencion de las ulceras por presiéon es esencial, teniendo en cuenta la
especificidad de cada paciente y la valoracion del riesgo de aparicion de las mismas,
controlando los factores etiologicos y coadyuvantes predisponentes, el
mantenimiento y la vigilancia de la piel integra y la proteccion contra la presion,

ademas de evitar la evolucion a estadios superiores en caso de que aparezcan.

La prevencion no solamente mejora la salud de los pacientes si no que ademas es
rentable econémicamente, como muestran varios estudios. En Holanda, Makai et
al,® desarrollan un proyecto de mejora de la salud en pacientes de cuidados
prolongados con riesgo de Ulceras por presion. Utilizando métodos de prevencion
basados en la evidencia para reducir la incidencia y la prevalencia de las mismas,
consiguieron ahorros entre 890 y 1.500€ por paciente en un solo afio. Asi como el
estudio de Padula, que determina que el gasto de tratamiento resulta entre 50 y 100

veces mas elevado que el de prevencion.®

Existen varias escalas para valorar el riesgo de presion con condiciones exigibles,
como una alta sensibilidad y especificidad, ademas de un buen valor predictivo
positivo. Entre ellas estan la de Norton, Braden, Waterlow, Emina y Cubbin-
Jackson.” Se hallan muy buenas evidencias que determinan que estas escalas
validadas tienen una capacidad predictiva superior al juicio clinico de las enfermeras

especialmente en el caso de enfermeras con poca experiencia.®*”

Verdu J et al, publican un estudio nacional en el que se relaciona a las UPP como
causa basica de la mortalidad.™” Segun este estudio las tasas ajustadas son 20
muertes relacionadas con Ulceras por presiéon por cada 100.000 habitantes en

hombres y hasta de 31 por cada 100.000 habitantes en mujeres.

La importancia de esta patologia radica en la gravedad de sus posibles
complicaciones, como son la infeccién local y la sepsis; esta dltima puede

incrementar la mortalidad hasta un 50%.

Hay que destacar la labor de la enfermeria en este tipo de patologia, en la que es
muy importante el desarrollo de planes de cuidados basados en la metodologia
enfermera, la cual se considera un elemento fundamental e imprescindible para
aportar calidad a los cuidados de los profesionales. La practica de esta profesion

debe basarse en soélidas evidencias cientificas, en la experiencia profesional
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acumulada y en las preferencias del paciente. Ademas de utilizar un lenguaje y unos
registros estandarizados que favorezcan la continuidad de las actuaciones de

enfermeria y el trabajo multidisciplinar.

Ciertos factores como el ambiente de trabajo, la cohesién del personal y las
practicas de gestion, que influyen notablemente en la salud de los pacientes a la
hora de desarrollar Ulceras por presion, se deben de tener en cuenta para la mejora
de calidad.

La prevencion requiere la implicacion de todos los elementos que influyen en el
cuidado de las personas, yendo desde las distintas instituciones de salud hasta los

profesionales sanitarios, pasando por los propios pacientes y sus cuidadores.

» Objetivos

General:

- Diseflar un Procedimiento de Actuacion Enfermero que ayude al paciente

hospitalizado a prevenir la aparicion de Ulceras por presion.

Especificos:

- Conseguir un correcto manejo de los factores de riesgo de aparicién de Ulceras

por presion.

- Fomentar los cuidados necesarios en el entorno del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio empleado en este trabajo es el de un caso clinico de enfermeria, para ello
se realizd6 una busqueda en diferentes fuentes bibliograficas con el objetivo de

recopilar informacion sobre el tema a tratar.

Las bases de datos utilizadas fueron: Pubmed, Cochrane, Instituto Joanna Briggs,

Lilacs y Cuiden, asi como bibliografia gris.

Mediante los Descriptores de Ciencias de Salud (DeCS) y Medical Subject Headings

(MeSH) se realiz6 una traduccion de las palabras naturales a las palabras clave.
- Plan de cuidados: nursing care plan.
- Ulcera por presion: pressure ulcer.
- Prevencion: prevention.

Los filtros a tener en cuenta para el acceso a los distintos articulos fueron: los

altimos 5 afos, texto completo gratuito y especie humana (méas de 18 afos).

En las diversas bases utilizadas se han combinado las distintas palabras clave con
el operador boleano "AND" para los tesauros "Ulcera por presiéon”, "plan de cuidados"
y "prevencion". Los resultados de la busqueda se tuvieron en cuenta durante todo el

proceso de elaboracion del trabajo.

Para la eleccion del paciente se utilizaron los siguientes criterios de seleccién:
paciente geriatrico (edad superior a 75 aflos y pluripatologia que provoca
dependencia y suele acompafarse de alteracion mental y/o de problema social), sin
presencia de Ulceras por presion en el momento del ingreso, y hospitalizado en la
planta de Medicina Interna durante el Practicum II.

Tras conseguir los permisos oportunos para la realizacion del trabajo en el Complejo
Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA), se solicitdé al paciente y al familiar la
firma del consentimiento de confidencialidad (ANEXO |[), explicando siempre la

finalidad del trabajo asi como la intimidad en el trato de la informacion.
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Se comenzo la realizacion del Plan de Atencion de Enfermeria con la valoracion
planteada de la paciente utilizando los 13 dominios NANDA"? (ANEXO I1) y varias
escalas: indice de Barthel™®: valoracién de las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ANEXO 111, Test de Norton® y Test de Braden"®: valoracion del riesgo de Glceras
por presion (ANEXO IV y V), Escala Visual Analégica™®: valoracion del dolor
(ANEXO VI), Escala de Gijén“”: valoracién socio familiar en el anciano (ANEXO
VII), Mini Nutritional Assessment*®: valoracién del estado nutricional (ANEXO VIII),
Mini Examen Cognoscitivo de Lobo?: valoracién cognitiva (ANEXO IX) y Test de

Yesavage®”: valoracién de la depresion geriatrica (ANEXO X).

Gracias a la entrevista realizada a la paciente, la lectura de la historia clinica y del
registro al ingreso, hallé una serie de diagndsticos NANDA y problemas de
colaboracion. Estos fueron priorizados teniendo en cuenta cual era la amenaza de
los problemas para su estado vital, las posibilidades de solucionarlos, las
preferencias de la paciente y los objetivos para el alta, teniendo siempre en cuenta
qgue la resolucion de algunos de los problemas podia llevar a la resolucién de otros
presentes. Para contextualizar los diagndsticos enfermeros en nuestro entorno he

utilizado las recomendaciones de Teresa Luis Rodrigo. ?*

En la descripcion de los objetivos utilicé la taxonomia de criterios de resultado
NOC“? y para las actividades la clasificacién de intervenciones NIC“? utilizando
como herramienta de trabajo la pagina online NNNconsult.®?

> Descripcion del caso.

Mujer de 87 afos de edad, viuda con tres hijos y con estudios superiores. Vive en

una residencia de ancianos.

Ingresa en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA) el dia 30 de
diciembre de 2014 permaneciendo en el mismo en la planta de Medicina Interna,

diagnosticada de Insuficiencia Respiratoria debido a una infeccién.

Viene desorientada tanto en tiempo como en espacio.

10
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Presenta dificultad para respirar y abundantes ruidos respiratorios. Se muestra
afebril y taquicardica con edemas pretibiales con fovea y livideces en ambas rodillas.

No camina de manera autbnoma. En su vida diaria utiliza sillas de ruedas para

moverse de un sitio a otro.

Antecedentes clinicos: Diabetes Mellitus tipo 2, hipertension arterial, deterioro
cognitivo, fractura de cadera (portadora de protesis total de cadera tras intervencion

quirdrgica en mayo de 2013), y cardiopatia (Flutter Auricular).
Antecedentes familiares: datos no relevantes.
Constantes vitales al ingreso: Tomadas a las 8:30 horas.

- TA: 147/76 mmHg, FC: 120 ppm, SatO,: 85%, T2 36,9 °C y GC: 283 mg/dL.

Tratamiento actual:

- Suero glucosado + 10 unidades de insulina rapida (Actrapid) IV: 9-17-1 horas.
- Glucosido cardiotdnico: Digoxina 0.25 mg IV: 9 horas.

- Diurético: Seguril 1 amp 1V: 9-17 horas.

- Inhibidor de la bomba de protones: Nexium 40 mg VO: 9 horas.

- Heparina: Clexane 60 mg SC 9-21 horas.

- Corticoesteroide: Urbason 20 mg IV: 9-17-1 horas.

- Analgésico: Paracetamol 1g IV: 9-17 horas.

- Antibiotico: Augmentine 1 g IV: 9-17-1 horas.

- Antiespasmadico: Buscapina 1 amp 1V: 9-17-1 horas.

- Antiarritmico: Trangorex 200 mg VO: 9-21 horas.

11
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- Aerosol: 1 amp de Atrovent + 3cc de Suero Fisiolégico: 9-17-1 horas.

- Control de glucemia capilar en desayuno-comida-cena:

» Administrar Insulina rapida SC (Actrapid) si precisa.

- Oxigeno a 3 litros por minutos con gafas nasales.

» Resumen de valoracién enfermera segin dominios:

1. Promocién de la salud. Presenta enfermedades crénicas, pero no invalidantes.
Precisa tratamiento farmacolégico domiciliario con ayuda para su administracién. La

paciente vera modificado su régimen de vida durante el ingreso hospitalario.

2. Nutricion. Paciente con normopeso, que necesita ayuda parcial para su
alimentacion. Establecida dieta pastosa odontoldgica. Requiere terapia antibiotica,
por lo que posee via venosa periférica. Se administra el Mini Nutritional

Assessment, con un resultado de 18, indicando riesgo de malnutricion.

3. Eliminacién. La paciente posee tanto incontinencia urinaria como intestinal.
Portadora de sonda vesical. Precisa medidas auxiliares, como pafial. Su ritmo
intestinal es de dos deposiciones por dia, y la diuresis diaria de 2400cc.

4. Actividad-reposo. Presenta inmovilidad parcial, necesitando ayuda de otra
persona para la traslacion cama-sillon. Mantiene reposo en cama, levantandose al
sillén una vez por la mafiana y otra por la tarde durante dos horas, segun tolerancia.
Precisa ayuda parcial para vestirse. La paciente duerme unas ocho diarias, sin
presentar dificultad para conciliar el suefio. Necesita ayuda para realizar las

actividades basicas de la vida diaria.

5. Cognicion-percepcién. La paciente muestra desorientacion en tiempo y
espacio. Comprende preguntas y ordenes sencillas. Antes del ingreso tenia como
aficion ver telenovelas. Se evaltuan el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo, con una
puntuacion de 13, mostrando deterioro cognitivo y Test de Yesavage, con un

resultado de 4, lo que no indica depresion.

12
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6. Autopercepcidén. La paciente muestra dificultad para expresar sus sentimientos
mostrando una actitud indiferente. La familia, refiere habitualmente: -"hace unos dias

estaba estupenda y ahora mirala, jingresada!”.

7. Rol-relaciones. La paciente estda acompafada por sus familiares la mayoria de su
estancia hospitalaria. Se valora el Test de Gijon, con un resultado de 9, lo que indica

una buena situacion social.
8. Sexualidad. Dominio con datos no relevantes.

9. Afrontamiento-tolerancia al estrés. La paciente no es consciente de su
situacién actual debido a su deterioro cognitivo. Los familiares no aceptan el proceso
de hospitalizacion, ya que refieren: -"No entiendo por qué la tiene que pasar a ella

con lo bien que estaba, ¢todo lo malo nos va a pasar a nosotros?".
10. Principios vitales. Paciente creyente que acude a misa los domingos.

11. Seguridad-proteccidn. La paciente precisa ayuda parcial en el aseo personal. A
diario se le asea encamada. Mantiene la integridad de la piel, sin presentar exceso
de humedad ni eritemas, mostrando buena coloracién y temperatura corporal.
Precisa de barras laterales en cama para evitar caidas y en ocasiones es necesario
disponer de sujecion supervisada en las extremidades superiores, ya que a veces se
retira la via venosa periférica voluntariamente. Se pasan distintas escalas como son
la Escala de Norton, con un resultado de 13, indicando que hay riesgo de Ulceras por
presion, asi como el Test de Braden, con una puntuacion de 15, sefialando riesgo de
presentar las anteriores, ademas del indice de Barthel, con un resultado de 25,
mostrando una dependencia severa para realizar las actividades béasicas de la vida

diaria.

12. Dolor. La paciente no refiere dolor. Se valora con la Escala Visual Anal6gica

(EVA), con una puntuacion de 1, cuyo resultado indica sin dolor.

13. Crecimiento-desarrollo. Dominio con datos no relevantes.

13
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> Diagnoésticos Enfermeros v Problemas de Colaboracion.

e Insuficiencia respiratoria secundaria a infeccion.
NOC.
Dominio 2. Salud fisioldgica.
Clase E. Cardiopulmonar.
0414. Estado cardiopulmonar.
41401. Presion arterial sistolica.
41402. Presion arterial diastdlica.
41405. Ritmo cardiaco.
0415. Estado respiratorio.
41501. Frecuencia respiratoria.
41508. Saturacion de oxigeno.
41530. Fiebre.
NIC.
Campo 2. Fisiologico: complejo.
Clase K: Control respiratorio.
3220. Oxigenoterapia.
- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
- Vigilar el flujo de litros de oxigeno.
- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

Clase M: Termorregulacion.

3900. Regulacion de la temperatura.
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- Controlar la presion arterial, el pulso y la respiracién, segun corresponda.

- Observar el color y la temperatura de la piel.

e 00085. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con agravamiento de

la movilidad habitual.
NOC
Dominio 1. Salud funcional.
Clase C: Movilidad.
0210. Realizacion de transferencia.
21001. Traslado de la cama a la silla.
NIC
Campo 1. Fisiologico-basico.
Clase C: Control de inmovilidad.
1806. Ayuda con el autocuidado: transferencia.

- Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.

- Proporcionar mecanismos de ayuda para ayudar al individuo a moverse por si

solo, segun corresponda.

- Ensenar al paciente todas las técnicas adecuadas con el objetivo de alcanzar

el nivel maximo de independencia.

e (00102. Déficit de autocuidado: alimentacién relacionado con deterioro

cognitivo.
NOC

Dominio 1. Salud funcional.

15
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Clase D. Autocuidado.
0303. Autocuidados: comer.
30308. Se lleva comida a la boca con utensilios.
NIC
Campo 1. Fisiologico-basico.
Clase D: Apoyo nutricional.
1803. Ayuda con el autocuidado: alimentacion.

- Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida.

- Asegurar la posicién adecuada del paciente para facilitar la masticacion y la

deglucién.

- Animar al paciente a comer por si solo, proporcionando ayuda fisica, si fuese

necesario.

e 00108. Déficit de autocuidado: bafio relacionado con deterioro cognitivo.
NOC
Dominio 1. Salud funcional.
Clase D. Autocuidado.
0301. Autocuidados: bafio.
30113. Se lava la cara.
NIC.
Campo 1. Fisiologico: basico.
Clase F: Facilitacion del autocuidado.
1801. Ayuda con el autocuidado: bafo/higiene.

16
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- Determinar y proporcionar la ayuda necesaria hasta que la paciente sea capaz

de participar en la higiene.
- Controlar la integridad cutanea de la paciente.

- Proporcionar un buen ambiente terapéutico.

e (00109. Déficit de autocuidado: vestido relacionado con deterioro

cognitivo.
NOC.
Dominio 1. Salud funcional.
Clase D. Autocuidado.
0302. Autocuidados: vestir.
30204. Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo.
NIC.
Campo 1. Fisioldgico: basico.
Clase F: Facilitacion del autocuidado.
1802. Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal.
- Disponer las prendas de la paciente en una zona accesible.

- Reforzar los esfuerzos por vestirse sola.

- Estar disponible para ayudar en el vestir.

e 00074. Afrontamiento familiar comprometido relacionado con falta de

aceptacion del proceso.

NOC.

Dominio 3. Salud psicosocial.
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Clase N. Adaptacion psicosocial.
1311. Adaptacion al traslado.
131101. Reconoce la razén del cambio en el entorno de vida.
NIC.
Campo 5. Familia.
Clase X. Cuidados durante la vida.

7140. Apoyo a la familia.

- Asegurar a la familia que a la paciente se le brindan los mejores cuidados

posibles.
- Favorecer una relacion de confianza con la familia.

- Responder a las preguntas de los miembros de la familia o ayudarles a obtener

respuestas.

e 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inmovilidad.
NOC.

Dominiol. Salud funcional.
Clase C. Movilidad.
0204. Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas.

20401. Ulceras por presion.

- Se mantendra en el nivel 5 (ninguno) durante su estancia hospitalaria.

Dominio 2. Salud fisioldgica.
Clase L. Integridad tisular.

1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
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110104. Hidratacion.
- Se mantendra en el nivel 5 (no comprometido) durante su estancia hospitalaria.
110111. Perfusidn tisular.

- Pasara de un nivel 2 (sustancialmente comprometido) a un nivel 4 (levemente

comprometido) durante su estancia hospitalaria.
110113. Integridad de la piel.

- Se mantendra en el nivel 5 (no comprometido) durante su estancia hospitalaria.

Clase K. Digestion y nutricion.
1004. Estado nutricional.
100401. Ingestion de nutrientes.

- Se mantendra en el nivel 4 (desviacion leve del rango normal) durante su estancia

hospitalaria.
100408. Ingesta de liquidos.

- Se mantendra en el nivel 5 (sin desviacion del rango normal) durante su estancia

hospitalaria.

NIC.
Campo 2. Fisiologico: complejo.
Clase L: Control de la piel/heridas.

3540. Prevencion de las ulceras por presion.

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los

factores de riesgo del individuo (Escala de Braden).
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- Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar el riesgo
de Ulceras por presion, segun el protocolo del centro.

- Documentar cualquier episodio anterior de formacion de Ulceras por presion.
- Documentar el peso y los cambios de peso.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de

heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para

eliminar el exceso de humedad, segun corresponda.
- Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, segun corresponda.
- Darse la vuelta con cuidado para evitar lesiones en una piel fragil.
- Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, segun corresponda.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de presion al

cambiar de posicién al menos una vez al dia.
- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

- Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos
de presion encima del colchon.

- Mantener la ropa de cama limpia y seca, sin arrugas.

- Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

- Utilizar camas y colchones especiales, segun corresponda.
- Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

- Humedecer la piel seca intacta.

- Evitar el agua caliente y utilizar jabdn suave para el bafio.
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- Vigilar las fuentes de presién y de friccion.

- Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.
- Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.
- Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

- Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C, hierro

y calorias por medio de suplementos, si es preciso.
- Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.

- Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solucion de

continuidad de la piel, segun corresponda.

e 00173. Riesgo de confusion aguda relacionado con ingreso hospitalario.
NOC.
Dominio 2. Salud fisioldgica.
Clase J. Neurocognitiva.
0901. Orientacion cognitiva.
90103. Identifica el lugar donde esta.
90104. Identifica el dia presente.
NIC
Campo 3. Conductual.
Clase P. Terapia cognitiva.
4820. Orientacion de la realidad.
- Realizar un acercamiento calmado y sin prisas al interactuar con el paciente.

- Informar al paciente acerca de personas, lugares y tiempo.

- Hablar al paciente de una manera clara, a un ritmo, volumen y tono adecuados.
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RESULTADOS

Tras una semana de hospitalizacién de la paciente, se hizo una evaluacién parcial

de la misma.

00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con

inmovilidad.

> NOC 20401. Ulceras por presion.
- Se mantendra en el nivel 5 (ninguno) durante su estancia hospitalaria.

El objetivo de no presentar Ulceras por presion no fue logrado, ya que a la semana
del ingreso hospitalario, la paciente presentaba dos Ulceras por presion en distintas
zonas, presentando un nivel 3 (moderado). La primera Ulcera por presion aparecio
en el sacro, siendo una ulcera de Estadio Il de 3x2cm con forma ovalada y
enrojecida, sin signos de infeccién, pero con dolor. La segunda Ulcera en el talon
derecho, de Estadio lll, siendo una placa necrética de 3,5x2,5cm, sin signos de

infeccion y sin dolor.

» NOC 110104. Hidratacion.
- Se mantendra en el nivel 5 (no comprometido) durante su estancia hospitalaria.

La piel se mantuvo hidratada con acidos grasos hiperoxigenados en el periodo
evaluado, por lo que se cumplié el objetivo en su totalidad manteniéndose en el nivel

indicado.

> NOC 110111. Perfusion tisular.

- Pasara de un nivel 2 (sustancialmente comprometido) a un nivel 4 (levemente

comprometido) durante su estancia hospitalaria.
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La perfusion tisular de la paciente sigue siendo sustancialmente comprometida, por
lo que se mantuvo en el nivel 2. No se cumplio el objetivo durante la primera semana
de estancia, ya que no se pudo mejorar hasta el nivel deseado debido a un cuadro
de broncoaspiracion durante la comida que la paciente presentd al quinto dia del

ingreso hospitalario, el cual hizo empeorar su situacion basal.

» NOC 110113. Integridad de la piel.
- Se mantendra en el nivel 5 (no comprometido) durante su estancia hospitalaria.

Se volvio a valorar el riesgo de presentar Ulceras por presion pasando de nuevo el
Test de Norton con una puntuacion de 9 empeorando tanto en el estado general y
mental como en la actividad y movilidad, manteniéndose igual en la incontinencia,
asi como el Test de Braden, con una puntuacion de 11, empeorando en todos los
items excepto en el de la humedad, indicando ambas que la paciente tiene riesgo
muy alto de presentar las mismas. A pesar de haberse llevado a cabo distintas
medidas de prevencidon como cambios posturales, proteccion local ante la presién en
zonas con mas riesgo, movilizacion de la paciente y superficies especiales de
manejo de la presion, la paciente no mantuvo la integridad de la piel sin alteraciones,
ya que como se refleja anteriormente aparecieron dos Ulceras por presion, pasando

de un nivel 5 (no comprometido) a un nivel 3 (moderadamente comprometido).

» NOC 100401. Ingestion de nutrientes.

- Se mantendr& en el nivel 4 (desviacion leve del rango normal) durante su estancia

hospitalaria.

Durante la hora de la comida, la paciente realiz6 una broncoaspiracion, de manera
gue en vez de haberse mantenido en el nivel 4 con una desviacion leve del rango
normal, empeord la ingesta de nutrientes permaneciendo en el nivel 2 (desviaciéon

sustancial del rango normal) quedando temporalmente en dieta absoluta.
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» NOC 100408. Ingesta de liquidos.

- Se mantendra en el nivel 5 (sin desviacion del rango normal) durante su estancia

hospitalaria.

La paciente mantuvo un buen aporte de liquidos por via intravenosa gracias a los
reajustes necesarios realizados en el tratamiento médico, manteniendo el nivel 5 (sin

desviacion del rango normal).
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DISCUSION

Tras las intervenciones realizadas con objeto de intentar prevenir la aparicién de
Ulceras por presion teniendo en cuenta las caracteristicas exclusivas de la paciente,
se ha llevado a cabo una inspeccidbn mas exhaustiva de los criterios a tener en
cuenta a la hora de prevenir estas lesiones, debido a que las medidas preventivas
llevadas a cabo no fueron efectivas en este caso concretamente pasando el
diagnostico de riesgo planteado "Riesgo de deterioro de la integridad cutanea" a

diagnéstico real "Deterioro de la integridad cutanea”.

Respecto al objetivo especifico del control de factores de riesgo en la paciente
podemos observar que los factores etioldgicos extrinsecos se controlaron en todo
momento durante el desarrollo del plan de cuidados pero la presencia de factores
intrinsecos, alguno de ellos inmodificables, favorecié la aparicién de Ulceras por
presion. En esta paciente en concreto el sumatorio de todos ellos, edad, deterioro
cognitivo y fisico sumado a la inmovilidad, alteracion de la nutricion y presencia de
alteraciones respiratorias severas hizo que la efectividad de los cuidados no fuera
la adecuada.

La piel tiene funcion barrera y una de sus caracteristicas es la elasticidad. Para
conservar ambas, es fundamental la hidrataciéon. La paciente fue hidratada a diario
tras el aseo personal con acidos grasos hiperoxigenados después de un correcto
secado de cada zona, evitando el exceso de humedad y predominando su
hidratacion en zonas con mas riesgo de aparicion de Ulceras por presién, como son
las zonas de prominencias Oseas, como se recomienda en la Guia Clinica
GNEAUPP N° 1 de la Prevencion de Ulceras por Presion.””

A la hora de valorar la efectividad de la hidratante utilizada encontramos que un
estudio realizado por Held, en un modelo experimental para medir la eficacia de seis
hidratantes usados comunmente, llegd a la conclusion de que todos los hidratantes

aceleraban la regeneracion de la funcion protectora de la piel. “%*"”

Cualquier alteracion en la oxigenacion de los tejidos puede acelerar la aparicion de
Ulceras por presion. La diabetes y las alteraciones respiratorias son algunas de las

causas que favorecen la aparicion de las mismas y estas deben de abordarse tanto
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a nivel sistémico como local.®®

La aplicacion a diario de &cidos grasos
hiperoxigenados aumenta la circulacion capilar, por lo que mejora las condiciones
locales de la piel expuestas a isquemias prolongadas. Algunos estudios encuentran
efectividad en el tratamiento de Ulceras por presién de Estadio 1.*” Sin embargo, la
aplicacion de los mismos no ha sido suficiente para evitar la aparicién de Ulceras por

presion debido a la presencia de complicaciones en su patron respiratorio.

Es imprescindible valorar el estado de la piel continuamente, especialmente en
zonas de apoyo donde existen prominencias 0seas, zonas expuestas a la humedad,
zonas con alteraciones de la piel o con algun dispositivo y zonas sometidas a
presion constante. Es fundamental tener ciertos aspectos en cuenta a la hora de

valorar como son, la temperatura, el color, los eritemas, los edemas y la induracion.

Al analizar la valoracion realizada al ingreso, la piel de la paciente fue
inspeccionada visualmente de forma integra y se utilizaron como instrumento de
valoracion de riesgo las escalas de Norton y de Braden, indicando ambas; riesgo de
aparicion de Ulceras por presion. Se utilizé la de Norton al ser la escala con la que se
trabaja en el CAUPA, mientras que la de Braden es la recomendada en las
intervenciones NIC, confirmando ambas mismos resultados al ser contrastados los
mismos. Se aplicaron una serie de medidas preventivas para manejo de los factores
etiol6gicos, como cambios posturales, proteccion local ante la presion en zonas con
mas riesgo, movilizacion de la paciente y superficies especiales de manejo de la
presion. Para ello se instal6 un colchon antiescaras con zonas alternantes de
presion, teniendo en cuenta el peso y la talla de la paciente. Se movilizé a la misma
haciendo una vida cama-sillén en la medida de lo posible hasta que su estado
general lo permitié y se aplicaron cambios posturales por cada cambio de pafial
(entre 2-4 horas) mientras la paciente permanecia encamada, protegiendo los
talones con taloneras mas calcetines y la zona sacra con un parche de espuma de
poliuretano, encontrando soporte cientifico en todas las actuaciones.
Tradicionalmente se ha recomendado realizar los cambios posturales cada dos
horas®”. Determinados estudios de medicién de presiones muestran las ventajas de
la presién alternante frente a la presion constante, ya que la alternancia mejora la
perfusiéon de la piel sometida a presion al cambiar las propiedades de distribucién de

la carga tisular'®™. Se pueden utilizar apdsitos con capacidad para reducir la presion,
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pero estos apositos deben de haber demostrado su eficacia, como las espumas de

poliuretano®**?.

A pesar de haber seguido las recomendaciones, la paciente no respondié a los
cuidados aplicados haciéndonos plantear que la Unica mejora posible en el manejo
de la presion hubiera sido disminuir la periodicidad de los cambios. Existen estudios
que muestran cdmo la realizacion de cambios posturales solamente no es suficiente

(34)

para disminuir la presion*"”’, o como el empleo de las superficies especiales de

manejo de la presion, sin tener en cuenta otras medidas, no es suficiente para

prevenir la aparicién de estas lesiones."”

Se debe asegurar una adecuada ingesta dietética para prevenir la malnutricion, ya
gue un buen soporte nutricional puede prevenir la aparicién de Ulceras. Existe una
relacion directa entre la malnutricion y la aparicion de Ulceras por presion, ya que la
pérdida de grasas y tejido muscular disminuye la proteccion que ejercen sobre las

prominencias 6seas”*",

La prescripcion de una dieta absoluta durante unos dias hizo que la situacion
nutricional empeorase de forma severa siendo uno de los principales factores

etiolégicos intrinsecos en la formacién de las Ulceras.

El soporte nutricional se basa en la valoracién de la nutricién, la salud general, las
preferencias de la persona y la consulta con el dietista. Si el examen nutricional
identifica al paciente con riesgo de desnutricion o desnutrido, se debera realizar una
valoracion nutricional mas detallada a cargo de dietista titulado para valorar el apoyo

nutricional secundario®®,

En principio, se aconseja ofrecer, si procede, suplementos nutricionales orales ricos
en proteina, si procede, o alimentacion por sonda a personas con riesgo nutricional
y riesgo de Ulceras por presion debido a enfermedades graves o crénicas o tras

pasar por intervenciones quirdrgicas®?.

La intervencion nutricional en la prevencion de ulceras por presion en pacientes de
riesgo, aungue inicialmente supone un gasto, se ha mostrado rentable en relacién
costo-efectiva al analizar el nUmero de lesiones prevenidas y las disminucion de dias

de estancia®?,
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El aporte hidrico es otro de los factores imprescindibles a tener en cuenta, tras
quedar la paciente en dieta absoluta se hizo un reajuste de terapia liquida por via
parenteral, asegurando la adecuada ingesta de liquidos segun las caracteristicas de

la paciente y sus condiciones de salud.

Es imprescindible trabajar en equipo interdisciplinariamente ya que los profesionales
sanitarios que traten a un mismo paciente tienen que tener en cuenta una serie de
criterios a la hora de planificar y administrar cuidados. En la actualidad existen
protocolos tanto de prevencidbn como de tratamiento de Ulceras por presion, pero
debido a la sobrecarga asistencial en el medio hospitalario, enfermeria suele
centrarse mas en los segundos. Si invirtieramos la orientacién de nuestro trabajo
dando mas peso a la prevencion de estas lesiones, podria disminuir el 41,8% de
prevalencia de las mismas en las instituciones hospitalarias, dato al que se hace
referencia en el Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en

Espafia®.

Un buen apoyo familiar facilita en gran medida la aplicacion de los cuidados y
posibilita una buena continuidad al alta hospitalaria, en este caso nos encontramos
con un diagnéstico de afrontamiento familiar comprometido el cual no nos permite

incluir de entrada a la familia para colaborar en las medidas preventivas.

El desarrollo de este caso clinico con la taxonomia NANDA, NOC y NIC, puede
ayudar con el desarrollo de planes de cuidados en casos similares de prevencion,
aumentando los conocimientos de los profesionales de enfermeria y abriendo las

puertas hacia investigaciones futuras para mejorar los cuidados en estos pacientes.
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ANEXOS

e ANEXO I. Compromiso de confidencialidad.

Diputacién de Palencia Universidad de Valladolid

Escuela de Enfermeria de Palencia
“Dr. Dacio Crespo”

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DD s , de ..... afos de edad y con D.N.L:
........................... , manifiesta que ha sido informado/a por D/D?
..................................................................... ,conD.N.l: ........................... y alumno/a de la

Escuela Universitaria de Enfermeria de Palencia, sobre el estudio que va a realizar, para el desarrollo

de un Trabajo de la asignatura:............coooeiiiinns . titulado:

- Comprendo que mi participacion en el estudio es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme de dicho estudio cuando quiera y sin dar explicaciones.

- He sido informado/a, también, de que mis datos personales seran tratados de manera
anonima y confidencial. (no seran utilizados mis datos personales)

- Recibo una copia de este formulario.

Tomando todo ello en consideracion, otorgo mi consentimiento para la participacion en dicho

estudio.

Palencia, a ..... de ..o, de 2014

Firma del participante o representante Firma del alumno
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e ANEXO II. Valoracion segun dominios NANDA.
1. Promocién de la salud

La paciente presenta enfermedades cronicas pero ninguna de ellas resulta

invalidante.

Necesita ayuda para la administracion de su tratamiento farmacoldgico habitual en el

domicilio, que consta de:

- Optovite Vit B12 via intramuscular (mensual)

- Analgésico: Paracetamol 1g via oral.

- Diurético: Torasemida via oral.

- Antidiabético: Metformina 850 mg via oral.

- Blogqueante de los canales de Calcio: Verapamilo 240 mg via oral.
- Antihipertensivo: Exforge/ hidroclorotiazida 5mg/160mg via oral.

La paciente vera cambiado su régimen de vida debido a la estancia hospitalaria. En
la residencia tenia una dieta tirmix, pero tras el ingreso se considera establecer una

dieta pastosa odontologica.

2. Nutricién

Su peso es de 65 kg. La talla es de 164 cm, por lo que su indice de masa corporal

corresponde a 24,17 lo que equivale a un peso normal.

Se indica una dieta pastosa odontolégica, que consta de gelatina o agua con
espesante (200cc en cada comida) para administrar la medicacion machacada. En

ocasiones no muestra apetito y muchas veces tarda en digerir los alimentos.
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Posee dentadura postiza, pero no se la pone y se alimenta con ayuda parcial. Tras

la comida los familiares insisten en la higiene bucal diaria.

En cuanto a su hidratacion, la paciente requiere terapia intravenosa durante su
estancia hospitalaria, por lo que presenta una via venosa periférica en la extremidad
superior derecha mediante la cual se administran diariamente 300 ml de terapia

antibiotica. No presenta signos de deshidratacion ni sobrehidratacion.

Se administra el Mini Nutritional Assessment para valorar el estado nutricional con

un resultado de 18, indicando riesgo de malnutricion.

3. Eliminacion

a) Intestinal: Su ritmo intestinal antes del ingreso hospitalario era de tres
deposiciones diarias mientras que durante el ingreso hospitalario, de dos
deposiciones. Muestra incontinencia total. Precisa medidas auxiliares (pafal

mediano).

b) Urinaria: Presenta alteracion urinaria, ya que es incontinente total, siendo
portadora de sonda vesical para llevar a diario un control de diuresis. La sonda

vesical es de latex de 16 CH con dos luces, situada en vejiga. Orina 2400cc al dia.

4. Actividad-reposo

La paciente presenta un grado de inmovilidad parcial necesitando dispositivos de

ayuda mecanica para la traslacion cama-sillon (andador).

Es necesario que los desplazamientos tanto en régimen hospitalario como en

domicilio se lleven a cabo con ayuda parcial de otra persona.

Mantiene reposo en cama realizandose cambios posturales y levantandose al sillon
una vez por la mafana y otra por la tarde durante un tiempo de dos horas, segun

tolerancia.
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En la vida diaria la paciente no suele sentirse agotada. Precisa ayuda parcial para

vestirse.

Normalmente estd acompafiada por los hijos la mayoria de tiempo.

La paciente tiene un patrén de suefio regular aproximadamente de 8 horas diarias,
ademas de dormir siesta tras la comida. No presenta dificultad para conciliar el

suefio por las noches por lo que no requiere medicacion para dormir.

La frecuencia cardiaca es de 120 pulsaciones por minuto y su saturacion de oxigeno
corresponde a 85%, lo que equivale a una frecuencia cardiaca alta y una saturacion

baja debido a su situacién, precisando gafas nasales.

Su tension arterial es 147/76 mmHg y su temperatura es de 36,9 °C. Todas estas

constantes vitales han sido tomadas al ingreso a las 8:30 horas.

La frecuencia respiratoria es de 19-20 crpm. Presenta tos, pero no consume tabaco.

Su glucemia capilar basal es de 283 mg/dL, estando su valor fuera de la normalidad.

No presenta cianosis ni varices, pero si edemas.

Necesita ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria.

5. Cognicién-percepcion.

La paciente muestra una alteracion en la movilidad, ya que no puede deambular

debido a su edad avanzada y su estado fisico.

Muestra alterado su nivel de conciencia, ya que parece estar orientada en persona,

pero no en tiempo y espacio.

No consume toxicos, ademas de no presentar conductas agresivas.
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Su idioma actual es el castellano. Comprende preguntas y ordenes sencillas sin
presentar alteraciones en el habla y en la expresion. No es analfabeta, ya que sabe

leer y escribir, y no presenta problemas en el aprendizaje.

La paciente comenta que antes del ingreso tenia como aficion ver telenovelas

después de las comidas.

Se evaltan el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo para valorar el estado cognoscitivo
de la paciente, con una puntuacion de 13, mostrando deterioro cognitivo y Test de
Yesavage, para valorar la depresion, con un resultado de 4, lo que no indica

depresion.

6. Autopercepcion.

La paciente presenta dificultad para expresar sus sentimientos, mostrando una

actitud indiferente. La familia refiere habitualmente:

"-Hace unos dias estaba estupenda y ahora mirala, jingresada!".

7. Rol-relaciones
Tiene capacidad para relacionarse con los demas.

La mayoria del tiempo de la estancia hospitalaria estd acompafiada por sus
familiares, quienes integran los conocimientos con facilidad y colaboran en los

cuidados de la paciente activamente.

Se valora el Test de Gijon para valorar la situacién social, con un resultado de 9, lo

gue indica que es buena.
8. Sexualidad

Dominio con datos no relevantes.
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9. Afrontamiento-tolerancia al estrés.

La paciente no es consciente de su situacion actual debido al deterioro cognitivo
que presenta, pero si los familiares que no aceptan el proceso debido a sus
constantes preguntas habitualmente refiriendo: "No entiendo por qué la tiene que
pasar a ella con lo bien que estaba, ¢todo lo malo nos va a pasar a nosotros?.

10. Principios vitales

La paciente es creyente y nos comenta que acude a misa los domingos en la

residencia.

11. Seguridad-proteccion

Tiene unos habitos higiénicos adecuados, precisando ayuda parcial en el aseo
personal.

A diario se le asea encamado, hidratando la piel con acidos grasos hiperoxigenados.

No presenta ninguna alteracion tisular. Tiene un buen estado de la piel sin exceso de
humedad en las zonas con mas riesgo, como son la zona perianal o perigenital y los
pliegues cutaneos entre otros. Mantiene una buena coloracion y temperatura

corporal de la piel, sin eritemas sobre las zonas en las que hay prominencias éseas.

Como medidas de seguridad requiere barras laterales en la cama para evitar caidas
y como dispositivo de ayuda mecanica utiliza andador para levantarse de la cama al

sillon.

En ocasiones es necesario disponer de sujeciones fisicas en las extremidades

superiores, ya que muchas veces se retira voluntariamente la via venosa periférica.

Se pasan distintas escalas como son la Escala de Norton, con un resultado de 13,
indicando que hay riesgo de Ulceras por presion, asi como el Test de Braden, con

una puntuacion de 15, sefialando riesgo de presentar las anteriores, ademas del
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indice de Barthel para valorar la dependencia de las Actividades Basicas de la Vida
Diaria, con un resultado de 25, mostrando una dependencia severa para realizar las

mismas.

12. Confort

La paciente no muestra dolor. Se valora con la Escala Visual Analdgica (EVA) dando

una puntuacion de 1, que no indica dolor.

13. Crecimiento-desarrollo

Dominio con datos no relevantes.
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ANEXO Il

. Indice de Barthel.

Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10)ndependiente comida, extender la manteguilla, usar condimentos, éte, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda :;:;a cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, éte, pero es capaz de comer
0 | Dependiente Mecesita ser alimentado por otra persona
Lavarse — bafarse -
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
§ |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
FPuede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y guitarse |a ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por gjemplo braguero, corsé, ele) sin
ayuda)
5 |MNecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 | Dependients
Arreglarse
Fealiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independients | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complemeantos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 |Dependiente |Mecesita alguna ayuda
Deposicion
. Mingun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
10 | Continente de administrérselos por si solo
§ | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 [Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por ofro

Miccidn - valorar la situacion en la semana previa =

10 | continente Mingdn episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Siusa bacinilla (orinal,
botella, &ic) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 IR Capaz de mangjarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse v ponerse la

Y ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor
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Trasladarse sillén /| cama

Sin ayuda en todas las fases. Siutiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicidn de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, vy puede volver a la silla sin ayuda
. Incluye supervisidn verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
1N | [T Sy persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran avuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
Y o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 Dependiente Mecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer

sentado

Deambulacion

Puede caminar al menas 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda

15 | Independiente (bastones, muletas, &tc..) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo v quitarsela sdlo
10 | Necesita avuda supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
Y metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

5 :'nndmgn;;ente En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas

ruedas solo
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras

. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

10 |Independiente gue precisa para andar (bastén, muletas, &ic) y el pasamanos
5 |Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesila alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total

Fecha
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ANEXO IV. Test de Norton.

Estado fisico

general Muy malo Pobre Mediano Bueno
Incontinencia Ur:;ig? y Urinaria o fecal | Ocasional Ninguna
Estado mental Estuporoso Confuso Apatico Alerta
y/o comatoso
Camina con
Actividad Encamado Sentado ayuda Ambulante
Movilidad Inmovil Muy limitada Disminuida Total
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e ANEXO V. Test de Braden.

N R
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Percepcidon | Completament - Levemente
sensorial e limitada Muy limitada limitada No alterada
e Constantemen Muy himeda | Ocasionalmente Rﬁ?ﬂ"};ir:e
te humeda humeda
Actividad En cama En silla Camina Camina con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad O g | My miada ) igeramente o
limitada limitaciones
. Muy pobre Probablemente
Nutricion inadecuada Adecuada Excelente
Friccion y Es un Es un problema | Sin problema L
deslizamienta problema potencial aparente
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e ANEXO VI. Escala Visual Anal6gica (EVA).

--n.n-.-—.

ESCALA VISUAL ANALOGA PARA EL DOLOR *flr-

Jy 4 7 )Jj 8 Jy 10
8-10
Muv contenlo Siente solo un poquito S|ente aun Snente mucho El dolor es el peor que puede imaginarse
sin dolor de dolor mas dolor dolor (no tiene que estar llorando para sentir este dolor tan fuerte)
45

Plan de actuacién enfermero para la prevencion de Ulceras por presiéon. Caso clinico.




e ANEXO VII. Escala de Gijon.

A. Situacion familiar

Vive con familia sin dependencia fisico/psiguica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con famila y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

O | |l | ol | =

B. Situacién econdmica
Mas de 1.5 veces el salario minimo 1
Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive 2
Desde el salario minimo a pension minima contributiva 3
4
5

LISMI — FAS — Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

Adecuada a necesidades 1
Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas estrechas, 2
bafos...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agaua
caliente, calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono 4
Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos

. . 5

minimos
D. Relaciones sociales

Relaciones sociales 1

Relacion social solo con familia y vecinos 2

Relacion social solo con familia o vecinos 3

No sale del domicilio, recibe visitas 4

2

No sale y no recibe visitas
E. Apoyo de la red social

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntaniado social, ayuda domiciliaria

Mo tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica
Tiene cuidados permanentes

| B [ | D | =

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO VIII. Mini Nutritional Assessment.

TEST DE CRIBA.JE

PREGUNTAS

RESPUESTAS

PUNTOS

A. ¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o | |Anorexia moderada
deglucion en los dltimos 3 meses? 2 |Sin anorexia
0 [Pérdida de peso > 3 kg
1 [No lo sabe
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 2 |Pérdida de peso entre 1 v 3kg
3 Mo ha habido pérdida de
peso
0 |[De la cama al sillén
- 1 [Autonomia en el interior
C. Movilidad 2_|Sale del domicilio
D. ¢ Ha tenido una enfermedad aguda o o |si
situacion de estrés psicoldgico en los
dltimos tres meses? 1 |No
0 |demencia o depresion grave
. " demencia o depresidn
E. Problemas neuropsicologicos 1 moderada
2 |sin problemas psicoldgicos
0 |IMC <19
F. Indice de masa corporal (IMC =peso/ [1 [189<é=IMC <21
(talla)2 en kg/m2) 2 |21<6=IMC <23
3 [IMC=6=23

. ;iEl paciente vive independiente en su 0 Mo
domicilio? 1 Si
H. ;Toma mas de 3 medicamentos al dia? ? E‘IL
e . . 0 Si
I. i Ulceras o lesiones cutaneas? 1 No
J. iCudntas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.iConsume el paciente...{Si o no) 1] 041 Sies
* productos lacteos al menos una vez al dia? 05 |2 Sies
» huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana? !
+ carme, pescado o aves, diariamente? 1 3 Sles
L. iConsume frutas o verduras al menos 2 veces |0 Mo
al dia? 1 Si
M. ;Cuantos vasos de agua u otres liquides toma g 3 FE::';D; gi;:nassns
al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza) -
1 Mas de 5 vasos
0 Mecesita ayuda
Se alimenta solo con
M. Forma de alimentarse 1 dificultad
2 e alimenta solo sin
dificultad
1] Malnutricién grave
0. ;Conzidera el paciente gue esta bien nuirido? Mo lo sabe o
(problemas nutricionales) malnutricién moderada
3 3in problemas de
nutricidn
P. En comparacion con las personas de su edad . L.
£cmo encuentra el paciente su estado de salud? |05 |Nolosabe
1 Igual
2 Mejor
0 CB =21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 |21sCBs22
1 CB =22
: : . 0 CP =31
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 7 CP= 31

PU

NTUACION TOTAL (Global)
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e ANEXO IX. Mini examen cognoscitivo de Lobo.

T T S Edad

CICUPDEION e Escolandad.............an.

Examinado por. ..o Fecha... ..o

ORIENTACION

* Digame el dia....... fecha ... Mes L EStacion................. Afo......... (5 puntos)

planta.............. cindad.............. Provincia................... Nacidn.............. {5 puntos)

FIJACION
* Repita estas tres palabras | peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO
= St tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ;cuantas le van quedando 7 (5 puntos)

* Repita estos tres nameros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras (3 puntos)

MEMORIA
* Recuerda las tres palabras de antes ? (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj (2puntos)
* Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

* Una manzana y una pera ,son frutas jverdad 7 (2 puntos)
(qué son el rojo y el verde ?

* Que son un perro y un gato 7 (1 punto)
* Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa (3 puntos)

* Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS (1punto)
* Escriba una frase (1 punto)

* Copie este dibujo (1 punto)
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e ANEXO X. Test de Yesavage.

1- En general ¢ Esta satisfecho con su vida? Sl NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3- ; Siente que su vida esta vacia? Si NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? Si NO
5- ; Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si MO
6- ;, Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8- ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? si NO
9- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas 3| NO
nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la g NO
gente?

11- En estos momentos, ¢/ piensa que es estupendo estar vivo? si NO
12- ; Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ; Se siente llenoc/a de energia? Si NO
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que S| NO

usted?

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15

Plan de actuacién enfermero para la prevencion de Ulceras por presiéon. Caso clinico.



