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I. INTRODUCCION

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los dltimos 20 afios ha tenido
relevancia en la conformacion de politicas de salud. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en su 1092 reunion, dedicada a la Calidad de la Atencion y la
Seguridad del Paciente, recalco: “las intervenciones de atencion de salud se
realizan con el proposito de beneficiar a los pacientes, pero también pueden
causarles dano”. Las ulceras por presion (UPP) constituyen un problema comun
en muchos paises del mundo, en todos los niveles asistenciales de Salud,
afectando a personas de todos los grupos de edad y produciendo elevados costos,
tanto a nivel de sufrimiento individual y familiar como a nivel socio-econémico de

consumo de recursos.

Actualmente, esta claro que este fenbmeno extrapola la atencién de enfermeria,
pues la etiologia es multifactorial, incluyendo factores intrinsecos y extrinsecos al
individuo como edad, morbidez, condiciones de movilidad, estado nutricional, nivel
de conciencia entre otros. Mientras, en virtud de que presten atenciones directas a
los pacientes y permanecer a su lado en las 24 horas del dia, los profesionales de
enfermeria se han responsabilizado por la implementacién de medidas preventivas
y sistematizadas de cuidado, por medio de la adopcién de protocolos basados en

directrices internacionales, con vistas a evitar tan fatidico evento.

El proceso de enfermeria (PE), es un método racional y sistematico de
planificacion y provision de cuidados de enfermeria. EI PE tiene como meta
identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales para la salud del
paciente con la finalidad de establecer los planes de accion que permita intervenir
en la satisfaccién de las mismas en sus cinco etapas, valoracion, diagndstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion. Los profesionales de la enfermeria deben
utilizar el pensamiento critico para resolver los problemas de los pacientes y tomar
las mejores decisiones, ello permite interactuar con otras disciplinas y campos a la

practica de la enfermeria, hacer frente a los cambios en situaciones estresantes,



tomar decisiones importantes en relacién a los cuidados del paciente. Incorporar
su creatividad a su forma de pensar, ser capaces de encontrar soluciones unicas a
problemas Unicos, ser creativos, generar ideas con rapidez, ser flexibles,
naturales, aportar soluciones originales a los problemas, esto permite ser
independientes y tener confianza en si mismos, y demostrar individualidad. La
integracion de las taxonomias NANDA - NOC (Clasificacion de resultados) y NIC
(Clasificacion de intervenciones de enfermeria) permite fomentar el lenguaje

propio de la disciplina.

Ante éste panorama que cursa la poblacion hospitalizada geriatrica, entre otros
surge la necesidad de aplicar un proceso de enfermeria y mejorar la atencion que

se brinda al paciente.



II. JUSTIFICACION

Para la enfermeria proporcionar cuidados de calidad comienza con la aplicacion
del de la herramienta metodoldgica propia de la profesion el PAE. La Comisién
Permanente de Enfermeria promueve la elaboracion y aplicacion de los Planes
(Planes de Cuidados de Enfermeria). Las UPP son un problema salud que
requiere de recursos humanos comprometidos con la dignidad y la seguridad de
los pacientes que son atendidos en las instituciones de salud, con el fin de evitar la
apariciéon de complicaciones relacionadas con el cuidado.

Un estudio realizado a nivel nacional en 175 unidades médicas reporté una
prevalencia cruda de Ulceras por presion de 12.96%. El conocimiento cientifico
reciente ha demostrado que son lesiones evitables hasta en un 95% de los casos.
Sin embargo, siguen siendo una situacién poco conocida por los profesionales e
instituciones de salud, y aun menos por los pacientes y sus familiares. La
aparicion de UPP “supone una amenaza de primera magnitud a la seguridad de
los pacientes en todos los sistemas sanitarios, sociales y en la comunidad,
deteriora la calidad de vida de quienes las padecen y pueden conducir a la
discapacidad y a la muerte, son mayormente recurrentes en adultos mayores,
pacientes debilitados y personas con una movilidad disminuida o deterioro
cognitivo, cualquier herida condiciona el bienestar del individuo y puede repercutir
en detrimento de sus actividades cotidianas y ser causa de problemas
psicolégicos y econdmicos; no solo implican dolor e incomodidad, sino que pueden
dar paso a un gran nimero de complicaciones que ponen en peligro la salud y la
vida de los paciente, condicionan “el incremento de los costos de la atencién a la
salud y la prolongacion de las estancias hospitalarias de los pacientes. EIl costo
unitario de la atencion a Ulceras por presion asciende a 687 pesos mexicanos per
capita a la semana y 2,748 por capital al mes. Ademas, generan una imagen
negativa de los profesionales de la salud e instituciones, ya que son reflejo del
cuidado. Es por ello que la atencion de estas lesiones requiere de la
implementacion de estrategias que garanticen una atencion efectiva y segura. Se
considera que las ulceras por presidon son “una muestra de negligencia asistencial

con implicaciones legales y éticas para los profesionales e instituciones de salud.”



Ademas, son un evento adverso resultante de las intervenciones realizadas o no
en los pacientes, y tienen. La existencia de un protocolo de prevencion de Ulceras
por presion, junto con el registro de las intervenciones efectuadas es una
herramienta de proteccion legal ante un problema relacionado con malas practicas
que tienen que ver con la calidad y la seguridad de la atencion de las instituciones.
Por ello es necesario que exista un consenso para otorgar cuidados preventivos y
tratamiento eficaces con criterios unificados para todos los profesionales. Es
obligacién del profesional de la salud actualizar sus conocimientos en relacién a la
prevencion y tratamiento de Ulceras por presion con el fin de reducir el impacto de
estas lesiones. Las Ulceras por presién son un problema salud que requiere de
recursos humanos comprometidos con la dignidad y la seguridad de los pacientes
gue son atendidos en las instituciones de salud, con el fin de evitar la aparicion de

complicaciones relacionadas con el cuidado.



. OBJETIVOS

General

Aplicar el Proceso de Enfermeria con interrelacion de las taxonomias NANDA -

NOC-NIC en paciente que cursa Ulceras por presion

Especificos

v" Realizar la valoracion focalizada
v Identificar las respuesta humanas
v Aplicar las mejores intervenciones de enfermeria para dar respuesta a las

necesidades de la paciente y evaluar el plan de cuidados.



IV. Metodologia
4.1 Estrategia de la investigacion: estudio de caso

Debido a la elevada prevalencia de pacientes hospitalizados y no que presentan

Ulceras por presion por diversas causas se decidi6 realizar un estudio caso.
4.2 Seleccion de caso y fuentes de informacion

Para llevar a cabo la recoleccion de datos, la enfermera puede acudir a distintas

fuentes.

LA FUENTE PRIMARIA o directa de informacion sera siempre el propio paciente.
Sin embargo existen varias FUENTES SECUNDARIAS O INDIRECTAS, que

pueden afnadirse a la primaria tales como:

» La historia clinica del paciente, actual o anterior
» La familia y el entorno del paciente
» El intercambio de informacion con los demas miembros del equipo de salud

» Libros, articulos y obras referidas al tema.

Los métodos para la recoleccion de datos son:

La observacion que es una habilidad de enfermeria de alto nivel que requiere
mucha practica. Las habilidades de observar y recordar son dificiles de adquirir y
sin embargo esta habilidad de realizar una constante observacion es esencial para
la valoracién, a medida que la enfermera adquiere habilidad en proporcionar
cuidados fisicos, inicia su atencidén a la persona y comienza a recolectar datos por

observacion.

La observacién sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion
de informacién tanto del paciente como de cualquier otra fuente significativa y del
entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La observacion es una

habilidad que precisa practica y disciplina, los hallazgos encontrados mediante la



observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados. Asi mismo la

entrevista con sus fases.
Exploracién fisica

O también llamada valoracion fisica, es un método sistemético de recoleccidn de
datos que utiliza la observacién (es decir, los sentidos de la vista, oido, olfato, y el
tacto) para detectar problemas de salud. Para llevar a cabo la exploracion se

utilizan las técnicas de inspeccién, auscultacion, palpaciony percusion.

La exploracion fisica se lleva a cabo de forma sistematica, puede llevarse a cabo
de cabeza a pies o siguiendo un enfoque centrado en los sistemas organicos.
Durante la exploracion fisica se valoran todas las partes corporales y se comparan
los hallazgos a ambos lados del cuerpo (p.e. los pulmones).

Posteriormente la enfermera organiza los datos obtenidos, los valida y registra los
mismos, para obtener una serie de datos significativos que permite identificar la

respuesta humana.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Anatomia y fisiologia
EPIDERMIS

La epidermis es la capa mas externa de la piel, tiene un grosor de 0.4y 1.5 mmy

esta constituida por cuatro capas de células que se renueva continuamente.

Las células de la base de la epidermis van siendo empujadas gradualmente hasta
las capas mas superficiales sufriendo cambios en su forma durante esta migracion
este proceso de novacion recibe el nombre de queratinizacion. La capa cornea

superior se va desprendiendo en proceso constante.

La epidermis es vascular, es decir no tiene vasos sanguineos, y en ella podemos

encontrar 4 tipos de célula.

Queratinocitos: son células predominantes de la epidermis, la capa mas superficial

de la piel.

Melanocitos: sintetizan la melina, que intervienen en la termorregulacion local, en
la sintesis de vitamina D y en la resistencia a los afectos que la radiacion
ultravioleta. Esta sustancia es, ademas, la responsable de que adquiramos el color

moreno al exponernos de forma continua al sol.

Células de langershans: estas células estan involucradas en la gran cantidad de

respuestas inmunes.

Células de Merkel: intervienen en la percepcién de la cesibilidad tactil, de ahi que
se localice fundamentalmente en la epidermis del pulpejo de los dedos, en el

foliculopiloso.

DERMIS

Tiene una estructura parecida a la de una maya constituida por tejido fibro
elastico. En la dermis podemos encontrar fibras (coldgeno, elasticas) células

elementos vasculares y elementos nerviosos.
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Entre ella se encuentra los anejos cutaneos que son los siguientes:

Pelo: se distribuye por toda la superficie corporal excepto en las mucosas, las
palmas y las plantas. Son estructura flexible y resistente constituida por queratina

dura.

El proceso de crecimiento del pelo esta regulado por factores hormonales; por

término medio, un cabello crece unos 0.3 mm al dia.

Unas: son placas corneas trasparente constituida también por queratina dura.

Tiene un crecimiento aproximado de 3mm al mes. Glandulas sebaceas: estas
glandulas producen una sustancia llamada sebo, que esta formado por grasa,
células y acidos, cuya mision es engrasar la piel y el cabello como mecanismo de

proteccion.
GLANDULAS SUDORIPARAS

ECRINAS: son las encargadas de producir el sudor. La funcion mas importante
del sudor es regular la temperatura corporal y responde a estimulos tales como el

calor, estrés, los estimulos del sistema nervioso.

APOCRINAS: localizadas fundamentalmente en la axila, el area genital, la areola
y el pezon. El inicio de las secreciones de estas glandulas tiene lugar en la

pubertad.

HIPODERMIS

Constituye el estrato mas profundo de la piel. En ella se almacena el tejido
adiposo, formado por células llamada adiposa, que cumple funciones de

aislamiento y de almacén de energia en forma de grasa.

VASCULARIZACION E INERVACION DE LA PIEL.

La vascularizacion cutdnea interviene de la forma activa en los procesos de
termorregulador cuando no sometemos a cambios bruscos de temperatura. La

inervacion de la piel permite a esta su importante funcibn de ser un Grgano
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sensorial. Para poder captar estimulos externos esta provista de gran cantidad de
terminaciones nerviosas que clasifican en subgrupos, cada uno de los cuales se
especializa en captar un determinado tipo de estimulo. Estos subgrupos se
encuentran distribuidos en los tres estratos de la piel: epidermis, dermis e

hipodermis.

PATOGENIA

La piel entre las mdltiples funciones que contribuyen a la autoimagen del paciente,
regula la temperatura corporal y la homeostasis; sirve como sistema sensorial y de
excrecion y protege las estructuras internas del cuero de efectos dafinos del
ambiente y de gérmenes patdégenos potenciales. Cuando la integridad de la piel se
encuentra en riesgo de perderse debido a factores como: edad avanzada, estancia
hospitalaria prolongada, estado fisico y de conciencia alterados, incontinencia de
esfinteres, dificultad para la actividad y movilidad se propicia la formacion de

Ulceras por presion.

Los factores responsables de su aparicion se dividen en varios puntos

mencionados a continuacion:

PRESION:

Es una fuerza que actla perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a él (sillon, cama, sondas, etc.).La presion
capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion superior a 32 mm.de Hg. ocluira
el fluo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si ho se

alivia, necrosis de los mismos.

FRICCION:

Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces, por
movimientos o arrastres. Se puede producir friccién al tirar de las sabanas
durante los cambios de postura. Esta accion puede erosionar la dermis, con

pérdida de la funcion de barrera.
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FUERZA EXTERNA DE PINZAMIENTO VASCULAR: Combina los efectos de
presion y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento del

cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presidon sobre la misma zona).

Cizallamiento es el desgarramiento o estiramiento del tejido que puede

producirse al resbalar el paciente de la cama al estar sentado.

La humedad secundaria a incontinencia, heridas exudativas o diaforesis puede
macerar la piel. La piel macerada se erosiona con facilidad. En el edema los
desequilibrios hidricos debido a la acumulacion de liquido excesivo en los tejidos

interfieren en la nutricion apropiada de las células.

La desnutricion facilita la formacién de ulceras por presion ya que disminuye la
tolerancia tisular. El aporte nutricional no solo esta directamente relacionado con la

calidad de los tejidos corporales, sino también con la cicatrizacion.

El aumento de la temperatura debido a estados febriles, incrementan la tasa

metabdlica y el consumo de oxigeno y nutrientes.

Los ancianos presentan un mayor riesgo de desarrollar ulceras por presién debido
a que la piel posee menos tejido subcutaneo y fibras de elastina y colageno y
menor humedad. La prevencién de las Ulceras por presion se basa en la
movilizacion perioddica del paciente encamado, de tal modo que ninguna zona de

su cuerpo, quede en contacto directo con el colchon durante mucho tiempo.
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5.2 Escala de valoracion Braden. Evalua el riesgo de desarrollar Ulceras por Presion

Percepcion 1. Limitado 2. Muy limitado 3. limitado levemente 4. Sinimpedimento
Sensorial completamente

Exposicion a la| 1. Completamente 2. Muy humeda . Ocasionalmente 4. Raramente
humedad (Grado de himeda himeda humeda

humedad en la piel)

Actividad (Grado de | 1. Confinado a la 2. Confinado a la silla . Ocasionalmente 4. Camina
actividad fisica) cama camina frecuentemente

Movilidad (control | 1. Completamente 2. Muy limitada Levemente limitada | 4. Sin limitaciones
de la posicion inmovil

corporal)

Nutricion  (Patron | 1. Completamente 2.Probablemente . Adecuada 4. Excelente
de ingesta inadecuada inadecuada

alimentaria)

Friccion y roce de | 1. Presente 2.Probablemente . Ausente

la piel con sabanas

presente

Se consideracomo riesgo de desarrollar Ulceras por Presiéon un puntaije menor o igual a 16




5.3.-ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE DESARROLLAR: Norton

Estado General Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia
4. Bueno 4. Alerta 4 Caminando 4. Total 4.Ninguna
3. Débil 3. Apatico 3. Conayuda 3. Disminuida 3. Ocasional
2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy limitada 2. Urinaria
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmovil 1. Doble

incontinencia

1.- Puntuacién de 5 a 9 riesgo muy alto

4.-Puntuacion mayor de 14 riesgo minimo / o no hay riesgo




PERIODO
PREPATOGENICO

AGENTE MULTIFACTORIAL:

e EI factor causal mas
importante es la presion
ejercida por el peso del
cuerpo, Friccion roce de la
piel y las fuerzas de
cizallamiento o]
deslizamiento de la piel
entre las estructuras éseas
subyacentes y las
superficies externas

e Inmovilidad

e Mal nutricion

e Edad

HUESPED: Cualquier persona
con predominio en los adultos
mayores, con enfermedades
cronico degenerativos, con piel
seca, irritada, en estado de
coma, pacientes desnutridos,
con pérdida de la sensibilidad
en la piel o con incontinencia

MEDIO AMBIENTE:

e En cualquier época del afio,
en cualquier nivel socio

PERIODO PATOGENICO
MUERTE: Sepsis

DEFECTO O DANO: Sepsis, Anemia, Hipoproteinemia

INCAPACIDAD: Puede ser temporal o permanente de cuerdo al grado de
lesién

ENFERMEDAD: Son lesiones que se producen en la piel y en los tejidos que estan por debajo
de ella, provocadas por la presiéon de una superficie dura que estd en contacto con una parte del
cuerpo

SIGNOS Y SINTOMAS: Estadio 1 La piel esta intacta y no hay ninguna ulceracion, hay es un cambio en el
color de la piel que puede aparecer ligeramente mas rojo o mas oscuro del habitual. Areas dafiadas se
sentiran mas calientes que la piel circundante. Estadio 2 implica un dafio a la piel por la formacion de una
Ulcera, un crater poco profundo o una abrasién o una ampolla. Estadio 3 significa normalmente que el
espesor total de la piel es ulcerado. La Ulcera Capas como una herida abierta, exposicién de tejidos y
musculos subyacentes. Estadio 4 significa que hay dafios en los muasculos subyacentes, articulaciones,
nenios, tendones y hasta los huesos.

CAMBIOS CELULARES Y TISULARES: &rea de eritema que no blanquea Recuperacion
con la presidon constituye ya una uUlcera por presion. Asi mismo, las ampollas
sobre prominencias 0seas Estard  determinada

directamente
proporcional al dafiado
y al control adecuado




NIVELES DE PREVECION DE LEAVELL Y CLARK

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION
TERCIARIA
Promocidn parala Prevencion Diagnostico Tratamiento Limitacion del Rehabilitacion
Salud Especifica Precoz Oportuno dafio
e Orientaciéon  acerca | ¢ En todo paciente |  Interrogatorio Tratamiento e Apego al régimen o Se requiere de la
de los cambios que se ue resente reventivo- terapéutico icinaci
“ a P _ e Exploracion fisica: P o participacion del
producen en el cuerpo factores de riesgo Inspecciéon de la profilactico. « Cuidados de la piel equipo
en la edad avanzada para la aparicion piel, con mayor con productos de | myidisciplinario:
sobre la postura del de las Ulceras, se cuidado en areas | e Inspeccion y | barrera (peliculas de Especialista en
. de riesgos (sacro, cuidado de Ia piel poliuretano y o6xido P
cuerpo. debe realizar una tuberosidades : de zinc) Medicina Fisica y
e Orientacién  acerca blusqueda isquiaticas, * Medidas Rehabilitacion,
. . . -~ 4 igiéni Mantener la ropa
de una alimentacion sisteméatica de las male,olos, 5 higiénicas. ; . P Especialista en
N . calcaneo, y region « Teraia bostural e cama limpia, seca
sana y equilibrada mismas. occipital) pa p : y sin arrugas, Neurologia, Medicina
eFomento en la|e Valoracion integral * Tipos de superficie Mant I o Interna y en Cirugia
- . e Ex&menes de d e Mantener la pie
1 e apoyo. ” ; i
actividad fisica del estado de \aboratorio (BH. poy limpia seca evitando Estética, Licenciados
salud de las QS, ES, Gpo vy * Nutricion. la friccion, se en Enfermeria,
personas con RH,) e Orientaciones recomie_n(_:la Usar i |icenciados en
. agua tibia y jabon o _
riesgo de generales en neutro Medicina Fisica y

desarrollar UUP
del

riesgo a través de

e Valoracion

escalas COomo:

Braden y/o Nortén

cuanto al tipo de

vestido, calzado, y
utilizacion de
aditamentos de

ortopedia técnica.

e Aplicar cremas
hidratantes si el
paciente tiene piel
seca.

e Los acidos graso

Rehabilitacion.

Aditamentos

especiales como:
Estaticos:
Colchonetas o]




- Tratamiento

meédico-fisiatrico.

Desbridamiento.

Limpieza o cura de
la herida.

Tratamientos con

agentes fisicos.

Faworecedores de

la cicatrizacion.
e Tratamiento contra

la infeccion.

- Tratamientos

alternativos.

e Oxigenacion
hiperbarica.
e Dexpantenol.

e Peloides

hiperoxigenados

posibilidad una
Optima  hidratacién
de la piel,

e Cambios

posturales de 2 a 3
horas con rotacion
determinada.

e Hacer ejercicios

pasivos en presencia
de inmovilidad de las
articulaciones

e No usar flotadores
y/o cojines en forma
de dona

e Mantener un
soporte  nutricional
optimo

e Reevaluar a todos
los paciente  en
presencia de UUP

cojines de aire.
e Colchones de agua.

¢ Colchonetas o]
cojines de fibra.

e Colchonetas de
espuma de grandes
dimensiones.

e Colchones de latex.
e Colchones y cojines

estandar para los
cuidados en las
instituciones de
salud.

e Cojines de gel de
silicona

Dinamicos:

e Colchones 0
colchonetas alternantes
de aire.

e Camas Yy colchones
de posicionamiento
lateral.

e Camas fluidificadas.

e Camas baritadas.




Agentes fisicos

terapéuticos:

Laserterapia.
Microcorrientes.

Terapia con
oscilaciones
profundas.

[ Magnetoterapia.

Ultrasonido

terapéutico.




VI.-ASPECTOS MEDICO/LEGALES

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de promover la
seguridad del paciente como un principio fundamental en todos los sistemas de
salud, por lo que desde 2002, en la 552 Asamblea Mundial de la Salud insta a los
Estados Miembros a prestar la mayor atencién posible al problema y consolidar
sistemas que mejoren la seguridad del paciente y para dar resolucién a dicha
Asamblea, en 2004 se crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente para
coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en

todo el mundo.

La seguridad del paciente se define como la reduccion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el
cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencién, ponderadas

frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

El Gobierno Federal Mexicano, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad
del paciente promovidas por la Organizacién Mundial de la Salud, reconoce desde
2007 a la seguridad del paciente como un componente fundamental de la mejora
de la calidad en los servicios de salud, establecido en el Plan Nacional de

Desarrollo 2013-2018 y en el Programa Sectorial de Salud del mismo periodo.

En México se desarrollan diversas acciones para la reduccion y prevencion de
eventos adversos derivados de la atencion médica principalmente en hospitales

publicos de mediana y alta complejidad del sector salud.
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METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE

R\

Identificar correctamente a los pacientes

Mejorar la comunicacion efectiva

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo

Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al

paciente correcto

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

El Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) Es una

herramienta que permite registrar y monitorear indicadores de calidad en las

unidades de los servicios de salud.

El INDICAS: esta constituido de la siguiente manera:

1.

2.

- Atencién de Enfermeria Hospitalizacion.

1.1 Ministracion de Medicamentos Via Oral (MMVIO).

1.2 Prevenciéon de Infeccion Nosocomial en vias urinarias (PVUPSVI).

1.3 Prevencién de caidas a pacientes hospitalizados (PCPH).

1.4 Vigilancia y control de venoclisis (VCVI).

1.5 Prevencién de Ulceras por presion a Pacientes Hospitalizados (PUPPPH).

- Infecciones Nosocomiales (Se incluyen en el afio 2015).

Con lo que respecta al indicador de Prevencion de Ulceras por presion a

Pacientes Hospitalizados se evallan los siguientes aspectos:
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1.- ¢ Valora y registra factores de riesgo que predisponen al paciente para la

aparicion de Ulceras por presion?

2.- ¢ Establece el plan de cuidados y ejecuta las intervenciones de enfermeria de

acuerdo al riesgo?

3.- ¢Utiliza los elementos disponibles y necesarios para prevenir la aparicion de

Ulceras por presion?

4.- ¢ Orienta la paciente y familiar sobre las formas de prevenir las Ulceras por

presion?

5.- ¢ Revalora y reajusta de acuerdo al estado del paciente las intervenciones de

enfermeria establecidas en el plan de cuidados?
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HISTORIA CLINICA

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Maria Flavia Magdalena Beatriz Morales Ramirez.

Fecha de nacimiento:

Edad: 90 afios.

Género: Femenino.

Estado civil: Viuda.

Fecha de ingreso: 7 de septiembre del 2010, a la casa de la tercera edad, DIF
Pachuca.

Lugar de realizacién de la historia clinica: Area de hospitalizacion de la casa de la
tercera edad, DIF Pachuca.

Fecha y hora de realizacién de la historia clinica: 2 pm, del 22 de octubre del
2015.

ANTECEDENTES PERSONALES

Patologicos:

Hipertension arterial desde hace tres afios, tratada y controlada con Losartan
50mg via oral, cada 24 horas, a las 8 am.

Diabetes mellitus desde hace 20 afios, tratada y controlada con Glucobay una
tableta via oral, cada 24 horas, después de la comida.

Insuficiencia venosa desde hace 2 afos. Sin tratamiento.

Quirdrgicos:

Histerectomia.

Apendicetomia.

Fractura de cadera. Por caida en su casa, hace 5 afios.

Retiro de protesis por reaccion al material hace 3 afios.

Ulceras por presion: desde hace aproximadamente 8 meses, sindrome de
inmovilidad secundaria a fractura de cadera, y dehiscencia de herida quirargica. 2
en fosas iliacas estadio [, con un diametro de 7.5x 5 cm superficial sin

conejeras con ligera eritemay drenando secrecion serosa sin datos de necrosis e
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infeccibn. 2 ubicadas en los (gliteos mayores, con un diametro
de 5 cm, superficiales sin conejeras con ligera eritemay drenando
secrecion serosa sin datos de necrosis e infeccion.

Las cuales son tratadas con movilizacion en bloque, cada 2 horas, hidratacion de
la piel, curacién de las ulceras 2 veces al dia, usando Estericide spray y gel
itardelmol.

Inmunizacion: esquema de vacunacion infantil incompleto, refiere estar vacunada
contra la fiebre amarilla. E influenza.

Toxicolégicos:

Alcohol: desde la edad de los 27 afios hasta los 70 afios.

Niega el uso de farmacos, tabaco o drogas psicoactivos.

Alergias a medicamentos y alimentos

Niega ser alérgica a algun medicamento o alimento.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Madre: finada, diabética e hipertensa.

Padre: finado sin datos relevantes.

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES HABITOS

Alimenticios: come tres veces al dia, la dieta que le proporciona la casa de la
tercera edad, DIF Pachuca. No necesita estimulacién para iniciar la alimentacién ni
apoyo para hacerlo.

Toma café ocasionalmente.

Estilo de vida

La residente es una persona amable en silla de ruedas agradece el apoyo de
enfermeria realiza terapia ocupacional en sala de estar. Con sus compafieros de
residentes.

Se presenta a la misa que se realiza en la casa de la tercera edad los dias martes,

y rosario los dias jueves.
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Medio ambiente
El medio en el que se encuentra es seguro, se siente en confianza para pedir
ayuda al personal de enfermeria. Le agrada los jardines, su habitacion es segura y

comoda.

Historia laboral
La residente refiere haber trabajado muchos afios como empleada doméstica,
durante 5 afios vendi6 atolesy tamales en el mercado primero de mayo en

Pachuca Hidalgo

Sistema respiratorio:

Respiracion profunda, con frecuencia de 20 respiraciones por minuto, sin
secreciones en vias respiratorias, sin expectoraciones ni disnea.

Refiere tos seca, ocasional que predomina en la noche.

Ruidos respiratorios normales en todos los I6bulos, no necesita apoyo

respiratorio.

Sistema neurosensoriales

La residente refiere  escuchar biensonidos dealtay baja frecuencia.
Niega vértigo.

Refiere gozar de una buena agudeza olfatorio. Niega dolor a los estornudo, prurito

nasal, obstruccién nasal, desviacién del tabique nasal.
Sistema gastrointestinal

No rechaza el alimento, sin necesidad para comer, sin dificultad para masticar y

deglutir, sin distencién abdominal, o dolor estomacal, pirosis, vomito, nauseas.
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Sistema de eliminacioén

Urinaria: Con presencia de sonda Foley N. 14sin datos de sedimentos, de
color amarillo claro, en cantidad acorde a los liquidos ingeridos en el dia, 1400 ml
aproximadamente.

Patron intestinal: frecuencia de 1 a 2 veces aldia, blandas sin presencia de

sangre, usa pafal.

Sistema musculo esquelético

No presenta anormalidades de miembros pélvicos inferiores niega; Artralgia.

Sistema tegumentario
Piel seca, irritabilidad piel friaintoleranciaal frioo al calor, ligera

edema en miembros inferiores.

EXAMEN FiSICO

Paciente consiente, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, cuya edad
aparente concuerda con la edad cronolégica; con alteraciones en el estado
musculo-esquelético. Refiere sentirse bien, con un poco de dolor en area de ulcera

y comezon en pies. Niega adinamia, fiebre, pérdida de peso.

RESUMEN DE LA VALORACION

A la exploracién fisica se encuentra paciente consiente orientado en tiempoy
espacio con ligera palidez de tegumentos, buena hidratacion de la mucosa.
Normocefalia, pupilas normales nariz permeable, oro faringe sin alteraciones
Cabeza: Simétrica, sin presencia de hematomas o abrasiones.

Cuello: dolor cervical leve, sin ingurgitacion yugular o presencia de heridas
visibles.

Cabello: corto, canoso, sin caspa.

Ojos: Simétricos, pupilas isométricas refiere sensibilidad a la luz por un tiempo
prolongado a la exposicion al sol, no se observa presencia de secreciones.

Nariz: Sin heridas visibles.
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Orejas: Simétricas se observa perforaciones por presencia de aretes, sin
presencia de secreciones.

Labios: Palidos, sinsignos de deshidratacion, no se observan heridas o pérdidas
de fluidos.

Piezas dentales: Incompletas falta de prétesis, con presencia de halitosis.

Lengua: Se encuentra libre de lesiones, ulceraciones, hidratada

Torax: Se procede a la auscultacion campos pulmonares con buena entrada y
salida de aire, palpacion no se detectan megalias, abdomen blando depresible.
Cadera: se presentan ulceras por presion, estadio ll en ambas fosas iliacas.

Piel: Presencia de ligero edemas en miembros inferiores.

Brazo derecho: Sin presencia de heridas, lesiones, hematomas

Brazo izquierdo: Sin presencia de heridas, lesiones, hematomas.

Dedos: Sin lesiones visibles, con llenado capilar inmediato.

Unas: Cortadas sin presencia de micosis u alteraciones.

Miembro inferior derecho: leve edematizacion. Presenta ulcera por presion en
gliteos, estadio lll.

Miembro inferior izquierdo: leve edematizacion Presenta ulcera por presion en
gliteos, estadio lll.

Genitales de acuerdo a edad y sexo, se observa presencia de sonda vesical a
permanencia con flujos urinarios aceptables de caracteristicas macroscopicas
color amarillo ambar, olor sui generis.

SIGNOS VITALES

T/A 120/80 mm/hg

Pulso Radial derecho: 80 pulsaciones / minuto

Pulso Radial Izquierdo: 76 pulsaciones por minuto

Fr: 20 por minuto

Fc: 85 por minuto

Talla: 1.59 m.

Peso: 45 kg.

SPO2 94%

IMC:17.9
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7.2.-RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Datos significativos agrupados Datos subjetivos Identificacion Factores Caracteristicas Analisis deductivo
(evidencia) del diagndéstico | relacionados o | definitorias (Dominios y clases
Datos objetivos De enfermeria deriesgo involucrados
y/o PI

Pérdida  cutaneadesde hace Deterioro de la | Inmovilizacion Destruccion  de | Dominio:
aproximadamente 8 meses 2 en integridad fisica. las capas de la | eliminacién/intercambio
fosas iliacas estadio Ill, con un cutanea. piel. Clase: 03 funcion
diametro de 7.5x 5 cm superficial Factores tegumentaria.
sin conejeras con ligera eritemay mecanicos Dominio:
drenando secrecién serosa sin (presion). 11
datos de necrosis e infeccion. 2 seguridad/proteccion.
ubicadas en los gluteos mayores, Clase 02 lesion fisica.
con un didmetro Dominio: 12 confort
de 5 cm, superficiales sin Clase: | confort fisico.
conejeras con ligera eritemay
drenando secrecion serosa  sin
datos de necrosis e infeccion.
Disminucién de la masa muscular. | La paciente pide | Deterioro de la | Deterioro Enlentecimiento Dominio:
Disminucion de la fuerza. ayuda para | movilidad fisica. musculo- del movimiento. 04 actividad/reposo.

movilizarse. esquelético. Clase:

El paciente refiere no
poder movilizarse por
simisma por miedo.

Disminucién de
la masa
muscular.

Limitacién de la
amplitud de
movimientos.

Limitacion de la
capacidad  para
las habilidades
motoras gruesas

02 actividad/ejercicio.
Dominio: 06 auto-
percepcion.

Clase: autoestima.




Ulceras en fosas iliacas estadio lll, | Factores Riesgo de | Defensas Dominio: 11 seguridad/
2 ubicadas en los gluteos mayores, | ambientales. infeccion. primarias proteccion.
con un diametro inadecuadas: Clase: 01 infeccion.
de 5 cm, superficiales sin traumatismo
conejeras con ligera eritemay tisular.
drenando secrecién serosa  sin
datos de necrosis e infeccion.
Desnutricion moderada Desequilibrio Factores Bajo tono | Dominio: 01 promocion
nutricional: bioldgicos. muscular. de la salud.
IMC= 17.9 Ingesta inferior a Clase: 01 toma de
las necesidades conciencia de la salud.
Dominio: 02 nutricion.
Clase: 01 ingesta.
Paciente mayor de edad. La paciente refiere | Riesgo de caidas | Edad igual o Dominio: 04 actividad/
Falta de recursos estructurales | ansiedad de superior a los 65 reposo.
para prevenir caidas. movimientos, y trata anos. Clase: 04 actividad/
Deterioro de la movilidad fisica. en algunas ocasiones ejercicio,

de hacerlo sola.

Falta de material
antideslizante en
la ducha.

Deterioro de la
movilidad fisica.

Dominio: 11 seguridad/
proteccion.
Clase: 02 lesion fisica.




7.3 Jerarquizacion de problemas (Modelo AREA)

Riesgo de
Infeccion

Deterioro de la

Integridad

cutanea

Riesgos de

caidas

la movilidad
fisica

Deterioro de la

Desequilibrio

eliminacidn nutricional e

urinaria

ingesta inferior a
las necesidades

1.- | Desequilibrio nutricional e ingesta inferior a las necesidades | 5
2.- Riesgo de infeccion | 4

Deterioro de la movilidad fisica

6.- | Riesgo de caida 3




7.4 PLAN DE CUIDADOS

Diagnadstico de Enfermeria (NANDA): Deterioro de laIntegridad cutanea.

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.

Clase: 02 Lesion fisica.

Etigueta diagnostica: Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
_ _ _ ] (NOC): medicion Diana
Deterioro de laintegridad cutanea. Dominio y Clase
Factores relacionados: Integridad tisular: piel y . Gravemente Mantener a:8
mucosas. v Sensibilidad. comprometido:1

Inmovilizacion fisica. v Perfusion

Dominio: 2 Salud

F ( ) fisiolégica tisular.

actores mecanicos (presion). . , .
Clase: L Integridad Integridad

Caracteristicas definitorias: tisular. cutanea.

Destruccion de las capas de la piel.

. Sustancialmente

comprometido:2

. Moderadamente

comprometido:3

. Levemente

comprometido: 4

. No

comprometido: 0

Aumentar a:11




Intervenciones (NIC):

Intervenciones (NIC):

Campo: 02 Fisiolégico, Complejo.

Campo: 01 Fisiolégico, Basico.

Clase: L Control de la piel/heridas.

Clase: C, Control de inmovilidad.

Actividades:

Actividades:

Vigilancia de la piel

Cambio de posicion

1. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema,
drenaje, infeccién, erupciones, excesiva sequedad o
humedad, magulladuras, presion o friccion en la piel y
mucosas.

2. Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar el
riesgo. (p.ej., escala de Braden o de Norton).

3. Vigilar color y temperatura de la piel.

4. Observar si hay zonas de decoloracion y pérdida de
integridad.

5. Anotar los cambios en la piel.

6. Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p.ej., colchon
antiescaras, cambios de posicion).

1. Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de cada
cambio de posicion.

Poner en posicion de alineacion corporal correcta.

Poner en posicion que facilite la ventilacion/perfusion

Fomentar la realizacion de ejercicios activos y pasivos.

Evitar posiciones que aumenten el dolor.

Minimizar el roce cuando se cambia de posicion

ok wd

Cuidados de las ulceras por presion

Manejo de presiones

1. Describir caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares

2. (tamano, estadio, presencia de exudado, tipo de tejido).

3. Controlar color, temperatura, edema, humedad y apariencia
de la piel circundante.

4. Limpiar la piel alrededor de la tlcera con jabon suave.

5. Desbridar, si es necesario.

6. Limpiar Ulcera con solucibn no toxica, en movimientos
circulares, desde el centro.

7. Anotar caracteristicas del drenaje.

8. Aplicar apésito adhesivo permeable, segun corresponda.

9. Aplicar vendajes, medicacién y ungiento, en caso de ser

Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

Aplicar protectores de talones.

Comprobar movilidad y actividad del paciente.

Utilizar dispositivos para mantener prominencias 0seas libres

de presion.

5. Utilizar jabén con pH neutro o ligeramente &cido para la
higiene diaria de la piel.

6. Lavar la piel con agua tibia, y realizar un secado meticuloso,
pero sin friccionar.

7. Mantener piel limpia y seca.

8. No aplicar sobre la piel soluciones que contengan alcohol en
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necesario. Su composicion.

10.Cambiar posicion cada 1-2 horas. 9. Aplicar cremas hidratantes especificas, preferiblemente

11.Controlar estado nutricional. hidrosolubles y procurar su completa absorcion.

12.0Observar signos y sintomas de infeccion. 10.Movilizar al paciente segln sus necesidades.

13.Utilizar colchones espaciales. 11.Aplicar &cidos grasos hiperoxigenados en zonas sometidas a

14.Educar sobre cuidados de la herida a individuo y cuidador. presion, roce o cizallamiento y se extenderan suavemente,
sin masajear.

Fundamentacion Cientifica

La piel es la primera linea de defensa del organismo, una barrera protectora natural contra el medio ambiente externo. Esta
proteccion natural se ve afectada por las Ulceras por presion, las cuales, al convertirse en heridas abiertas, hacen que esta barrera
se pierda, por lo que el individuo queda mas vulnerable al dolor, las infecciones y otras complicaciones. Los cuidados de la piel
deben de pasar por mantenerla limpia y seca. En el momento de la higiene diaria debemos de utilizar jabones neutros, agua tibia,
realizar un aclarado minucioso y un secado por contacto de las zonas de riesgo evitando el arrastre que deteriora la capa cornea
de la epidermis. Ademas, una intervencion de prevencion muy importante, especialmente en pieles delicadas y en las personas
mayores, es la utilizacién de cremas hidratantes que aumentara el potencial de resistencia de la piel a las agresiones externas. La
funcion de los cambios posturales es intercambiar los puntos de apoyo con el fin de aliviar ciclicamente la presion que se ejerce
en determinadas areas. El candidato para que se le realicen cambios posturales sera aquel paciente que no puede asumir
cambios de posicion por si mismo.




Diagndstico de Enfermeria (NANDA): Deterioro de lamovilidad fisica.

Dominio: 04 Actividad/Reposo.

Clase: 02 Actividad/Ejercicio.

Etigueta diagnostica:

Deterioro de la movilidad fisica.

Factores relacionados:

Deterioro musculo-esquelético.
Disminucién de la masa muscular.

Caracteristicas definitorias

Enlentecimiento del movimiento.

Limitacion de la de

movimientos.

amplitud

Limitacion de la capacidad para las
habilidades motoras gruesas.

Resultados Indicadores Escala de medicién Puntuacién
(NOC) Diana
Dominio y Clase

Satisfaccion del 1. No del todo | Mantener a:
paciente/usuario: v’ Ayuda para satisfecho: 1 6
asistencia funcional. conseguir la| 2. Algo satisfecho: 2 Aumentar a:
Dominio 05  salud movilidad. 3. Moderadamente 8
percibida. v" Cuidados para satisfecho:3

Clase e: satisfaccion
con los cuidados.

prevenir el dafio o
lesion.

v Cuidados para
mantener el aseo
personal.

4. Muy satisfecho: 4
5. Completamente
satisfecho: 5




Intervenciones (NIC): Fomentar los mecanismos corporales.

Intervenciones (NIC): Manejo ambiental.

Campo: 01 Fisioldgicos: Basico.

Campo: 04 Seguridad.

Clase: A, Control de actividad y ejercicio.

Clase: V Control de riesgos.

Actividades:

Actividades:

1. Determinar el grado de compromiso del paciente para

aprender a utilizar posturas correctas.

Instruir al paciente sobre la necesidad de corregir posturas

para evitar fatigas, tensiones o lesiones.

Determinar la conciencia del paciente sobre las propias

anormalidades musculo esqueléticas y los efectos potenciales

de la posturay del tejido muscular.

Disponer de la utilizacion de colchones/sillas o almohadas.

Ayudar a evitar sentarse en la misma posicién durante

periodos de tiempo prolongados.

Controlar la mejoria de la postura/mecanica corporal del

paciente.

. Utilizar los principios de la mecéanica corporal junto con el
manejo seguro del paciente y ayudar para el movimiento.

2.

1.- Crear un ambiente seguro para el paciente.

2.- ldentificar las necesidades de seguridad del paciente, segun
la funcion fisica cognoscitiva y el historial de conducta.

3.- Eliminar los factores de peligro del ambiente.

4.- Retirar del ambiente los objetos que sean peligrosos.

5.- Disponer medidas de seguridad mediante barandillas
laterales o el alcolchamiento de barandillas.

6.- Acompafar al paciente en las actividades realizadas fuera de
la sala.

7.- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.
8.- Arreglar con esmero la ropa de cama y todo el material de
este a la vista del paciente.

9.- Eliminar los materiales durante el cambio de apésitos y la
eliminacioén, asi como cualquier olor residual.

Fundamentacion Cientifica

La movilizacién pasiva mejora la actividad articular y circulacion.

La actividad, la movilidad y la flexibilidad son parte integrante del

estilo de vida de la persona, fomentando la sensacién de control y autodeterminacién del paciente se puede mejorar el cumplimiento
de los programas de ejecucion. Voltear al paciente cada hora o a intervalos de dos horas: el cambio de peso permite que la sangre
regrese nuevamente a los tejidos y ayuda a que se recuperen la presion. Colocar al paciente en las cuatro posiciones (laterales,
pronacion y dorsal). EI manejo del ambiente ofrece tanto al paciente como al personal de enfermeria la seguridad y confianza del

bienestar del paciente.




Diagndstico de Enfermeria (NANDA): Deterioro de laEliminacién urinaria.

Dominio: 03 Eliminacién e Intercambio.

Clase: 01 Funcion urinaria.

Etigueta diagnostica: Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacién
| o (NOC) Diana
Deterioro de la eliminacién urinaria. Dominio y Clase
Factores relacionados: Eliminacion urinaria. 1.Gravemente Mantener a: 12
v' Cantidad de comprometido: 1 Aumentar a: 13
Deterioro sensitivo-motor. Dominio 02: salud orina. 2.Sustancialmente
o o fisiologica comprometido: 2
Caracteristicas definitorias Clase E: eliminacion. v Cglor de la 3.Moderadament§
Incontinencia. orina. comprometido: 3
4.Levemente
v Claridad de la comprometido: 4
orina. 5.No comprometido: 5

Intervenciones (NIC): Sondaje Vesical.

Intervenciones (NOC): Monitorizacion de liquidos.

Campo: 01 Fisiolégico: Basico.

Campo: 02 Fisiol6gico: Complejo.

Clase: B Control de la eliminacion.

Clase: N Control de la perfusion tisular.

Actividades:

Actividades:

1.- Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos u habitos

de eliminacion.

2.- Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de
liquidos. (p.ej: hipertermia, terapia diurética, patologias renales,

1. Vigilar olor, cantidad, color, particulas visibles de la

orina

2. Labolsa colectora se mantiene por debajo del nivel de

la vejiga.




insuficiencia cardiaca, disfuncion hepatica, ejercicio intenso,
exposicién al calor, infeccion estado postoperatorio, poliuria,
vomitos y diarrea).

4.- Vigilar ingresos y egresos.

5.- Vigilar presion sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la
respiracion.

6.- Llevar un registro preciso de ingresos y egresos.

7.- Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

8.- Restringir y repartir la ingesta de liquidos, si procede.

La sonda vesical esta fija de acuerdo al el muslo

La sonda se encuentra con membrete de identificacion
con fecha de recambio, calibre de sonda y persona que
la instalo

El sistema de drenaje permanece conectado.

Registrar datos referentes al funcionamiento de la
sonda y tubo de drenaje: olor suigieneris, color amarillo
paja.

Registra dias de instalacion de la sonda y corrobora
prescripcion médica, se mantiene una sonda de silicon
y se cambia cada 30 dias

Reporta ausencia o presencia de signos y sintomas que
evidencien infeccion de vias urinarias. Permanece sin
evidencia de datos de infeccién.

Se Realizan medidas de higiénicas a la paciente

Se le orienta la importancia del uso y cuidados de la
sonda vesical.

Fundamentacion Cientifica

La sonda vesical provee un ambiente mas seco, evitando humedad en las Ulceras por presion, esto ayudara a una recuperacion
mas pronta, y con menos riesgos de infeccién. La incontinencia es un factor que afecta la autoestima del paciente. El registro
preciso de ingresos y egresos, asi como un juicio ante las constantes vitales, provee al personal de enfermeria un panorama de

accion, y evaluacion de las actividades realizadas.




Diagnostico de Enfermeria (NANDA): Riesgo de infeccién.

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.

Clase: 01 Infeccion.

Resultados
(NOC)

Etigueta diagnostica:

Riesgo de infeccién Dominio y Clase

Puntuacion
Diana

Indicadores Escala de medicion

Control del riesgo:
proceso infeccioso.

Factores relacionados

Defensas primarias inadecuadas:

traumatismo tisular.

Mantener a: 3
Aumentar a: 5

1. Gravemente

v Integridad de la comprometido:1

pie 2.  Sustancialmente
v’ Eritema. comprometido:2
v Necrosis 3. Moderadamente

comprometido:3
4. Levemente

comprometido: 4
5 No

comprometido: 0

Intervenciones (NIC): Control de infecciones.

Intervenciones (NIC): Cuidados de las Ulceras por presion.

Campo: 04 Seguridad.

Campo: 02 Fisiol6gico: Complejo.

Clase: V Control de riesgos.

Clase: L Control de la Piel/Heridas.

Actividades:

Actividades:

Control de infecciones

Proteccion contra infecciones

1. Mantener técnicas de aislamiento y limitacién de visitas, si
fuese necesario.
2. Instruir sobre técnicas correctas de lavado de manos al

1.Observar signos y sintomas de infeccion y grado de
vulnerabilidad a la misma.
2. Valorar recuento de granulocitos y glébulos blancos.




paciente y familia. 3. Mantener normas de asepsia.

3. Lavado de manos antes y después de cada actividad de | 4. Proporcionar cuidados adecuados a la piel en zonas
cuidado. edematosas

4. Poner en practica precauciones universales. 5. Vigilar la piel.

5. Administrar terapia de antibioticos 6. Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.

6. Usar guantes estériles en las curaciones. 7. Proporcionar liquidos y nutricion suficiente.

7. Mantener ambiente aséptico. 8. Fomentar movilidad y ejercicios.

8. Fomentar ingesta adecuada de liquidos y nutricion. 9. Educar al paciente acerca de los signos y sintomas de
9. Asegurar una técnica adecuada de cuidado de heridas infeccion e informar.

Fundamentacion Cientifica

De manera general las UPP estan contaminadas por bacterias, lo cual no quiere decir que las lesiones estén infectadas. En la
mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la colonizacion bacteriana progrese a infeccion
clinica. Elimina la infeccion y estimula la regeneracién del epitelio. El registro de las actividades de prevencion y de tratamiento debe
contemplar todos los datos cuantitativos y cualitativos (tanto subjetivos como objetivos) necesarios para conocer los resultados
esperados y tomar las mejores decisiones.




Diagnostico de Enfermeria (NANDA): Desequilibrio Nutricional: Ingesta inferior a las necesidades.

Dominio: 02 Nutricion.

Clase: 01 Ingestion.

Etiqueta diagnostica:

Desequilibrio  nutricional:
inferior a las necesidades.

Ingesta

Factores relacionados:

Factores biol6gicos

Caracteristicas definitorias

Bajo tono muscular.

Expresa alteracion del sentido del

gusto

Falta de interés en los alimentos.

Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacion
(NOC) Diana
Dominio y Clase
Apetito. v’ Gusto agradable | 1. Gravemente Mantener a:8
o de la comida. comprometido: 1 | Aumentar a:9
Dominio 02: salud v Ingesta de | 2. Sustancialmente
fisiologica. alimentos. comprometido: 2
Clase K: digestion y \/ I_ngesta de | 3. Moderadam_ente
nutricion. liquidos. comprometido: 3
v' Estimulos para | 4. Levemente
comer. comprometido: 4

5. No comprometido:




Intervenciones (NIC): Manejo de la nutricion.

Intervenciones (NIC): Facilitar la Autorresponsabilidad.

Campo: 01 Fisioldgico: Bésico.

Campo: 03 Conductual.

Clase: D Apoyo nutricional.

Clase: O Terapiaconductual.

Actividades:

Actividades:

1. Determinar las preferencias de comidas del paciente.

2. Determinar, en colaboracion con el dietista, si procede, el
namero de calorias y tipo de nutrientes necesarios para
satisfacer las exigencias de alimentos.

3. Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y
estilo de vida.

4. Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca/zumos de fruta),
cuando sea preciso.

5. Dar comidas ligeras, en puré y blandas.

6. Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra
para evitar el estrefiimiento.

7. Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido
nutricional y calérico.

8. Pesar al paciente a intervalos adecuados.

9. Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las
necesidades nutricionales.

1. Fomentar la manifestacion oral de sentimientos,
percepciones y miedos por asumir la responsabilidad.

2. Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando
no pueda realizar la accion dada.

3. Discutir las  consecuencias
responsabilidades.

4. Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de
sus propios autocuidados como sea posible.

5. Ayudar en la creacion de un horario que guie el aumento de
responsabilidad futuro.

de no asumir las

Fundamentacion Cientifica

El escuchar a la persona es parte del apoyo que se le debe brindar para proporcionar confianza y pueda expresar con libertad sus
inquietudes. Una ingesta adecuada de nutrientes proporciona al organismo lo necesario para su desarrollo, y recuperacion de las
ulceras por presion. El involucrar a la paciente le dard pautas para reconocer sus necesidades, y nos ayude en las tareas
establecidas para mejorar su calidad de vida. Una mejor calidad de vida da una buena autoestima, y motivacion.




Diagnostico de Enfermeria (NANDA): Riesgo de caidas.

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.

Clase: 02 lesion fisica.

Resultados
(NOC)

Etigueta diagnostica:

Riesgo de caidas. Dominio y Clase

Conducta de
prevencion de caidas.

Factores relacionados

Edad igual o superior a los 65 afios.
Dominio 04:

conocimiento y
conducta de salud.

Falta de material antideslizante en la
ducha.

Clase T: control del
resigo y seguridad.

Deterioro de la movilidad fisica.

Indicadores Escala de medicion Puntuacién
Diana
1. Nunca Mantener a :6
v’ Adaptacion de la demostrado: 1 Aumentar a: 7
altura adecuada de | 2. Raramente
la cama. demostrado: 2
3. A veces
v'Uso de barandillas demostrado: 3
para agarrarse. 4. Frecuentemente
demostrado: 4
v'Proporcionar 5. Siempre
iluminacion demostrado: 5
adecuada.

Intervenciones (NIC): Prevencién de caidas.

Intervenciones (NIC): Vigilancia: Seguridad.

Campo: 04 Seguridad.

Campo: 04 Seguridad.

Clase: V Control de riesgos.

Clase: V Control de riesgos.

Actividades:

Actividades:

1. Bloguear las ruedas de las sillas, camas, u otros dispositivos
en la transferencia del paciente.

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

3. Instruir al paciente para que pida ayuda a moverse, si lo

1.- Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su
seguridad.

2.- Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en
funcion del nivel de funcionamiento y de los peligros presentes
del ambiente.




precisa. 3.- Proporcionar el nivel adecuado de supervision/vigilancia para

4. Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al | vigilar al paciente y permitir las acciones terapéuticas, si es
paciente de la silla de ruedas, cama, bafio, etc. necesario.

5. Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyo | 4.-Colocar al paciente en un ambiente menos restrictivo que
para un traslado més sencillo. permita el necesario nivel de observacion.

6. Disponer colchones de cama de bordes firmes para un | 5.- Comunicar la informacion acerca del riesgo del paciente a los
traslado mas sencillo. otros miembros del personal de cuidados.

7. Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

Fundamentacion Cientifica

Las caidas son una de las principales causas de discapacidad e incluso de muerte en este grupo poblacional, pues el
envejecimiento no es sinénimo de enfermedad, pero con él, disminuyen algunas habilidades y capacidades que de no corregirse se
convierten en factores de riesgo predisponentes de caidas.

El problema de las caidas alcanza la cualidad de "gigantes de la geriatria" y se les incluye dentro del concepto de inestabilidad,
ademas no son una enfermedad en si mismas sino la expresion de multiples patologias tanto crénicas como agudas

Desde el punto de vista psicolégico, las caidas son causa frecuente de depresion, ansiedad, miedo a volver a caer, pérdida de
confianza en si mismo, disminucién de la autoestimay muchas veces marca el inicio de sobreproteccion familiar, institucionalizacion
y limitacion de las actividades tanto basicas como instrumentadas de la vida diaria, afectandolos funcionalmente,
tornandolos dependientes, situacion que provoca una vida sin calidad.




CONCLUSIONES

Aunque se ha avanzado en el cuidado de la piel, aln es complicado estandarizar
un plan de cuidados para los pacientes que padecen de UPP. Esto hace necesario
que el profesional de enfermeria tenga muy claro

En los dltimos afios, han demostrado tener una gran importancia en la
recuperacion y cicatrizacion de las lesiones como es el estado nutricional y la
presencia de algunos aminoacidos como la arginina, que cumplen un papel
primordial en el proceso de cicatrizacion. Cuando se trata de atender pacientes
con Ulceras por presion nadie tiene la Ultima palabra y los cuidados estaran
enfocados a las necesidades reales del paciente y no a cuidados estandar que no
todos los pacientes necesitan. Es menester que los paises en vias de desarrollo
reconozcan la magnitud de este problema y se creen politicas de salud especificas
que permitan al profesional de salud, encargado de estas lesiones, atender con
mayor calidad y de forma mas integral porque no en todos los niveles asistenciales
se cuenta con las herramientas basicas de cuidado y tratamiento de lesiones de
piel. En la bibliografia mundial existe un nimero alto de articulos acerca del
cuidado de la piel y la presencia de UPP, pero hay poca bibliografia de la
incorporacion de estos cuidados con el PAE para atender estas lesiones. Esta es
una propuesta que pretende hacer un acercamiento a lo planteando desde la
bibliografia cientifica y una serie de intervenciones que brindan opciones de
direccionamiento en la atencion de estas lesiones a los profesionales encargados

del cuidado de estos pacientes para su atencion integral.
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