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RESUMEN:

Introduccion: Las lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD) son
consideradas un problema social y econdémico, ademas un factor que disminuye la calidad
de vida del paciente. Se pueden clasificar en 4 tipos en funcién su etiologia (presion,
friccidn, cizalla y humedad), y otras lesiones derivadas de la combinacidon de varios de
ellos. Cada tipo de LCRD tiene unas caracteristicas especificas y diferente grado de
afectaciéon cutanea, pudiendo afectar a los planos profundos de la piel o a los
superficiales. Su abordaje y tratamiento dependera de los conocimientos y habilidades
necesarios para poder diferenciarlas; asi como de una buena valoracién del riesgo para
para instaurar los cuidados preventivos mas adecuados.

Objetivo: Dar a conocer las pautas basicas para el cuidado integral de un caso clinico de
ulcera por presion, a través de una exposicion figurativa y aplicacion de cuidados de
enfermeria basados en la evidencia.

Metodologia: Desarrollo de un caso clinico expositivo y figurativo, planteado segun el
método de aprendizaje basado en problemas. Valoracién integral de enfermeria segun las
14 Necesidades de Virginia Henderson. Elaboracion de un plan de cuidados segun la
taxonomia Il de NANDA-NOC-NIC. Aplicacién del modelo AREA en la priorizacién de los
diagnosticos de enfermeria. Uso de la escala Braden para la valoracion del riesgo de
deterioro de la integridad cutanea. Estrategia de cuidados integrales segun evolucion
fisiopatolégica simulada y aplicacion de algoritmos y procedimientos estandarizados
segun practica clinica basada en la evidencia.

Resultados: El caso clinico figurativo se relacion6é con una mujer que padecia ulcera por
presién en zona sacra. De 12 diagnésticos identificados se elabord un plan de cuidados
con 3 diagnésticos NANDA, 10 resultados NOC y 18 intervenciones NIC con 45 acciones
de enfermeria. El abordaje terapéutico (y su aprendizaje) fue progresando segun la
evolucion clinica de la lesion siguiendo pautas de pensamiento critico. EI cronograma se
establecié por un periodo de seguimiento de 6 meses con el fin de lograr la recuperacion
total de la integridad tisular.

Conclusiones: La utilizacion de este caso clinico figurativo nos permite identificar las
pautas de actuacion enfermera (cuidados basados en la evidencia) para prevenir una
UPP y su posterior tratamiento a lo largo de su evolucién, hasta su cicatrizacion final. Los
resultados obtenidos pueden servir de base pedagdgica y formular hipotesis de estudios
de investigacion que permitan profundizar en el gran problema de salud que son las
LCRD.

Palabras clave: Ulcera por presion; Ulcera Cutanea; Cuidados de enfermeria; Persona
encamada; Estudio de casos; Aprendizaje basado en problemas.
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“Aproximacion ao coidado integral de lesiéns cutaneas relacionadas coa
dependencia mediante ensinanza dun caso figurativo”

RESUMO:

Introducidén: As lesions cutaneas relacionadas coa dependencia (LCRD) considéranse un
problema social e econémico, asi como un factor que diminte a calidade de vida do
paciente. Pddense clasificar en 4 tipos segundo a sua etioloxia (presion, rozamento, corte
e humidade), e outras lesiéns derivadas da combinacion de varias delas. Cada tipo de
LCRD ten caracteristicas especificas e un grao diferente de afectacion da pel, podendo
afectar aos planos profundos ou superficiais da pel. O seu enfoque e tratamento
dependera dos cofiecementos e habilidades necesarios para poder diferencialos; asi
como unha boa avaliacion de riscos para establecer a atencion preventiva mais axeitada.

Obxectivo: Dar a cofecer as pautas basicas para o coidado integral dun caso clinico de
Ulcera por presion, a través dunha exposicion figurativa e aplicacion de coidados de
enfermaria baseados na evidencia.

Metodoloxia: Desenvolvemento dun caso clinico expositivo e figurado, plantexado
segundo o método de aprendizaxe baseado en problemas. Avaliacion integral de
enfermaria segundo as 14 necesidades de Virginia Henderson. Elaboracién dun plan de
coidados segundo a taxonomia Il de NANDA-NOC-NIC. Aplicacién do modelo AREA na
priorizaciéon dos diagnosticos de enfermaria. Uso da bascula de Braden para avaliar o
risco de deterioro da integridade da pel. Estratexia de atencion integral segundo evolucién
fisiopatoldxica simulada e aplicacion de algoritmos e procedementos estandarizados
segundo a practica clinica baseada na evidencia

Resultados: O caso clinico figurativo relacionouse cunha muller con ulcera de presién na
zona sacra. A partir de 12 diagnésticos identificados, preparouse un plan de atencion con
3 diagndsticos NANDA, 10 resultados NOC e 18 intervenciéns NIC con 45 accions de
enfermaria. O enfoque terapéutico (e a sua aprendizaxe) progresou segundo a evolucién
clinica da lesién, seguindo pautas de pensamento critico. O calendario estableceuse para
un periodo de seguimento de 6 meses para lograr a recuperacién completa da integridade
dos tecidos.

Conclusidéns: o uso deste caso clinico figurado permitenos identificar as pautas de
accion de enfermaria (coidados baseados na evidencia) para evitar unha PU e o seu
posterior tratamento ao longo da sua evolucion, ata a sua curacion final. Os resultados
obtidos poden servir de base pedagodxica e formular hipoteses para estudos de
investigacion que nos permitan afondar no gran problema de saude que é o LCRD.

Palabras chave: Ulcera por presion; Ulcera da pel; Coidados de enfermaria; Persoa
encamada; Estudo de casos; Aprendizaxe baseada en problemas.
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“Approach to comprehensive care of dependency-related skin lesions through
figurative case teaching”

ABSTRACT:

Introduction: Dependency-related skin lesions (CRLD) are considered a social and
economic problem, in addition a factor that decreases the patient's quality of life. They can
be classified into 4 types according to their etiology (pressure, friction, shear and
humidity), and other lesions derived from the combination of several of them. Each type of
CRCLD has specific characteristics and different degrees of cutaneous involvement, and
may affect deep or superficial skin planes. Their approach and treatment will depend on
the knowledge and skills necessary to differentiate between them, as well as a good risk
assessment to establish the most appropriate preventive care.

Objective: To make known the basic guidelines for the comprehensive care of a clinical
case of pressure ulcer, through a figurative presentation and application of evidence-
based nursing care.

Methodology: Development of an expository and figurative case report, presented
according to the problem-based learning method. Comprehensive nursing assessment
according to the 14 Needs of Virginia Henderson. Development of a care plan according to
NANDA-NOC-NIC taxonomy Il. Application of the AREA model in the prioritization of
nursing diagnoses. Use of the Braden scale to assess the risk of skin integrity
deterioration. Comprehensive care strategy according to simulated pathophysiological
evolution and application of algorithms and standardized procedures according to
evidence-based clinical practice.

Results: The clinical case was related to a woman suffering from a pressure ulcer in the
sacral area. From 12 diagnoses identified, a care plan was developed with 3 NANDA
diagnoses, 10 NOC outcomes and 18 NIC interventions with 45 nursing actions. The
therapeutic approach (and its learning) progressed according to the clinical evolution of the
lesion following critical thinking guidelines. The schedule was established for a follow-up
period of 6 months in order to achieve full recovery of tissue integrity.

Conclusions: The use of this figurative clinical case allows us to identify the nursing
action guidelines (evidence-based care) to prevent a PU and its subsequent treatment
throughout its evolution, until its final healing. The results obtained can be used as a
pedagogical basis and to formulate hypotheses for research studies that will allow us to
delve deeper into the major health problem of CRPL.

Keywords: Pressure ulcer; skin ulcer; Nursing care; Bedridden person; Case study;
Problem-based learning.
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1. INTRODUCCION:

1.1. Justificacién:

Las lesiones cutaneas cronicas, son lesiones de la piel con una escasa o nula tendencia a
la cicatrizacion. Prevenirlas y tratarlas hasta la curacion (cuando no han podido
prevenirse) son una de las acciones de cuidados mas habituales dentro de la actividad
clinica de los profesionales de enfermeria en los distintos contextos asistenciales

(atencion hospitalaria, atencion primaria y atencion sociosanitaria) ().

La situacién epidemioldgica y socioecondmica que rodea a este tipo de lesiones cronicas
actualmente, las ha convertido en un problema sanitario de primer orden, ya que pueden
ser, segun el caso, causa (amputacién de pie diabético) o consecuencia (ulceras por
presidén, Ulceras vasculares...) de discapacidad o dependencia; son, por tanto, un
problema de salud importante que interesa poner de manifiesto, puesto que numerosos
estudios y expertos aseguran que en la mayoria de los casos podrian evitarse con unos
cuidados adecuados y con una buena base formativa de los profesionales, orientada a

saber identificar y valorar el riesgo de padecerlas ('),

La practica de resolucion de casos clinicos, desde el enfoque basado en problemas, nos
enfoca a asimilar los conceptos de forma dinamica y activa, pero de manera secuencial:
1) Definicién de idea o problema, 2) contextualizacion y 3) introduccién del problema por
etapas; supone una técnica de aprendizaje que fomenta la reflexién y el pensamiento
critico, siendo éste suficiente para tomar decisiones adecuadas para un correcto abordaje
clinico y de atencion de cuidados pero, sobre todo, porque tiene en cuenta varias
alternativas provenientes de diversas fuentes de informacion (datos clinicos, experiencia
profesional, evidencias cientificas, protocolos, guias, etc.); lo que junto con una
tutorizacion experta, son elementos basicos para adquirir los conocimientos vy

competencias necesarias para afrontar casos similares ),

1.2. Lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD):
El actual abordaje holistico e integral de este tipo de lesiones, afortunadamente ha
relegado aquel concepto desolador que consideraba a las LRCD como algo “inevitable” y

cuyo tratamiento se dispensaba como una practica casi paliativa, considerando esos

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
ensefianza de un caso figurativo
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cuidados, como una tarea poco agradecida, muy costosa y ademas escasamente

reconocida (.

Haciendo hincapié en las etiologias de las lesiones cutaneas cronicas, se observa que
tradicionalmente en las lesiones de etiologia fisica o traumatica, estaban enmarcadas las
denominadas ulceras por presion (UPP), abarcando estas, a su vez, a otra serie de
lesiones con diversa etiologia, en la que se combinaban varios factores coadyuvantes o
favorecedores (friccion, presencia de humedad y cizallamiento), dando lugar a varias
circunstancias etiolégicas especificas, con caracteristicas propias y aplicacién de

cuidados y tratamiento especificos diferentes unas de otras ®.

El concepto de UPP se ha ido revisando y modificando en los ultimos afios. EI comité
nacional de uUlceras norteamericano “National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)” y
el europeo “European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)” realizaron una definicién
conjunta de lo que son las UPP, quedando establecida como: “Una lesién localizada en la
piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado
de la presion, o la presiébn en combinacion con la cizalla” (®19. De esta forma, se
considerd a la presion tisular mantenida en el tiempo como la causante principal del
deterioro de la integridad cutanea. Presentando una clasificacion en categorias, segun la

profundidad del tejido afectado  (Figura 1):

Emntema no blanqueabls en peel intacta. La Categoria 1
piel esta emwojecida, eritemaiosa e incluso
viclacea, en zonas gue habituaimente Piel
recubre una Prominencia osea, PeEro que No
desaparece tras aliviar la presion (ni al hacer Teijid
la prueba de vitropresion). Em personas e

de piel oscura, se pueden utillizar como subcutdneo
edema, induracion o firmeza.

EPUAP/NPUAP,
2009

hueso

La =zoma afectada puede ser dolorosa,
firme, suave, mas caliente o mas fria en Categoria 2
Categoria I: Epidermia
Eritema no
blanqueable

y dermis con solucion de
continuidad, a veces incluso con piel negra @
y ligeramente indurada, o flictenas. Es una

uiceracion superficial que se presenta,
clinicamente, como una abrasion o una
flictena.

Categoria Il . S o _|
ulcera de constitvo e lesion en lofdos mas

espesor parcial

Categoria 3

Pérdida total del espesor de la piel gue

(hasta tejido muscular, pero sin llegar a
hueso). Generalmente dan lugar a una
ulcera cavitada, Puede incluir cavitaciones y
twunelizaciones

Categoria lll:
perdida total
grosor piel

Categoria 4
Desftruccion extensa, necrosis de tejidos, o
lesion en musculo, ncluso legando a hueso

yo estructuras de apoyo, con o sin pérdida r,—'
total del espesor de la piel (son extensas,

cavidades del organisma). ' =

Categoria IV:
perdida total
espesor tejidos

[Adaptade du Europes Pressure Uice: fdviscry Panel and Metione Pressurs Do
At | oy P T e —r—,
Weahington DC MaBiore! Pressurs Ulcs Lvissry Pened. 2009

Figura 1: Clasificacion de las UPP segun la EPUAP-NPUAP (10,
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En 2014, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y
Heridas Cronicas (GNEAUPP), propuso un nuevo modelo de clasificacion en su
Documento Técnico N° Il "Clasificacion y Categorizacion de las Lesiones Relacionadas
con la Dependencia" ("), En él se analizan y categorizan las lesiones etiologicamente en
funcion del motivo o motivos por los que se produce la lesidn, encontrando un unico factor
comun que seria la dependencia. De ahi su nombre, lesiones cutaneas relacionadas con
la dependencia (LCRD). Este nuevo modelo establece 4 tipos de lesiones en funcién de 4
factores etioldgicos especificos (presion, friccidn, cizalla y humedad), aunque también

pueden producirse lesiones derivadas de la combinacién de varios de ellos (Figura 2) (12

Ulceras Por
Presion

Combinacion
Presion y
Friccion

Combinacion
Presion y
Humedad

Lesiones
Multifactoriales

Lesiones por
Humedad

Lesiones por
Friccion

Combinacion
Friccion y
Humedad

Figura 2: Modelo tedrico de desarrollo de las UPP y otras lesiones

relacionadas con la dependencia. (Adaptado de Garcia-Fernandez, 2014) (12),

e Ulcera por presion v cizalla

Tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la
presion, o la presién en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones también
pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes

materiales o dispositivos clinicos

e Lesiones cutaneas asociadas a humedad (LESCAH)

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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Lesion causada por la exposicion mantenida de la piel o mucosas a la humedad (orina,
heces, exudado de las heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva o0 moco),
y una irritacion tanto fisica como quimica. Son lesiones superficiales, con bordes
difusos e irregulares, que aparecen frecuente en forma de alas de mariposa o en
espejo (lesidén similar en ambos lados del cuerpo), en zonas anatomicas donde no hay
prominencias dseas (surco anal, pliegues mamarios, nalgas...) (. Las LESCAH se
clasifican en funcién del agente causal que produciria ese exceso de humedad, para
asi a la hora de tratar la lesion saber sobre qué hay que actuar: ¢ 13)

- Dermatitis asociada a incontinencia (DAI)

- Dermatitis intertriginosa o dermatitis por transpiracion

- Dermatitis perilesional asociada a exudado

- Dermatitis cutanea asociada a exudado

- Dermatitis periestomal

- Dermatitis por salivacién o mucosidad
También se clasifican en funcion del grado de afectacion cutaneo: ("),

- Categoria I: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea
= Categoria 1A: Eritema leve-moderado (piel rosada)
= Categoria 1B: Eritema intenso (piel rosa oscuro o rojo)
- Categoria ll: Eritema con pérdida de la integridad cutanea
= Categoria 2A: leve moderado (erosion <50% del total del eritema)

= Categoria 2B: Intenso (erosion >50% del tamarfio del eritema)

e Lesiones por roce o friccion ("),

Lesion localizada en la piel causada por el roce o friccion entre la piel contra otro
plano en paralelo. Ejemplos de estas superficies paralelas podrian ser la piel del
paciente contra las sabanas, férulas, escayolas, calzado, sillén, dispositivos
clinicos...
Se clasifican en funcién de su clinica:
- Categoria |: Eritema sin flictena (el eritema no palidece a presion, pero
puede ser complicado conseguir diferenciarlas de las lesiones por presion
de categoria I)
- Categoria ll: Presencia de flictena
- Categoria lll: Lesion con pérdida de integridad cutanea

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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e Mixtas o combinadas (1",

Se definen como las lesiones causadas por la combinacion de 2 o mas factores
etiologicos.
- Lesiones combinadas de humedad-presién
- Lesiones combinadas de presion-friccidon
- Lesiones combinadas de humedad-friccidn
- Lesiones multicausales en las que pueden interactuar todos los componentes
de manera conjunta (presion, cizalla, roce-friccion y humedad).
Para denominarlas, hay que describir la categoria y tipo de las lesiones que la causan.
Una lesién de humedad-presion de categoria 2A-lll, indicaria que es de la categoria 2A

para la humedad, y categoria Il para la presion.

Esta nueva clasificacion propuesta por el GNEAUPP permite planificar cuidados y
medidas preventivas en funcién de los factores de riesgo o etiolégicos que pueden causar

la lesion.

Como podemos observar, cada una de las 4 tipos de LCRD esta condicionada por su
propio factor etiolégico; y en base a esa especificidad sus caracteristicas son muy
diferentes; asi cuando la lesidén se debe a cizallamiento o a presion, nos encontraremos
con lesiones profundas y sin embargo cuando el origen es la friccion o la humedad, las
lesiones son siempre superficiales (puede suceder que en pacientes expuestos a varios
factores etiolégicos, aparezcan también ulceras de varios tipos, en el mismo espacio de
tiempo y zona anatémica), es decir lesiones con una parte mas superficial y otras mas

profundas por confluir condicionantes diferentes @ (Figuras 3 vy 4).

Tipo de Afectacion
Lesiones Factor externo causal cutinea
AS%)EC?}\%“:\ A Por exposicion mantenida de la piel Plano
HUMEDAD 0 mucosas, a la humedad superficial
LESION POR Por roce o friccion entre la piel Plano
FRICCION contra otro plano. superficial

LESION POR |Por fuerzas de cizallamiento opuestas| Planos
CIZALLA a nivel intra tisular profundos

) Presion mantenida sobre un punto

ULCERA POR | anatémico concreto, que comprime Planos
PRESION piel y tejidos contra un plano duro, | profundos

provocando isquemia.

Figura 3: Diagndstico diferencial de las LRCD segun etiologia.
(Adaptado de Palomar-Llatas, 2013) ®
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DIFEREMNCLIACKN
ETIOLOGICA DE LAS
LESIIMNES

Flano supenficiol dela piel

Plana profendo s

Figura 4: Diferenciacion etioldgica de las LCRD por planos cutaneos.
(Adaptado de Palomar-Llatas, 2013) ®

1.3. Las LCRD como problema de salud:

Las LRCD en general y las UPP en particular, son un problema multifactorial y

multicausal; sus factores de riesgo principales se agrupan en ('4):

Factores intrinsecos:

Son numerosos y suelen aparecer combinados; estan relacionados con aspectos
fisicos y psicolégicos, como la inmovilidad (el de mayor trascendencia, porque
incrementa la posibilidad de afectacion de la presion, friccidén y/o cizalla, lo que se
agrava aun mas, si coexisten déficits sensoriales); determinadas patologias
(diabetes, trastornos cardiopulmonares, trastornos vasculares periféricos, angiopatias,
estasis venosa, ateroesclerosis); estar tomando cierta medicacién (sedantes que
pueden acentuar la inmovilizacion, citotoxicos, esteroides, farmacos vasoactivos...); la
edad (la pérdida de parte de la capacidad protectora y regeneradora de la piel, por
pérdida de agua, elastina y colageno); la nutricion (sea carencial o por exceso,
porque condiciona la respuesta inmunitaria y la satisfaccion de las necesidades
caldricas, proteicas, de minerales y oligoelementos imprescindibles para el proceso de
regeneracion de los tejidos); la deshidratacion (mayor vulnerabilidad, menor

elasticidad y mayor facilidad para lesionarse, especialmente en ancianos).

Factores extrinsecos:

Aspectos como la humedad limita la resistencia de los tejidos (es mas preocupante en

zonas sometidas a presion y friccion, principalmente la zona perianal, por incontinencia,

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante

ensefianza de un caso figurativo



[17]

sudoracion, exudado...), tiene tanta relevancia que en si misma puede ser responsable de
las llamadas ulceras de humedad; el uso de algunos productos tépicos (los perfumes,
por su alto contenido en alcohol, los polvos de talco porque resecan la piel y los jabones y
otros productos, porque pueden afectar al pH de la piel y a su barrera natural); la
temperatura ambiente (elevada, produce un aumento en la sudoracidon y si es baja
puede producir vasoconstriccion periférica); superficie de apoyo (utilizacion de
superficies de apoyo inadecuadas); o el uso de técnicas manuales sobre la piel (los
masajes en zonas de presidon son contraproducentes). Para tratar de minimizar cualquiera
de estos efectos negativos, debemos realizar una valoracion completa e implementar la
revision periddica de las zonas de riesgo, asi como un programa individualizado de

cambios posturales.

Los ultimos datos de prevalencia de las UPP y las LCRD en adultos a nivel de Espana
son del afo 2017, a través del 5° Estudio Nacional de Prevalencia. Este estudio esta
divido a su vez en 3 estudios dirigidos a 3 entornos asistencias (hospitales, Atencién

Primaria (AP), y centros socio-sanitarios (CSS) y residencias de mayores) (15-18),

En ellos se puede ver la variabilidad segun la edad media de pacientes con LCRD y a la
vez la diferencias entre sexos entre cada entorno. En los hospitales la edad media es de
74,7 anos, siendo estos un 55,6% hombres y un 44,4% mujeres; en los centros de AP la
edad media es de 82,7 afios, siendo un 39,8% hombres y un 60,2% mujeres; y en los
centros socio-sanitarios y residencias de mayores la edad media es de 80,5 afos, siendo
un 35,4% hombres y un 63,8% mujeres. Se puede observar como dentro de cada entorno

asistencial las lesiones por presién son el tipo mas habitual de LCRD (Tabla I).

Entorno Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
asistencial LCRD LPP LESCAH lesiones lesiones laceraciones
por friccion combinadas

8,7% 7% 1,4% 0,9% 1,5% 0,9%
AP
sl 6119 479%  1,39% 1,81% 1,05% 1.05%
residencias 6,24% 4,03% 2,19% 0,80% 1,01% 1,31%

de mayores
Tabla I: Prevalencia LCRD vy sus tipos segun entorno asistencial (517

En los referentes al entorno hospitalario las unidades con las prevalencias mas altas
fueron: Unidad de cuidados intensivos con una prevalencia de 18,3% de LCRD, siendo un
14,9% de LPP; Cuidados paliativos con una prevalencia de 16,7% LCRD, siendo todo

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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este 16,7% de LPP; y las unidades post-quirurgicas o de reanimacion con una prevalencia
de 14,7% de LCRD, siendo un 14% de LPP.

En lo referente a los centros de atencién primaria se puede observar como un 83,3% de
estas LCRD tienen un origen domiciliario, frente a un 16,7% de origen nosocomial. Y en
los CSS o residencias de mayores se puede observar la mayor incidencia de LCRD en los

centros concertados 8,55%, frente a los centros publicos con un 5,62%.

Esta alta prevalencia suponia ya en 2007, en Espafia, un coste econdémico de mas de 460
millones de euros anuales destinados al tratamiento de las LPP, casi un 5% del gasto
sanitario anual total. El coste anual para el tratamiento de estas lesiones varia en funcion

del nivel asistencial y de la categoria de la UPP (Tabla II) ('),

Atencion Primaria Hospital Centros Sociosanitarios

7,18€ 2,8€ 1,98€
23,97€ 15,75€ 101,62€
34,68€ 62,90€ 87,87€
38,74€ 39,59€ 44,32¢€

Tabla II: Coste anual del tratamiento de cada categoria de UPP segun nivel asistencial (9.

Ademas de suponer un elevado coste para el Sistema Sanitario la presencia de estas
UPP que pueden evolucionar a heridas crénicas implican una disminucion en la calidad de

vida de los pacientes y en su salud.

Por otra parte, ha de tenerse en cuenta que este tipo de lesiones, por el retraso que
suponen en el proceso de cicatrizacion, afectan de forma importante a la calidad de vida
de los pacientes que las padecen. Los datos recogidos mediante un estudio de 2020,
indican un indice de calidad de vida baja, inicialmente inferior al 50% en pacientes con

UPP, que posteriormente mejora a medida que avanza la cicatrizacion (hasta un 78%) 9.

También se observa una relacién entre la gravedad de las heridas cronicas y la pérdida
de calidad de vida. Influenciada la gravedad de las heridas crénicas por la categoria de la
lesion que implicara un retraso en el tiempo de cicatrizacién o la ausencia de crecimiento
de tejidos. El tiempo de evolucion, de media esta en 9,46 meses para la curacion, aunque

muchas lesiones acaban teniendo recidivas posteriores (83,1%) (19).

En resumen, las LRCD causan sufrimiento y dolor al paciente, dependencia, aislamiento,
una alteracion en su estado de animo y de la apariencia fisica percibida y una limitacién

de la movilidad, causando cambios en su vida diaria ").
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1.4. Abordaje holistico de las LCRD:

En el contexto sanitario espafiol, el proceso de atencion de enfermeria se rige por una
taxonomia estandarizada, basada en el lenguaje normalizado y que incluye la clasificacion
de diagnosticos de enfermeria publicados y actualizados por la Asociacién Internacional
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (North American Nursing Diagnosis
Association International, NANDA-I) 22 asi como, por la clasificacion de resultados de
enfermeria (Nursing Outcomes Classification, NOC) 23 y la clasificacion de intervenciones

de enfermeria (Nursing interventions classification, NIC) %),

En relacion a los diagndsticos NANDA relacionados con las LCRD tenemos como mas

utilizados (2224):

- 00046-Deterioro de la Integridad Cutanea (Impaired skin integrity), definido como:
“Alteracion de la epidermis y/o de la dermis. Los factores causales relacionados se

resumen en la tabla Ill.

- 0047-Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea” (Risk for impaired skin
integrity), Cuando el deterioro de la piel viene determinado en forma de riesgo
potencial, como resultado del uso de un sistema estandarizado de valoracion del
riesgo; en estos casos, la NANDA-I propone el uso del diagnéstico definido como:
“‘Riesgo de alteracion en la epidermis y/o en la dermis, que puede poner en peligro la
salud”. Asimismo, los factores relacionados con este diagnéstico de riesgo coinciden

con los del Deterioro de la Integridad Cutanea (Tabla Ill).

FACTORES EXTERNOS FACTORES INTERNOS

¢ Agentes farmacologicos

* Alteracion de la pigmentacion

» Alteracion de la turgencia de la piel
* Alteracion del metabolismo

* Alteracion sensorial (por diabetes, lesion me-
dular...)

* Cambio hormonal

» Deterioro de la circulacion

* Factores psicogénicos
Inmunodeficiencia

¢ Nutricion inadecuada

* Presion sobre prominencia dsea

* Edades externas

* [Excreciones

* Factores mecanicos (p.ej.: fuerzas de cizalla-
miento, presion, friccion, inmovilidad fisica)

* Hidratacion

¢ Hipertermia

* Hipotermia

* Humedad

* | esion por agente quimico (p.ej..quemaduras)

* Radioterapia

¢ Secreciones

Tabla Ill: Factores causales relacionados con el deterioro de la integridad de la piel.

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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- 0044-Deterioro de la Integridad Tisular (Impaired tissue integrity), Cuando el
deterioro de la piel se extiende mas alla de la dermis y afecta al tejido subcutaneo; su
definicion es: “Lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema tegumentario, fascia
muscular, musculo, tenddén, hueso, cartilago, capsula articular, y/o ligamento”. Las
caracteristicas definitorias de este diagndstico tisular difieren de las cutdaneas ya que
afecta a capas de la piel mas profundas produciendo: Lesion y/o destruccion tisular.
Asimismo, los factores relacionados van a ser comunes al del deterioro cutaneo (Tabla
llI) y, ademas, se incluyen otros como: conocimiento insuficiente sobre el
mantenimiento de la integridad tisular, deterioro de la movilidad, estado de

desequilibrio nutricional (p.ej. obesidad, malnutricién...), etc

- 00249-Riesgo de Ulceras por Presion (Risk for pressure ulcer), el cual ha sido
descrito siguiendo la definicion propuesta por la NPUAP ©), que la definio como:
“(Riesgo) vulnerable a una lesion localizada en la piel y/o capas inferiores del tejido
epitelial, generalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion o la
presion en combinacion con cizallamiento”. ldentifica como factores causales para este
diagndstico un listado de mas de 40 factores de riesgo para desarrollar una ulcera por
presiéon (UPP); siendo los mas significativos: Escala de Braden < 18; Aumento del
tiempo de inmovilidad sobre superficie dura (> 2 horas); Aumento de la temperatura

corporal 1-2° C; Conocimiento insuficiente del cuidador sobre la prevencién de UPP.

También hay estudios que indican que intervenciones NIC, basadas en evidencia y

buenas practicas, son aconsejables para prevenir y tratar a las LCRD (Tabla IV) 25-27)

Gocioo

3500 manejo de presionesi Minimizar la presion sobre las partes corporales

0840 cambio de posicion Mavimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para proporcionar
el bienestar fisioligico ylo psicoldgico

6540 control de infecciones Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

3584 cuidados de la piel: tratamiento topico Aplicacion de sustancias topicas o manipulacion de dispositivos para promover
la integridad de la piel y minimizar la pérdida de la solucidn de continuidad.

3660 cuidados de las heridas Prevencion de las complicaciones de las heridas y estimulacion de la curacion de las mismas.
3520 cuidados de las Glceras por presion Facilitar la curacion de las Glceras por presion.
0740 cuidados del paciente encamado Fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de complicaciones

en el paciente que no puede levantarse de la cama.

3590 vigilancia de la piel Recogida y andlisis de datos del paciente con el propsito de mantener la integridad
de la piel y de las membranas mucosas.

3540 prevencion de Glceras por presion Prevencion de la formacion de Ulceras por presion en un individuo con atto
riesgo de desarrollarias

6550 proteccion contra las infecciones Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un paciente de riesgo.
2316 administracion de medicacion: topica Preparacion y aplicacion de medicamentos en la piel.
7040 apoyo al cuidador principal Suministro de la necesaria informacion, recomendacion y apoyo para facilitar los cuidados

primarios al paciente por parte de una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios.

Tabla IV: Intervenciones NIC relacionados con el cuidado de UPP y otras LCRD "
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En cuanto a los NOC mas recomendables para el abordaje las LCRD y UPP, la literatura
recoge diferentes resultados a tener en cuenta para planificar unos cuidados eficaces
(Tabla V) @7

caae

o703 Severidad de la infeccion Gravedad de la infeccion y sintomas asociados.

0203 Posicion corporal: Capacidad para cambiar de posicidn corporal independientemente
autoiniciada con o si mecanismo de ayuda.

0204 Consecuencias de la inmovilidad: Gravedad del compromiso en el funcionamiento fisioldgico debido a la alteracion
fisicldgicas de la movilidad fisica.

1103 Curacion de la herida: Magnitud de regeneracion de células y ejidos en una herida abierta.

por segunda intencian

101 Integridad tisular: Indemnidad estructural y funcién fisioldgica normal de la piel y las membranas mucosas.
piel y membranas mucosas

o407 Perfusian tisular: Adecuacion del flujo sanguineo a través de los pequefios vasos de las extremidades
periférica para mantener la perfusion tisular.

1004 Estado nutricional Capacidad por la que los nufrientes pueden cubrir las necesidades metabdlicas.

0113 Envejecimiento fisico Cambios fisicos normales que se producen con el proceso natural de envejecimiento.

0208 Maovilidad Capacidad para moverse con resolucion en el entorno independientemente

con o si mecanismo de ayuda.

0602 Hidratacion Agua adecuada en los compartimentos intracelular y extracelular del organismo.

Tabla V: Resultados NOC relacionados con el cuidado de UPP y otras LCRD ?7)

Ademas, para priorizar que diagnésticos NANDA-I existen métodos de seleccion como el
modelo AREA (Analisis de Resultado del Estado Actual), desarrollado por el Dr. Pesut
(2004) y avalado por la Asociacion Espanola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndsticos
de Enfermeria (AENTDE), proporciona una estructura logica para el razonamiento clinico,
centrando los problemas en los resultados esperados en la practica y permitiendo,

ademas, una vision global de la situacion 8),

Por otra parte, para la seleccion de las intervenciones (NIC) y sus resultados mas
adecuados (NOC), se recomienda aplicar el modelo DREOM, que combina los datos
clinicos que confirman el Diagndstico, los Resultados a alcanzar, la Efectividad conocida
de la intervencion, la Opcion escogida por el paciente y los Medios disponibles. Este

modelo facilita el juicio terapéutico en base a los resultados esperados 9.

Asi mismo, la atencion al paciente en riesgo de padecer LCRD, debe realizarse de forma
sistematizada para no pasar por alto cuestiones que podrian tener trascendencia y
pasarse por alto. La utilizacién de escalas validadas para determinar el nivel de riesgo
(Escala de Braden, Norton, EMINA o Waterlow) (19, asi como el uso de determinados

acronimos nemotécnicos para el abordaje eficiente de las LCRD.
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- EVITANDO ®0: Evaluacion del riesgo, Vigilancia activa, Integridad cutanea,
Tratamiento Topico, Alivio de presion, Nutricidn, Documentacion, y Orientacion. Es
un método que trata de sistematizar la administracion de cuidados agrupando las

principales medidas recomendadas para prevenir las UPP.

- DOMINATE ©®": incluye 12 parametros a valorar: Desbridamiento (Debridement);
Descarga (Offloading); Exudado (Moisture) incluyendo dentro de él: Malignidad
(Malignant), Medicacion (Medication) y Salud mental (Mental health); Infeccion
(Infection) e Inflamacion (Inflammation); Nutricidn (Nutrition); Insuficiencia arterial
(Arterial insufficiency); Técnicas avanzadas (Technical advance) y Edema
(Edema).Es un método secuencial basado en pautas y orden logico de factores a

valorar en la planificacion integral de cuidados para la cicatrizacion de la lesion.

- TIME ©2): Tejido no viable (Tissue), Infeccion (Infection), Humedad (Moisture) y
Bordes epiteliales (Edges). Método orientado para un enfoque global del

tratamiento de las LCRD.

- TIMERS ©3: es una ampliacién del método TIME, la "R" de Reparacion/

Regeneracién y la "S" de Factores Sociales.

- REAL ©®: Regular exudado, Eliminar microorganismos, Arrollar el biofilm y Limpiar
los detritus. Incide en la necesidad e importancia de una limpieza completa y
continuada de la lesion y de toda la piel perilesional, como primer paso en el
abordaje de una lesidn con signos de infeccion o aumento significativo de carga

bioldgica.

En cualquier caso, ante un paciente con riesgo de LCRD, nuestros esfuerzos deben
centrarse en identificar adecuadamente los riesgo y establecer las medidas de prevencion
pertinentes; si a pesar de todo, no conseguimos evitar ese deterioro cutaneo, debemos
reevaluar de nuevo al paciente y todas sus circunstancias, para tratar de limitar la lesién lo
mas posible, al mismo tiempo que estableceremos los cuidados y tratamientos mas
adecuados para su reparacion, sin menoscabo de seguir evitando la aparicion de nuevas

lesiones.
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2- OBJETIVOS:
2.1. Objetivo principal:

Dar a conocer las pautas basicas para el cuidado integral de un caso clinico de ulcera por
presién, a través de una exposicion figurativa y aplicacion de cuidados de enfermeria

basados en la evidencia.

2.2. Objetivos secundarios:

e Conocer las pautas basicas de actuacion terapéutica enfermera ante un caso

clinico de lesion cutanea relacionado con la dependencia

e Fomentar la reflexion y pensamiento critico ante un caso clinico y su correcto

abordaje.

e Desarrollar un caso practico de aprendizaje basado en problemas en relaciéon a

lesiones cutaneas.
e Aplicar la taxonomia enfermera NNN a la resolucidon de casos clinicos.

e Adquirir competencias en practica basada en la evidencia y su implementacién a la

practica asistencial de enfermeria sobre manejo terapéutico de heridas.

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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3- METODOLOGIA:

3.1. Tipo de estudio:
Caso clinico planteado segun el método de aprendizaje basado en problemas.
3.2. Material y métodos:

Redaccion y desarrollo de un caso clinico representativo de LCRD compleja tomando

como base un escenario real figurativo.

A través de las fases del aprendizaje basado en problemas, se procedié a aplicar el juicio
clinico de enfermeria al caso expuesto. Para ello, se utilizaron los siguientes instrumentos

de valoracion:

1. Modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson (ANEXO 1)
2. Escala de Braden, para evaluar el riesgo de UPP (ANEXO II)

Posteriormente, tras la evaluacion inicial, se desarrollé un plan de cuidados de enfermeria

teniendo en cuenta la:

3. Clasificacion de diagnosticos de enfermeria de la NANDA-|
4. Clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC
5. Clasificacion de resultado de salud NOC

Para la busqueda de los NANDA, NOC y NIC, se utilizé la base de datos de acceso online
NNNConsult (Elsevier) 9 a través de la UDC. La priorizacion y seleccion apropiada de
los diagndsticos NANDA-I identificados se realizé con ayuda de modelo AREA, y para la
seleccion de las intervenciones NIC y resultados NOC se aplico el modelo DREOM.
Finalmente, las acciones de cuidados de la ulcera se llevaron a cabo siguiendo el
acronimo REAL y TIME.

3.3. Aspecto ético-legales:

Siguiendo las normas y leyes vigentes, el estudio de un caso clinico no se considera un
estudio de investigacion biomédico como tal (no cuenta con un proyecto de investigacion),
sino que es un estudio de reproduccion de datos; por lo tanto, esta exento de pasar por el

dictamen del CEIl para su aprobacion.

Al ser un caso figurativo (simulado de un caso real) no precisa del consentimiento

informado de la paciente, ni permisos de la Institucion Sanitaria.
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4- PRESENTACION DEL CASO
4.1. DESCRIPCION

Mujer de 82 afos con historial clinico de diabetes tipo 1, hipertensiéon arterial e
insuficiencia cardiaca que presenta un cuadro febril agudo, con una temperatura de 38° C,
acompafnado de mareos y cefalea. A su ingreso en urgencias, se observa desviacion de la
comisura bucal, hemiplejia derecha e incontinencia doble. La paciente esta consciente,
pero desorientada y afasica. No se mantiene de pie por si misma. Ante la dificultad de
deglucion, le pautan sueroterapia intravenosa. El diagndstico clinico inicial es de

"Accidente Cerebro-vascular Agudo (ACV)"

A su ingreso en planta se observa en region sacra, un eritema que no blanquea a la

presion (Figura 5), clasificandose como una UPP de Categoria | (39).

Figura 5: UPP de categoria | (Fuente: Guia Sergas) ©®

4.2. VALORACION

Para llevar a cabo un adecuado plan de cuidados, se hace necesario realizar un correcto
juicio clinico, con el correspondiente razonamiento enfermero. En este caso utilizamos el
modelo de las 14 necesidades basicas de salud desarrollado por Virginia Henderson,
porque es el recomendado por el Sergas para pacientes hospitalizados (ANEXO I). Como
resultado de la valoracién obtenemos varias necesidades no cubiertas de la paciente que
se describen en la tabla Tabla VI.

A su vez, aplicamos la escala de Braden (ANEXO Il) para valorar riesgo de ulceras por
presion (nivel evidencia: buena practica) ("%, obteniendo un resultado de 9, lo que

supone que presenta "alto riesgo de desarrollar UPP".
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VALORACION ENFERMERA segtin MODELO de las 14 Necesidades de Virginia Henderson
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= Presen ro febril, ACV < . . :
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n hemiplejia derecha. N = AR :
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2 3
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Tabla VI: Diagnésticos NANDA en relacion al modelo de las 14 Necesidades de V. Henderson
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La identificacion de un numero de problemas tan elevado, es razonable en una paciente
de estas caracteristicas y con "alto riesgo de desarrollar ulceras por presion" (y mas en
este caso, que ya presenta una lesion categoria 1), pero implica una dificultad
extraordinaria a la hora de poder acometer el correspondiente plan de cuidados, ya que
en el ambito clinico, resultaria imposible manejar y resolver tantos diagnosticos de
enfermeria de manera individualizada, por lo que se hace imprescindible establecer una

priorizacién de los mismos.

4.3. PLAN DE CUIDADOS

Ante esta valoracidon, es necesario iniciar lo antes posible, con la administracion de
cuidados y correspondientes medidas de prevencion, de cara a prevenir la aparicion de
nuevas lesiones y tratar adecuadamente la que ya presenta; asi, en funcién de los riesgos
detectados, tenemos que establecer un plan de cuidados individualizado desde el que

planificar todas las actividades a realizar en funcion de los problemas detectados.

Tras la valoracion, debemos establecer los diagnésticos de enfermeria (siguiendo la
taxonomia NANDA Internacional). Para formular las etiquetas de resultados NOC vy las
intervenciones NIC, fue utilizada la base de datos de acceso online NNNConsult (Elsevier
Inc)(3)

Como se observo al realizar la valoracion de necesidades, obtenemos 12 diagndsticos de

enfermeria, lo que resultaria imposible de manejar en la practica clinica:

e [00046] Deterioro de la integridad cutanea (posteriormente evoluciona a: [00044]
Deterioro de la integridad tisular)

e [00014] Incontinencia fecal

e [00018] Incontinencia urinaria refleja

e [00092] Intolerancia a la actividad

e [00102] Déficit de autocuidado en la alimentacion

e [00007] Hipertermia

e [00004] Riesgo de infeccion

e [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

e [00051] Deterioro de la comunicacion verbal

e [00109] Déficit de autocuidado en el vestido

e [00108] Déficit de autocuidado en el bafio
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La priorizacion del modelo AREA establece una red de razonamiento, en la que relaciona
los diagnosticos identificados, con el problema clinico central (en este caso, el ACV),

como puede observarse en la Figura 6.

Limpieza
ineficaz de
las vias
Deterioro de aéreas

la

Incontinencia
urinaria
refleja

Déficit de
autocuidado

enla
comunicacién alimentacion

verbal

Incontinencia
fecal

ACV

Deterioro de
la integridad
cutdnea
Déficit de
autocuidado en
Hipertermia el vestido

Figura 6. Red de razonamiento inicial.

Déficit de
autocuidado
en el bano

Intolerancia
ala
actividad

Al aplicar el modelo AREA, esta red de relaciones entre diagnosticos, nos ayuda a
detectar patrones y descubrir el foco principal, para hacer emerger el problema prioritario;
asi a partir de dicha representacion, se establecen las correlaciones entre los diversos
diagndsticos mediante flechas de enlace, dando lugar asi, a otra representacion en la que
a través de dichas interrelaciones, se aprecian cuales son los diagnosticos de enfermeria
mas significativos para esta paciente (que se resaltan en sombreado), como se observa

en la Figura 7.
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Figura 7: Red de razonamiento con relaciones establecidas y priorizacion de diagnosticos.
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Por otra parte, para la seleccion de las intervenciones y sus resultados mas adecuados,

se aplicé el modelo DREOM, priorizando los siguientes diagndsticos:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PRIORIZADOS

(00046) Deterioro de la integridad (00108) Déficit de autocuidado (00004) Riesgo de
cutanea R/C presién sobre en el bafo R/C alteracién de la infeccion R/C alteraciéon
prominencia 6sea e inmovilidad funcién cognitiva M/P deterioro | de la integridad de la piel
fisica M/P alteracion de la de la habilidad para lavar y secar y procedimientos
integridad de la piel y el cuerpo invasivos
enrojecimiento

Del mismo modo que la valoracion del paciente debe realizarse de forma holistica, en
nuestra practica clinica, el desarrollo del plan de cuidados también debe abordar todos los
problemas y condicionantes que afecten al paciente (desarrollo de un abordaje integral).
En este caso figurado, al ir especificamente dirigido al cuidado integral de lesiones
cutaneas relacionadas con la dependencia, vamos a centrarnos en la parte que afecta al

deterioro de la integridad cutanea y/o tisular.

Plan de cuidados

Diagnostic Caracteristica
. Factor relacionado Problema asociado
o NANDA definitoria

P‘t’teri%"od Alteracion intearidad Presion sobre
integrida eracion In eg” a rominencia ésea . s .
cutinea de Ia piel p h Destruccién capas de la piel
(00046) Inmovilidad
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

0740- Cuidados del paciente encamado
0208. Movilidad 0840- Cambio de posicion
0602. Hidratacion 3500- Manejo de presiones
1101- Integridad tisular: piel y 3520- Cuidados de las ulceras por presion
membranas mucosas 3590- Vigilancia de la piel
1103- Curacién de la herida: por 3660- Cuidados de las heridas
segunda intencién 3540- Prevencion de ulceras por presion
0204- Consecuencias de la 6540- Control de infecciones
inmovilidad: fisiolégicas 5511- Educacién sanitaria

7040- Apoyo al cuidador principal

Actividades o acciones de cuidados en funcion de la NIC relacionada

0740- Cuidados del paciente encamado

0840- Cambio de posicién

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas

- Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2-3 horas, de acuerdo con un programa
especifico

- Cambiar al paciente de posicion, segun lo indique el estado de la piel
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3500- Manejo de presiones

3520- Cuidados de las ulceras por presién
3590- Vigilancia de la piel

3660- Cuidados de las heridas

Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucion de la piel

Registrar el grado de afectacion de la piel

Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo el tamano,
categoria, posicion, exudado, granulacion o tejido necrético y epitelizacion

Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curacién (modelo de cura humeda)
Desbridar la ulcera, si es necesario

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos

Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera segun corresponda

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro: colchén antiescaras, cambios posturales...
Evitar mecanismos tipo flotador en zona sacra

3540- Prevencion de ulceras por presion
6540- Control de infecciones

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje de la piel

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en UPP

Eliminar la humedad excesiva de la piel causada por transpiracion, el drenaje de heridas y
la incontinencia fecal y urinaria

Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para vigilar los factores de
riesgo de UPP: escala de Braden

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

5511- Educacion sanitaria

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de la
piel

Implicar a los individuos, familias y grupos en la planificacién e implementacion de los
programas de prevencion de UPP

Ensefar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la
herida

7040- Apoyo al cuidador principal

Ensenfar la terapia a los cuidadores en domicilio

Establecer un seguimiento de revision de las intervenciones o actividades de los cuidadores
Compartir la toma de decisiones con los miembros de la familia relacionadas con el plan de
cuidados del paciente

Proporcional informacion con frecuencia a la familia para ayudarles a identificar las
limitaciones, los procesos y las implicaciones en el cuidado del paciente

Identificar y observar la capacidad y disposicion de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente

Plan de cuidados

Diagnostic Caracteristica

. . Factor relacionado Problema asociado
o NANDA definitoria

Deterioro de la
Déficit de habilidad para lavar
autocuidado | €l cuerpo. Alteracion de la funcion .

~ i " Deterioro neuro-muscular

en el baio Deterioro de la cognitiva
(00108) habilidad para secar

el cuerpo.
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INTERVENCIONES NIC
RESULTADOS NOC

0301- Autocuidados: bafo 1801- Ayuda con el autocuidado: bafo/higiene
0305- Autocuidados: higiene 1610- Bafio

Actividades o acciones de cuidados en funcion de la NIC relacionada

1801- Ayuda con el autocuidado: baio/higiene

- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
- Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.

- Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes y jabdn de
bafio, champu, locidon y productos de aromaterapia)

- Controlar la integridad cutanea del paciente.

1610- Bano

- Ayudar con la ducha en silla, bafera, bafio con paciente encamado, ducha de pie o bafo
de asiento, segun corresponda o se desee.

- Lavar el cabello, si es necesario y se desea.

- Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

- Aplicar unguentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.
- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

- Controlar la capacidad funcional durante el bano.

Plan de cuidados

Diagnostico NANDA Factor relacionado Problema asociado

Alteracion de la integridad | Enfermedad cronica

Riesgo de infeccion (00004) de la piel Disminucion de la accién ciliar
Fiebre Procedimiento invasivo
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

1103- Curacion de la herida por 3520- Cuidados de las ulceras por presion
segunda intencion 3590- Vigilancia de la piel
1101- Integridad tisular: piel y 3540- Prevencion de las Ulceras por presién
membranas mucosas _ _
] ) 6540- Control de infecciones
0410- Estado respiratorio: . L
3140- Manejo de la via aérea

permeabilidad de las vias
respiratorias 6650- Vigilancia

Actividades o acciones de cuidados en funcion de la NIC relacionada

3520- Cuidados de las ulceras por presion
3590- Vigilancia de la piel

- Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucién de la piel
- Registrar el grado de afectacion de la piel

- Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo el tamaiio,
categoria, posicion, exudado, granulacion o tejido necrotico y epitelizacion
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- Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curacion (modelo de cura humeda)

- Desbridar la ulcera, si es necesario

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos

- Aplicar un apdsito adhesivo permeable a la Ulcera segun corresponda

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro: colchén antiescaras, cambios posturales...
- Evitar mecanismos tipo flotador en zona sacra

3540- Prevencion de ulceras por presion

6540- Control de infecciones

3140- Manejo de la via aérea

6650- Vigilancia

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados

- Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje de la piel
- Observar si hay signos y sintomas de infeccion

- Eliminar la humedad excesiva de la piel causada por transpiracién, el drenaje de heridas y
la incontinencia fecal y urinaria

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para vigilar los factores de
riesgo de UPP: escala de Braden

- Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad, y la apariencia de la piel
circundante

- Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succién
- Comprobar el estado neuroldgico.

- Monitorizar los signos vitales, segun corresponda.

4.4. EVOLUCION DE LCRD

En esta situacion, las medidas encaminadas a la prevencidn y la limitacion de la
progresion de la lesion ya existente, son las actividades prioritarias de los cuidados de
enfermeria. Una vez identificado y clasificado el riesgo que presenta, debemos
individualizar dichos cuidados, en funcion de los agentes causales que estén
condicionando la aparicion de la lesion, con la perspectiva de procurar que no se
desarrollen nuevas LCRD, y de evitar que la lesion ya desarrollada, progrese a categorias

superiores.

Dentro de los cuidados preventivos hay que resaltar las medidas higiénicas y los cuidados
de la piel. El objetivo de los cuidados de la piel se dirige, por una parte, a recuperar la
integridad tisular en la zona lesionada y por otra, a mantener la piel en condiciones de
integridad, por lo que debe centrarse en su valoracion y vigilancia; por ello
diferenciaremos las zonas de la piel susceptibles de padecer una lesion. En la inspeccion
de la piel debe valorarse la existencia como signo negativo, la presencia de:
enrojecimiento o eritema, edema o induracion, calor localizado, y dolor (' (declaracion

de buena practica) ('

Aproximacion al cuidado integral de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia mediante
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El acrénimo EVITANDO €9 vya mencionado anteriormente, agrupa las principales

medidas de prevencidon: Evaluacidn del riesgo, Vigilancia activa, Integridad cutanea,

Tratamiento Topico, Alivio de presion, Nutricion, Documentacion, y Orientacion.

Clinicamente la paciente evoluciona mal y en 48 h, entra en estado comatoso; presenta

inconsciencia, aunque mantiene respuesta al dolor.

Ante el cambio de situacién clinica, se realiza nueva valoracion de la Escala Braden, cuyo

resultado es de 8 puntos, por lo que no cambia el nivel de riesgo, pero ante la nueva

situacion clinica, es necesario ajustar algunas de las actividades preventivas propuestas:

A

Evitar apoyar al paciente sobre prominencias 6seas que ya presenten eritema no
blanqueante (UPP categoria-l) (declaracion de buena practica) ("%, asi como el
contacto directo de prominencias Oseas entre si, en el caso de nuestra paciente

debemos evitar el decubito supino al tener ya una UPP en el sacro (')

Utilizar superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) (Evidencia B1)
(19 Se recomienda la utilizacion de colchones de espuma de alta densidad o espuma
viscolastica. El modo de actuacion de estas superficies estaticas consiste en aumentar
el area de contacto con la persona, asi cuanto mayor sea la superficie de contacto
menor sera la presion que tenga que soportar (19, Del mismo modo se realizaran
cambios posturales (Evidencia B1) "9 cada 2-3 horas, para alternar las zonas

corporales sometidas a presion.

Aplicacion de Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO), dos veces al dia en las zonas
de riesgo y tres veces al dia en las zonas afectadas con lesiones de categoria |

(declaracién de buena practica) (%®

pesar del plan de cuidados establecido, el estado clinico de la paciente sigue

empeorando, por lo que a las 72 horas se observa que, de nuevo, la lesién sacra ha

progresado y presenta una amplia zona de necrosis coronada por una escara negra
(Figura 8).

Figura 8: UPP no estadiable
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De nuevo, ante la mala evolucion de la paciente, se realiza una nueva valoracion integral,
que implica una nueva valoracién de la escala de Braden, cuya puntuacién sigue bajando,
y que ahora alcanza una puntuacién de 7. Se revisan de nuevo todos los condicionantes
clinicos y de riesgo de la paciente, pero se continua con las medidas de prevencion ya
establecidas, puesto que no se encontraron otros aspectos que pudieran haber pasado

inadvertidos, sobre los que poder actuar de forma preventiva.

Asi pues, en base a la valoracion exhaustiva realizada, entendemos que el avance de la
lesién, sigue estando condicionado por el empeoramiento clinico de la paciente y no
porque las medidas preventivas no hayan sido identificadas y planificadas

adecuadamente; sin embargo, dada la evolucion se ajustan los siguientes cuidados:

- Las movilizaciones y cambios posturales se ajustan, pasandolas a cada 2 horas,
asegurandonos de que no apoye sobre la zona afectada (') por lo que, en la rotacién
de cambios posturales, evitaremos la posicion de decubito supino. Los cambios
posturales se llevaran a cabo utilizando la posicion de semi-Fowler de 30° (maximo) y
la posicion de decubito lateral con una inclinacién de 30° (declaracién de buena

practica) 8.

- Se utilizaran superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP). Ante el
riesgo de que siga empeorando clinicamente, se propone cambiar de la superficie
estatica a otra dinamica, que permita variar de manera continuada y alterna, los puntos
de presion de las zonas de contacto del paciente con la superficie de apoyo, mediante

aire alternante (declaracién de buena practica) 8.

La lesion sacra ha progresado, presentando una amplia zona de necrosis coronada por
una escara negruzca, que se clasifica como UPP no estadiable (Figura 9) ("2, ya que la

presencia de la escara, impide determinar la profundidad de la lesién.

- N
Figura 9: UPP necrosada.
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Se propone continuar con los cuidados y medidas de prevencion planificadas y se realiza
la primera cura. El objetivo de esta primera cura es tratar de eliminar la escara, ya que es
tejido no viable o desvitalizado, que necesitamos retirar para poder valorar el alcance real

de la lesion.

Si a pesar de las medidas de prevencién aplicadas, se produce alguna ulcera, para que el
tratamiento pueda progresar, es importante la revisién y administracion de los todos los
cuidados preventivos ademas de los terapéuticos, en funcién de los riesgos identificados.
Lo primero que debemos hacer es, clasificar adecuadamente la causa de la lesion

(presion, humedad, cizalla, friccidn) y la categoria (alcance) de la lesion (1, 11, 111, 1V).

La valoracion y abordaje del lecho de la herida debe de realizarse en todas las fases de
cicatrizacion de la lesion y cada vez que realizamos la cura. Utilizaremos los acronimos

TIME y REAL para el abordaje del tratamiento de nuestra lesién.

Para el abordaje terapéutico, se recomienda la cura en ambiente humedo en comparacion
a la cura tradicional (cura seca). La cura en ambiente humedo se basa en la utilizacion de
apositos semioclusivos con los que se cubre totalmente la lesion, proporcionando
proteccion local (evita traumatismos, mantiene el nivel de humedad y temperatura
adecuados), protegiendo de la entrada de gérmenes; favoreciendo la migracion celular en
la cicatrizacion, facilitando el intercambio gaseoso y permitiendo gestionar los niveles de
exudado; ademas, este tipo de apdsitos, no dana las células neoformadas al ser retirado,
acorta el tiempo de cicatrizacion y en consecuencia, reduce el gasto de la curacion
(Evidencia A1) (19

Los productos para utilizar, en funcion del objetivo del tratamiento son:

Desbridar B Cglagenasa

- Hidrogeles

- Hidrofibra de hidrocoloide
Controlar el exudado - Alginatos

- Apdsitos de espuma
Reducir la carga bacteriana | - Apdsitos con plata

- Hidrocoloides

- Hidrofibra de hidrocoloide
- Hidrocoloides extrafinos
- Apositos de espuma

Promover la granulaciéon

Proteger tejidos fragiles

Tabla VII: Productos utilizados en funcion del objetivo del tratamiento de la UPP
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4.5. RESOLUCION DE LA LCRD

Al inicio de su ingreso (Figura 5), la paciente presentaba un eritema en la zona sacra
(UPP categoria 1), manteniendo la integridad cutanea de la zona afectada; por lo que
utilizariamos AGHO en la zona afectada (declaracion de buena practica) ¢, 3 veces al
dia (2 veces al dia en el resto de las zonas de riesgo). A pesar del plan de cuidados
establecido, el estado clinico de la paciente siguié empeorando, por lo que a las 72 horas
observamos que la lesion de la zona sacra habia progresado, presentando una amplia
zona de necrosis coronada por una escara negruzca (Figuras 8 y 9). Al tratarse de una
"UPP no estadiable", el objetivo del tratamiento debe dirigirse a desbridar ese tejido no

viable.

Comenzando por el control del tejido no viable (T, en el acronimo TIME), que impide, por
una parte, que la lesidbn progrese hacia la cicatrizacion y por otra, poder valorar la
profundidad y grado de afectacion de la lesion. Para ello se plantea una combinacion de
tres tipos de desbridamiento (sinergia): cortante, enzimatico (colagenasa) y autolitico
(hidrogel).

Siguiendo con el acrénimo TIME, corresponderia abordar la | de infeccién (Infection), pero
como se observa en las imagenes, de momento no existen signos ni sintomas
inflamatorios o de carga biolégica elevada, por lo que seguiremos observando este
aspecto a lo largo de toda la evolucion de la lesion, por si fuera preciso actuar en algun

momento.

Como apdsito secundario, podemos usar uno de hidrocoloide en placa hasta el momento
en que la lesién sea mas exudativa (en que ya no seria necesario el hidrogel), anadiendo
en ese momento, un aposito de alginato calcico o uno de hidrofibra de hidrocoloide, pero
manteniendo el apdsito de hidrocoloide como apédsito secundario (pasariamos a utilizar un
aposito de espuma hidropolimérica en lugar del hidrocoloide, en el momento en que se

precise mayor capacidad de absorcion por parte del apdsito).

Combinando la aplicacién de colagenasa (que destruye el tejido necrético rompiendo los
puentes de colageno), con hidrogel (que aporta humedad) conseguimos que ambos
productos hagan sinergia y potencien sus acciones (la colagenasa necesita humedad
para su mejor accion). El apdsito en placa, contribuiria a generar las condiciones de cura
en ambiente humedo (proteccion temperatura y nivel de humedad), para que el proceso

evolucione de forma mas eficiente y rapida.
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Pasadas las 24 horas (96 h, desde su ingreso) y delimitada la placa necrética se
comienza con desbridamiento cortante para eliminar mas rapidamente el tejido necrético
(Figura 10).

Figura 10: Aspecto de la UPP a las 96 h tras el ingreso.

Continuamos con las curas de colagenasa e hidrogel (éste, en menor cantidad porque la
lesién ya genera un poco de exudado), cubriendo con un apdsito en alginato calcico (en
caso de sangrado por el desbridamiento cortante, contribuiria a la hemostasia de la zona),
cubriendo éste con el apdsito de hidrocoloide en placa (Evidencia A1) (9. EI
desbridamiento cortante se realiza en varias sesiones, retirando el tejido desvitalizado
(necrotico, esfacelar) de forma selectiva (desde el centro hacia los bordes), hasta

conseguir una limpieza adecuada de la herida.

La herida evoluciona, quedando una UPP de categoria Ill, a medida que se elimina el
tejido necrético. Al 5° dia presenta una capa de tejido esfacelar, que no llega a ocultar la

profundidad de la lesién, con exudado moderado-abundante (Figuras 11y 12).

Figuras 11 y 12: Aspecto al 5° dia, UPP categoria lll
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Ahora nos centrariamos en la M en el acronimo TIME (Moisture = humedad), debemos
controlar la cantidad de exudado para mantener el lecho de la lesion humedo, pero

evitando la maceracion de los bordes.

Paralelamente abordariamos la E de bordes epiteliales (Edges), ya que un exceso de
humedad o un espaciamiento excesivo de curas, podria provocar maceracion de los
bordes y hacer peligrar la buena evolucion de la ulcera. Como podemos observar en las
imagenes 11y 12, la piel perilesional se mantiene en muy buenas condiciones; aun asi
hemos de ir articulando el tratamiento futuro, teniendo en cuenta siempre este aspecto (al

igual que los signos inflamatorios o de infeccidn, para actuar en caso de necesidad).

En este momento, la lesion se revisa y se realiza la cura cada 24 horas (5 dia),
suprimiendo la aplicacion de hidrogel (en lesiones exudativas no esta indicado, porque la
propia lesion aporta la humedad necesaria y afiadirlo podria dafar los bordes de la lesidn
y la piel perilesional). La pauta continua con desbridando cortante del tejido esfacelar y
aplicacion de colagenasa (desbridamiento enzimatico). El apdsito de eleccién pasa a ser
uno de apdsito de alginato calcico como primario, y uno de espuma hidropolimérica, como
secundario (para proteger la zona y generar las condiciones adecuadas de ambiente
humedo, a la vez que controla el exudado) (Evidencia B1) "9, La pauta de curas con

colagenasa debe ser cada 24h.

A medida que la lesién reduce la cantidad de tejido necrético y esfacelar, el exudado tiene
a moderarse, por lo que seria el momento de dejar de utilizar la colagenasa, para pasar a
desbridamiento autolitico, y asi, ademas, poder espaciar mas la pauta de curas (el
desbridamiento autolitico se potencia cuando las condiciones de cura en ambiente

himedo se mantienen durante varios dias).

En este momento estaria indicado realizar la cura con un apdsito de hidrofibra de
hidrocoloide como apdsito primario, (controla en el exudado y promueve la granulacion), y
un aposito de espuma hidroplimérica como apdésito secundario (para proteger la zona, a la
vez que ayuda a gestionar el exudado si este excediese la capacidad de absorcion del
aposito primario) (Evidencia B1) 19, La hidrofibra de hidrocoloide contintia favoreciendo
el desbridamiento autolitico de esos restos de esfacelo, a la vez que favorece la
cicatrizacion del resto de la lesidn. La pauta de curas pasaria a realizarse cada 72 h,

pudiendo ampliarse o reducirse, en funcion de la saturacion de los apésitos.
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Como puede observarse en la foto del dia 23, la lesién evoluciona favorablemente,
reduciendo la cantidad de tejido esfacelar y presentando un grado de exudado moderado,
a medida que va aumentando la superficie con tejido de granulacion (Figura 13). No

existen signos de infeccién y los bordes evolucionan muy bien.

Figura 13: Tejido de granulacion. Dia 23

En la imagen del dia 38, se puede observar un progresivo aumento de tejido de
granulacion, aunque persiste algun esfacelo; el grado de exudado continua siendo
moderado. También se observa como se va reduciendo el tamafio de la lesion (Figura 9),

por lo que se mantiene la misma pauta de curas.

Figura 14: Aumento del tejido de granulacion. Dia 38
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En la imagen del dia 78 (Figura 15), se observa como la lesidon continta reduciendo su
tamarno, presentando ya tejido de granulacion en toda su superficie; la cantidad de

exudado sigue también reduciéndose (ligero).

Figura 15: Lesién cubierta de tejido de granulacion. Dia 78

En este momento, con el bajo nivel de exudado, podemos cambiar de nuevo la pauta de
curas, utilizando unicamente un apdsito hidrocoloide, ya que favorece la epitelizacion y
esta indicado para lesiones con exudado bajo (Evidencia B1) 9. Los cambios de apdsito
se mantienen cada 72 h, o en funcién de la saturacion del apésito. No existen signos de

infeccion y los bordes de la lesion, evolucionan adecuadamente.

A los 4 meses (Figura 16), podemos observar una disminucion progresiva del tamafio de
la lesién, con el lecho cubierto en su totalidad por tejido de granulacion, al mismo tiempo

que avanza el tejido de epitelizacion; la lesién apenas presenta exudado (muy escaso).

Figura 16: Tejido de epitelizacion en lecho ulceral. 4 meses
Para la pauta de curas, se decide utilizar un apésito hidrocoloide extrafino, ya que tiene
las mismas caracteristicas que en placa, pero esta indicado en lesiones con escaso nivel
de exudado. La frecuencia de cambios de apésito, se mantiene cada 72 h, segun

saturacion del aposito.
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Pasados 5 meses (Figura 17), la lesion continua su buena evolucién, reduciendo su
tamafo, presentando nulo exudado vy tejido epitelial en toda la superficie. Se continua con

la misma pauta de curas.

Figura 17: Tejido de epitelial por toda la superficie. 5 meses

Observamos que a los 6 meses (Figura 18), la integridad cutdnea se ha recuperado casi
completamente, pero aunque la lesién se considera ya epitelizada, se debe continuar

aplicando el apésito de hidrocoloide, como proteccion del tejido neoformado.

Figura 18: Lesion epitelizada. 6 meses

En el momento en que el tejido epitelial se observa mas soélido y maduro, se puede
prescindir del apésito, para localmente, pasar de nuevo a las medidas de prevencion de
nuevas lesiones, con la aplicacion de acidos graos hiperoxigenados cada 12 horas (2

veces al dia), asi como con el resto de medidas dirigidas a prevenir nuevas LCRD.

En cualquier paciente que haya padecido una LCRD, deben mantenerse las medidas de
prevencién, durante varios meses, ya que la zona epitelizada, no ofrece las mismas
condiciones fisiolégicas que la piel previa a la lesién (es mas fragil y por tanto se puede

lesionar con mayor facilidad).
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5. DISCUSION

Los casos clinicos son considerados estudios de baja evidencia, pero pueden resultar
relevantes, ya que abordan problemas de salud menos conocidos y comunes; o
pueden abordan problemas ya conocidos y las pautas de actuacion a realizar. A su
vez los casos clinicos pueden ser una herramienta para generar nuevos conocimientos
en la practica de enfermeria; siendo un modelo pedagdgico a tener en cuenta en

entornos de aprendizaje (4:3%-41),

Las LCRD son un gran problema social y econémico, que afecta de forma holistica al
paciente que las padece, y que disminuye su calidad de vida. Es necesaria una
valoracion del riesgo de padecer LCRD y aplicar las medidas de prevencion

adecuadas continuandolas, aunque se desarrolle una lesion (-9

Este caso clinico tenia el propdsito explicar las pautas de practica clinica enfermera y
cuidados basados en la evidencia, a través del abordaje de una UPP en la zona sacra;
asi como el uso de metodologias de aprendizaje basado en problemas para priorizar

diagndstico y seguir un plan de cuidados sistematizado.

Se ha podido observar y aprender que tras el ingreso y una primera valoracion del
riesgo de padecer UPP, la paciente ya presenta un riesgo elevado y desarrolla una
UPP categoria I. A pesar de aplicarle las medidas de prevencion y el plan de cuidados
adecuado, la UPP continua evolucionando y empeorando a una UPP no estadiable;
tras comenzar a realizarle un tratamiento a base de desbridamiento y cura humeda la
lesion evoluciona a UPP categoria lll; se continua realizando un abordaje terapéutico

de la lesion hasta recuperar la integridad cutanea a los 6 meses.

Para llevar a cabo la valoracion clinica utilizamos el modelo de Virginia Henderson y
sus 14 Necesidades, para identificar los diagndsticos enfermeros. La valoracién del
riesgo de UPP se realizé mediante la escala Braden (una de las recomendadas por las
guias de practica clinica) (19, a su ingreso y en su posterior evolucién. La utilizacion de
esta escala validada aporté una valoracion obijetiva, al valorar unos parametros de
forma cuantificable y dando una puntuacion real que seria comun para todos los
profesionales que la realizarian en ese momento. Pero a pesar de aplicar las medidas
preventivas en funcion del alto riesgo de desarrollar una UPP que tenia nuestra

paciente, la UPP categoria | que tenia al ingreso fue empeorando.
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Asi pues, se continué aplicando las medidas preventivas para que no continuase

progresando la lesion y se empezd un abordaje terapéutico de la lesion.

Para la seleccion de los diagndsticos NANDA del plan de cuidados, se optd por aplicar
el modelo AREA de razonamiento clinico y asi determinar qué diagndsticos presentes
en la paciente eran los mas importantes. Este modelo nos ayuda a mediante la
realizacion de una red logica de razonamientos a destacar los diagndsticos enfermeros
principales, estructurandolos de forma visual, y estableciendo relaciones entre

diagndstico-resultados-intervenciones (28-29),

Una vez identificados los diagndsticos NANDA mas importantes, elegimos los
resultados NOC vy las intervenciones NIC mas adecuadas para obtener los objetivos
terapéuticos. Para ello utilizamos el modelo DREOM, es una herramienta menos
conocida por los profesionales de la enfermeria que ayuda complementariamente a la
hora de planificar los cuidados y la gestion de un caso, mediante la seleccion de las
intervenciones necesarias para nuestro caso en concreto y con un objetivo
determinado ?°). La utilizacion de este modelo en nuestro caso clinico nos ha facilitado

realizar un plan de cuidados terapéutico, basado en resultados reales.

Como ya hemos indicado en la introduccion, las LCRD son un gran problema social y
econdmico; en el cual a pesar de poder aplicar medidas de prevencion desde la
primera valoracion de riesgo de padecerlas, se puede desarrollar una lesion. Por lo
que siempre se debe realizar una valoracidn objetiva del riesgo de desarrollar, en este
caso UPP, y aplicar las medidas adecuadas; ademas esta valoracion se debe repetir

en funcién del riesgo indicado o si la situacion del paciente se modifica.

Dependiendo del resultado de la valoracion y del agente causal que originaria la
lesién, se empezaria a aplicar un plan de cuidados especifico, a la vez que se

realizaria un abordaje terapéutico de la lesion.

Existe bibliografia actualizada sobre como tratar de prevenir estas lesiones, y su
posterior tratamiento y cuidados una vez desarrollada, hasta que recuperemos la
integridad cutanea. Ademas, la diferenciacion entre lesiones por presion, cizalla,
friccion o asociadas a humedad, permite aplicar unos cuidados especificos en funcién

de cada tipo ©11.12),
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Consideramos de vital importancia la formacion de los profesionales de enfermeria
sobre el cuidado de la integridad cutanea, la prevencion de lesiones, la diferenciacion

y abordaje terapéutico de cada tipo de lesion.

Concluimos que tras realizar este caso clinico podemos reafirmar la ventaja de
desarrollar casos clinicos sobre la practica enfermera, ya que resultan de especial
utilidad a la hora de generar conocimiento de nuestra practica asistencial. Visibilizando
los cuidados a realizar, y favoreciendo el desarrollo de cuidados integrales,

individualizados y de calidad.

La realizacion de este caso clinico ha fomentado una actitud reflexiva y de
razonamiento critico, ya que requiri6 analizar diversas situaciones a lo largo del
proceso evolutivo ante un problema comun que es el deterioro de la integridad cutanea

y el desarrollo de una lesion.
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ANEXOS I: MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

VALORACION ENFERMERA segiin MODELO de las 14 Necesidades de Virginia Henderson

PROBLEMAS — DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Respirar normalmente.

Valorar el patrén respiratorio, su frecuencia y

Comer y beber adecuadamente.

2
. , . . O , .
o profundidad, asi como la presencia de disneay | G Valorar el grado de autonomia para alimentarse.
. s . < s . - . S .
£ su relacion con la movilidad. Presencia de tos, | £ Habitos de hidratacion y alimentacion, tipo de dieta,
wv . s . sLe . . .pe . e
w expectoracién, ruidos anormales, hdbito | § apetito, alergias, dificultad a la masticacion vy
- tabaquico, y adecuacidn del uso de medicacién | F deglucidén, presencia de nauseas y vomitos. Valorar
y dispositivos. Valorar frecuencia cardiaca y | ~ peso, talla e indice de masa corporal.
tension arterial.
Eliminar por todas las vias corporales.
= > Moverse y mantener posturas adecuadas.
) Valorar el grado de autonomia para la | & @ g , -
= o, & L ) p € 2 £ £ | valorar el grado de autonomia para la movilidad.
< eliminacion wurinaria y fecal. Habitos de | 5 £ W & - L - ,
S L, . . . L. 2223 Actividad fisica, fuerza, estabilidad, energia para las
3 eliminacidn, incontinencia o retencion, S ‘E‘ a X .
- . i AVD y uso de dispositivos.
0 estrefiimiento, gases, sangrado y dolor.
o) . . .
= Dormir y descansar. 5 Escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse.
S . ~ = . .
H Valorar el patrén de suefio, problemas para | @ Valorar el grado de autonomia para vestirse. Uso de
w
. ) >
a dormir, sensacion de haber descansado. S calzado seguro.
< Mantener la temperatura corporal dentro de | 8 Mantener la higiene corporal y la integridad de la
o . < x O piel
2 los limites normales, adecuando la ropa y | w o E .
< . . < w . ..
N modificando el ambiente. S5 s Valorar el grado de autonomia para la higiene
o , =) .. .
s Valorar el grado de autonomia para regular su | § a B corporal y si ésta es correcta. Estado de la piel y
w — . .
= temperatura Z = mucosas. Higiene bucal.
Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar
" a otras personas. Comunicarse con los demds, expresando emociones,
2 3 . 4 necesidades, temores u opiniones.
] Valorar el grado de autonomia para prevenir | §
E peligros. Nivel de conciencia. Capacidad para g Valorar dificultad en la comunicacién verbal, en las
o prevenir caidas, aspiraciones, quemaduras, g relaciones sociales, familiares y sexuales.
E ; ; ; ; o . L. . . . . .
> dolor e infecciones. Peligros ambientales, =) Situacion de aislamiento social. Existencia vy
) alergias, déficits visuales o auditivos, toxicos, adecuacién de una persona cuidadora.
violencia. Manejo del régimen terapéutico.
Vivir de acuerdo con sus propios valores y
o~ creencias.
) . L, 7 Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un
< w»n Valorar el grado de conocimiento y aceptacién | « . s
S u L g sentido de realizacién personal.
Z o de su estado de salud, cambios vitales y de rol. S
- . . . . s
= <>: Practi lici Val lacionad | 8 Valorar la influencia de la salud en su situacidon
(] racticas religiosas. Valores relacionados con la : ) . . L . A
& . & . & laboral, social y familiar. Situacion socioeconémica.
- salud. Dificultad para tomar decisiones y
afrontar situaciones dificiles. Testamento vital.
Descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
w desarrollo normal y a utilizar los recursos
4] . . .. . z H H
= Participar en actividades recreativas. a disponibles.
wi 4
§ Valorar las actividades de ocio habituales e E Valorar el nivel de estudios, grado de informacién
: influencia de la salud en su realizacién :.r sobre su salud, alteraciones de la memoria,
Ll - cognicién, atencién o percepcién. Autoestima,

imagen corporal.
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ANEXO II: ESCALA BRADEN

ESCALA DE 1 2 3 4
BRADEN
PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para .
reaccionar ante Conlri;r)rll?tt:(rjr;ente Muy limitada L'?i?:l?tr:::te Sin limitaciones
una molestia
relacionada con la
presion
EXPOSICION A LA
::\"}‘:IE dDeAD Constantemente A menudo Ocasionalmente Raramente
L humeda humeda humeda humeda
exposicion de la
piel a la humedad
A.CTIVIDAD. . . Deambula Camina
Nivel de actividad Encamado/a En silla .
.. ocasionalmente frecuentemente
fisica
MOVILIDAD
Capacidad para
cambiar y Com.plet’arpente Muy limitada ngler.amente Sin limitaciones
controlar la inmovil limitada
posicion del
cuerpo
NUTRICION
Patron usual de Muv bobre Probablemente Adecuada Excelente
ingesta de yp inadecuada
alimentos
ROCE Y PELIGRO Problema Problema N&mﬁ:‘a’
DE LESIONES potencial ':parente
Menos de 75 ainos 75 afios o mas
e 6-12 Riesgo alto ¢ 6-12 Riesgo alto Puntuacién
e 13-14 Riesgo moderado ¢ 13-14 Riesgo moderado Braden
e 15-16 Riesgo bajo ¢ 15-18 Riesgo bajo
e 17-23 Sin riesgo e 19-23 Sin riesgo
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