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RESUMEN:

Objetivo: Dar a conocer las pautas béasicas para el cui-
dado integral de un caso clinico de Ulcera por presion, a
través de una exposicion figurativa y aplicacién de cui-
dados de enfermeria basados en la evidencia.

Metodologia: Desarrollo de un caso clinico expositivo y
figurativo, planteado segun el método de aprendizaje
basado en problemas. Valoracion integral de enfermeria
segun las 14 Necesidades de Virginia Henderson. Ela-
boracion de un plan de cuidados segun la taxonomia |l
de NANDA-NOC-NIC. Aplicacién del modelo AREA en
la priorizacion de los diagndsticos de enfermeria. Uso de
la escala Braden para la valoracion del riesgo de dete-
rioro de la integridad cuténea. Estrategia de cuidados
integrales segun evolucion fisiopatolégica simulada y
aplicacion de algoritmos y procedimientos estandariza-
dos segun préctica clinica basada en la evidencia.

Resultados: El caso clinico figurativo se relaciond con
una mujer que padecia Ulcera por presion en zona sacra.
De 12 diagnosticos identificados se elaboré un plan de
cuidados con 3 diagnodsticos NANDA, 10 resultados
NOC y 18 intervenciones NIC con 45 acciones de enfer-
meria. El abordaje terapéutico (y su aprendizaje) fue
progresando segun la evolucion clinica de la lesion
siguiendo pautas de pensamiento critico. El cronograma
se establecid 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 figu-
rativo 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 evolucion, hasta su cicatrizacion final. Los resultados
obtenidos pueden servir de base pedagdgica y formular
hipétesis de estudios de investigacion que permitan pro-
fundizar en el gran problema de salud que son las lesio-
nes relacionadas con la dependencia.

Palabras clave: Ulcera por presion; Ulcera Cutanea;
Cuidados de enfermeria; Persona encamada; Estudio
de casos; Aprendizaje basado en problemas.

ABSTRACT:

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 evi-
dence-based nursing care.

Methodology: Development of an expository and figura-
tive case report, presented according to the problem-
based learning method. Comprehensive nursing assess-
ment according to the 14 Needs of Virginia Henderson.
Development of a care plan according to NANDA-NOC-
NIC taxonomy II. 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
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application of algorithms and standardized procedures
according to evidence-based clinical practice.

Results: The clinical case was related to a woman suf-
fering 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 inter-
ventions with 45 nursing actions. The therapeutic ap-
proach (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 al-
lows us to identify the nursing action guidelines (evi-
dence-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
dependency-related injuries.

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

INTRODUCCION:

Las lesiones cutaneas crénicas, son lesiones de la piel
con una escasa o nula tendencia a la cicatrizacion.
Prevenirlas y tratarlas hasta la curacién (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, atencién primaria y
atencion sociosanitaria)().

La situacion epidemiologica y socioecondémica que
rodea a este tipo de lesiones cronicas actualmente, las
ha convertido en un problema sanitario de primer orden,
ya que pueden ser, segln el caso, causa (amputacion
de pie diabético) o consecuencia (Ulceras por presion,
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 pade-
cerlas (1-4),

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) Definicion de idea o problema, 2) contex-
tualizacion y 3) introduccién del problema por etapas;
supone una técnica de aprendizaje que fomenta la refle-
xion 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 informacién (datos clinicos,
experiencia profesional, evidencias cientificas, protoco-
los, guias, etc.); lo que junto con una tutorizacién
experta, son elementos basicos para adquirir los conoci-
mientos y competencias necesarias para afrontar casos
similares(®.6),

El actual abordaje holistico e integral de este tipo de
lesiones, afortunadamente ha relegado aquel concepto
desolador que las consideraba como algo “inevitable” y
cuyo tratamiento se dispensaba como una practica casi
paliativa, considerando esos cuidados, como una tarea
poco agradecida, muy costosa y ademas escasamente
reconocida(?.

Haciendo hincapié en las etiologias de las lesiones
cutaneas crénicas, se observa que tradicionalmente en
las lesiones de etiologia fisica o traumatica, estaban en-
marcadas 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 facto-
res coadyuvantes o favorecedores (friccion, presencia
de humedad y cizallamiento), dando lugar a varias
circunstancias etioldgicas especificas, con caracteristi-
cas propias y aplicacion de cuidados y tratamiento espe-
cificos diferentes unas de otras(®).

En 2014, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesora-
miento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNEAUPP), propuso un nuevo modelo de clasificacion
en su Documento Técnico N° Il "Clasificacion y Catego-
rizacion de las Lesiones Relacionadas con la Dependen-
cia"(LCRD) ©). En él se analizan y categorizan las lesio-
nes etiolégicamente en funcién del motivo o motivos por
los que se produce la lesién, encontrando un unico factor
comun que seria la dependencia.

Los ultimos datos de prevalencia de las UPP y las LCRD
en adultos a nivel de Esparia son del afio 2017, a través
del 5° Estudio Nacional de Prevalencia. Este estudio se
puede ver la variabilidad segun la edad media de pacien-
tes con LCRD y a la vez la diferencias entre sexoste12,
En los hospitales la edad media es de 74,7 afios, siendo
estos un 55,6% hombres y un 44,4% mujeres; en los
centros de Atencidn Primaria la edad media es de 82,7
afios, siendo un 39,8% hombres y un 60,2% muijeres; y
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en los centros socio-sanitarios y residencias de mayores
la edad media es de 80,5 afios, siendo un 35,4% hom-
bres y un 63,8% mujeres.

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 ala calidad de
vida de los pacientes que las padecen. Los datos reco-
gidos 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%) (3).

También se observa una relacién entre la gravedad de
las heridas crénicas 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 curacién, aunque muchas lesiones aca-
ban teniendo recidivas posteriores (83,1%)(14).

En resumen, las LRCD causan sufrimiento y dolor al
paciente, dependencia, aislamiento, una alteracién en
su estado de animo y de la apariencia fisica percibida y
una limitacién de la movilidad, causando cambios en su
vida diaria(*9),

Asi mismo, la atencién al paciente en riesgo de padecer
LCRD, debe realizarse de forma sistematizada para no
pasar por alto cuestiones que podrian tener trascenden-
cia y pasarse por alto. La utilizacién de escalas valida-
das para determinar el nivel de riesgo (Escala de
Braden, Norton, EMINA o Waterlow)(®), asi como el uso
de determinados acrénimos nemotécnicos (TIMER,
DOMINATE, EVITANDO...) para el abordaje eficiente de
las LCRD.

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 consegui-
mos evitar ese deterioro cutaneo, debemos reevaluar de
nuevo al paciente y todas sus circunstancias, para tratar
de limitar la lesion lo méas posible, al mismo tiempo que
estableceremos los cuidados y tratamientos mas ade-
cuados para su reparacion, sin menoscabo de seguir
evitando la aparicion de nuevas lesiones.

Este articulo tiene como objetivo dar a conocer las pau-
tas basicas para el cuidado integral de un caso clinico
de UPP, a través de una exposicion figurativa y aplica-
cion de cuidados de enfermeria basados en la evidencia.

METODOLOGIA:

Caso clinico planteado segun el método de aprendizaje
basado en problemas.

Redaccidn y desarrollo de un caso clinico representativo
de LCRD compleja tomando como base un escenario
real figurativo. A través de las fases del aprendizaje ba-
sado en problemas, se procedio a aplicar el juicio clinico
de enfermeria al caso expuesto. Para ello, se utilizaron
los siguientes instrumentos de valoracion: Modelo de las
14 necesidades de Virginia Henderson, escala de Bra-
den, para evaluar el riesgo de UPP, posteriormente, tras
la evaluacion inicial, se desarrollé un plan de cuidados
de enfermeria teniendo en cuenta la clasificacion de
diagnésticos de enfermeria de la NANDA-, la clasifica-
cion de intervenciones de enfermeria NIC y la clasifica-
cion de resultado de salud NOC.

Para la busqueda de los NANDA, NOC y NIC, se utilizd
la base de datos de acceso online NNNConsult (Else-
vier)("), La priorizacion y seleccion apropiada de los
diagndsticos NANDA-| identificados se realizd con
ayuda de modelo AREA, y para la seleccion de las inter-
venciones NIC y resultados NOC se aplicé el modelo
DREOM. Finalmente, las acciones de cuidados de la
ulcera se llevaron a cabo siguiendo el acronimo REAL y
TIME.

Al ser un caso figurativo (simulado de un caso real) no
precisa del consentimiento informado de la paciente, ni
permisos de la Institucién Sanitaria.

RESULTADOS:
DESCRIPCION:

Mujer de 82 afios con historial clinico de diabetes tipo 1,
hipertension arterial e insuficiencia cardiaca que
presenta un cuadro febril agudo, con una temperatura
de 38° C, acompafiado 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 deglucién, le pautan sueroterapia intrave-
nosa. El diagnostico clinico inicial es de "Accidente Ce-
rebro-vascular Agudo (ACV)".

Al ingreso en planta de hospitalizacion se observa en
region sacra, un eritema que no blanquea a la presion

(Imagen 1), clasificandose como una UPP de Categoria
| (18).
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Imagen 1.- UPP de categoria | (Fuente: Sergas) (9.

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. Como resul-
tado de la valoracidén obtenemos varias necesidades no
cubiertas de la paciente que se describen en la tabla
Tabla l.

A su vez, aplicamos la escala de Braden para valorar
riesgo de Ulceras por presidn (nivel evidencia: buena
practica)('®), obteniendo un resultado de 9, lo que
supone que presenta "alto riesgo de desarrollar UPP".

La identificacion de un nimero de problemas tan ele-
vado, es razonable en una paciente de estas caracteris-
ticas y con "alto riesgo de desarrollar ulceras por pre-
si6n" (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 imposi-
ble manejar y resolver tantos diagnésticos de enfermeria
de manera individualizada, por lo que se hace impres-
cindible establecer una priorizacion de los mismos.

PLAN DE CUIDADOS:

Ante esta valoracion, es necesario iniciar lo antes posi-
ble, con la administracién de cuidados y correspondien-
tes medidas de prevencion, de cara a prevenir la apari-
cion de nuevas lesiones y tratar adecuadamente la que
ya presenta; asi, en funcion de los riesgos detectados,
tenemos que establecer un plan de cuidados individuali-
zado desde el que planificar todas las actividades a rea-
lizar en funcién de los problemas detectados.

Tras la valoracién, debemos establecer los diagnésticos
de enfermeria (siguiendo la taxonomia NANDA Interna-
cional). Para formular las etiquetas de resultados NOC y
las intervenciones NIC, fue utilizada la base de datos de
acceso online NNNConsult (Elsevier Inc)('7).

VALORACION ENFERMERA
14 Necesidades de Virginia Henderson
= Presenta desviacion
(14 Presenta O ;
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o cuadro febril, = bucal
= ACV'y L ucal, mareos,
7 s N = desorientacion y
& hemiplejia w . NN
: derecha = afasia. Es diabética
- ' = insulinodependiente.
= = Presenta hemiplejia
o Presenta e derecha,
o = | incontinencia | W P & 2 | desorientacion y no
s doble. oz @ 3 | semantiene de pie
m 3= - por si misma.
S Paciente i Paciente
., Z | consciente, % desorientada que no
e 2 pero = se mantiene de pie
w | desorientada. = por si misma.
©
é >
o
n
=] 2xo
= Pacientecon | uwiWwE .
P 389 C d 2@ & No se mantiene de
a © cE= pie por si misma.
= temperatura. o
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»n d S
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=Z % incontinencia = Consciente pero
oo doble y <E> afésica.
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< > &
Ll
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& desorientada w desorientada y
A e s
w y afésica. < afasica.
) =

Tabla I: Diagndsticos NANDA en relacion al modelo de las 14
Necesidades de V. Henderson.

Como se observé al realizar la valoracion de necesida-
des, obtenemos 12 diagndsticos de enfermeria, lo que
resultaria imposible de manejar en la practica clinica:

e [00046] Deterioro de la integridad cutanea (poste-
riormente evoluciona a [00044] Deterioro de la inte-
gridad tisular)

e [00014] Incontinencia fecal
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[00018] Incontinencia urinaria refleja

[00092] Intolerancia a la actividad

[00102] Déficit de autocuidado en la alimentacion
[00007] Hipertermia

[00004] Riesgo de infeccion

[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas
[00051] Deterioro de la comunicacion verbal
[00109] Déficit de autocuidado en el vestido
[00108] Déficit de autocuidado en el bafio

La priorizacién del modelo AREA (Analisis de Resultado
del Estado Actual) (19 establece una red de razona-
miento, en la que relaciona los diagndsticos identifica-
dos, con el problema clinico central (en este caso, el
ACV). Esta red de relaciones entre diagndsticos, 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 Imagen 2.

Limpieza
ineficaz de
las vias

Incontinencia
urinaria

Déficit de
autocuidado
enla
alimentacion

=
o
KNS

=L e 3

Intolerancia
ala

Imagen 2.- Red de razonamiento con relaciones establecidas y

priorizacion de diagndsticos.

Deterioro de
la
comunicacion

Deterioro de la
integridad
cuténea

Deterioro
integridad tisular,

Déficit de
autocuidado en
el vestido

Por otra parte, para la seleccion de las intervenciones y
sus resultados mas adecuados, se aplicé el modelo
DREOM (20), priorizando los siguientes diagnosticos:

e (00046) Deterioro de la integridad cutanea R/C
presion sobre prominencia 6sea e inmovilidad fisica
M/P alteracion de la integridad de la piel y enrojeci-
miento.

e (00108) Déficit de autocuidado en el bafio R/C
alteracion de la funcion cognitiva M/P deterioro de la
habilidad para lavar y secar el cuerpo.

e (00004) Riesgo de infeccién R/C alteracién de la
integridad de la piel.

Del mismo modo que la valoracién 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 cuténeas relacionadas con la depen-
dencia, vamos a centrarnos en la parte que afecta al de-
terioro de la integridad cutanea y/o tisular.

Plan de cuidados

Diagnostico | Caracteristica Factor Problema
NANDA definitoria relacionado asociado
Deterioro Alteracion Presion Destruccion capas

integridad integridad de sobre de la piel
cutanea la piel prominencia
(00046) 6sea e
Inmovilidad
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
0208. Movilidad 0740- Cuidados del paciente

0602. Hidratacion encamado

1101- Integridad tisular: piely | 0840- Cambio de posicién
membranas mucosas 3500- Manejo de presiones
1103- Curacién de la herida: 3520- Cuidados de las ulceras por
por segunda intencion presion

0204- Consecuencias de la 3590- Vigilancia de la piel
inmovilidad: fisiolégicas 3660- Cuidados de las heridas
3540- Prevencion de ulceras por
presion

6540- Control de infecciones
5511- Educacion 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 posicion

- 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 posicidn, segun lo indique el estado de
la piel

3500- Manejo de presiones

3520- Cuidados de las tlceras por presion

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 tamafio, categoria, posicién, exudado,
granulacion o tejido necroético y epitelizacion

- Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion
(modelo de cura himeda)

- Desbridar la tlcera, si es necesario

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos

- Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera segin
corresponda

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro: colchén
antiescaras, cambios posturales...

- Evitar mecanismos tipo flotador en zona sacra
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3540- Prevencion de ulceras por presion
6540- Control de infecciones

1610- Baiio

- 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 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

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

- Lavar el cabello, si es necesario y se desea.
- Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

- Aplicar ungiientos y crema hidratante en las zonas de piel
seca.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.
- Controlar la capacidad funcional durante el bafio.

5511- Educacion sanitaria

Plan de cuidados

- 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 planificacion e
implementacion de los programas de prevencién de UPP

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

7040- Apoyo al cuidador principal

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

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

Plan de cuidados

Diagnostico NANDA Fa.ctor Problt_ema aso-
relacionado ciado
Riesgo de infeccion Alteracion de la Enfermedad
(00004) integridad de la cronica
piel Disminucion de la
Fiebre accion ciliar
Procedimiento
invasivo
RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
1103- Curacién de la 3520- Cuidados de las ulceras por
herida por segunda presion
intencion

3590- Vigilancia de la piel

3540- Prevencion de las Ulceras por
presion

1101- Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas

0410- Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias
respiratorias

6540- Control de infecciones
3140- Manejo de la via aérea
6650- Vigilancia

Actividades o acciones de cuidados en funcion de la NIC
relacionada

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

Diagnostico | Caracteristica Factor Problema
NANDA definitoria relacionado asociado

Déficit de Deterioro de la | Alteracion de la Deterioro
autocuidado | habilidad para | funcidn cognitiva | neuro-
en el baiio lavar el cuerpo. muscular
(00108) Deterioro de la

habilidad para

secar el

cuerpo.

RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
0301- Autocuidados: bafio 1801- Ayuda con el autocuidado:
0305- Autocuidados: higiene bafio/higiene

1610- Bafio

Actividades o acciones de cuidados en funcion de la NIC

relacionada

1801- Ayuda con el autocuidado: bafo/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 jabon de bafio, champ, locién y productos
de aromaterapia)

- Controlar la integridad cutanea del paciente

- 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 tamafio, categoria, posicion, exudado,
granulacion o tejido necroético y epitelizacion

- Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion
(modelo de cura himeda)

- 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

3140- Manejo de la via aérea

6650- Vigilancia
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- 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 infeccién

- Eliminar la humedad excesiva de la piel causada por
transpiracion, 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 0 mediante succién
- Comprobar el estado neuroldgico.
- Monitorizar los signos vitales, segun corresponda.

EVOLUCION:

En esta situacion, las medidas encaminadas a la
prevencion y la limitacidn 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 indivi-
dualizar 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 lesién 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 suscep-
tibles 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 1), (declaracion de
buena préactica) (16

El acronimo EVITANDO (22 (Evaluacién del riesgo,
Vigilancia activa, Integridad cutanea, Tratamiento
Tépico, Alivio de presion, Nutricion, Documentacion, y
Orientacion), es un método que trata de sistematizar la
administracidn de cuidados agrupando las principales
medidas recomendadas para prevenir las UPP.

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:

e Evitarapoyar al paciente sobre prominencias 6seas
que ya presenten eritema no blanqueante (UPP
categoria-1) (declaracion de buena practica) (16, asi
como el contacto directo de prominencias dseas
entre si, en el caso de nuestra paciente debemos
evitar el decubito supino al tener ya una UPP en el
sacro (@),

o Utilizar superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) (Evidencia B1) (16). 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 (16). Del
mismo modo se realizaran cambios posturales
(Evidencia B1) (6) cada 2-3 horas, para alternar las
zonas corporales sometidas a presién.

e 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 | (declaracion de buena
practica) (23),

A 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 lesion sacra
ha progresado y presenta una amplia zona de necrosis
coronada por una escara negra (Imagen 3),

Imagen 3.- UPP no estadiable.

De nuevo, ante la mala evolucion de la paciente, se
realiza una nueva valoracién integral, que implica una
nueva valoracion de la escala de Braden, cuya
puntuacion sigue bajando, y que ahora alcanza una
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puntuacion de 7. Se revisan de nuevo todos los condi-
cionantes clinicos y de riesgo de la paciente, pero se
continua con las medidas de prevencion ya esta-
blecidas, 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 lesion, 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 evolucidn se ajustan los siguientes
cuidados:

e las movilizaciones y cambios posturales se
ajustan, pasandolas a cada 2 horas, aseguran-
donos de que no apoye sobre la zona afectada 2Y),
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° (méximo) y la
posicion de decubito lateral con una inclinacién de
30° (declaracion de buena practica) (23,

e 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
(declaracion de buena practica) (23).,

La lesidn sacra ha progresado, presentando una amplia
zona de necrosis coronada por una escara negruzca,
que se clasifica como UPP no estadiable negra (Imagen 4)
(12, ya que la presencia de la escara, impide determinar
la profundidad de la lesion.

Imagen 4.- UPP necrosada.

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 prevencion aplicadas, se
produce alguna ulcera, para que el tratamiento pueda
progresar, es importante la revision y administracion de
los todos los cuidados preventivos ademas de los
terapéuticos, en funcion de los riesgos identificados. Lo
primero que debemos hacer es, clasificar adecuada-
mente la causa de la lesidn (presién, humedad, cizalla,
friccion) y la categoria (alcance) de la lesion (1, 11, Il V).

La valoracion y abordaje del lecho de la herida debe de
realizarse en todas las fases de cicatrizacion de la
lesidn y cada vez que realizamos la cura. Utilizaremos
los acronimos TIME ©4: Tejido no viable (Tissue),
Infeccion (Infection), Humedad (Moisture) y Bordes
epiteliales (Edges), y REAL @5); 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 lesién y de
toda la piel perilesional, como primer paso en el
abordaje de una lesion con signos de infeccion o
aumento significativo de carga bioldgica.

Para el abordaje terapéutico, se recomienda la cura en
ambiente humedo en comparacion a la cura tradicional
(cura seca). La cura en ambiente himedo se basa en
la utilizacion de apdsitos 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 migracién celular en la
cicatrizacion, facilitando el intercambio gaseoso y
permitiendo gestionar los niveles de exudado; ademas,
este tipo de apdsitos, no dafia las células neoformadas
al ser retirado, acorta el tiempo de cicatrizacion y en
consecuencia, reduce el gasto de la curacion (Evidencia
A1) (18,

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

e Desbridar: Colagenasa / Hidrogeles

e Controlar el exudado: Hidrofibra de hidrocoloide /
Alginatos / Apositos de espuma

e Reducir la carga bacteriana: Apdsitos con plata

e Promover la granulacién: Hidrocoloides /
Hidrofibra de hidrocoloide
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e Proteger tejidos fragiles: Hidrocoloides extrafinos
| Apositos de espuma

RESOLUCION:

Al inicio de su ingreso (magen 1) |3 paciente presentaba
un eritema en la zona sacra (UPP categoria ),
manteniendo la integridad cutanea de la zona afectada;
por lo que utilizariamos AGHO en la zona afectada
(declaracion de buena practica) 23, 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 siguié6 empeorando, por lo que a
las 72 horas observamos que la lesidn de la zona sacra
habia progresado, presentando una amplia zona de
necrosis coronada por una escara negruzca (Imagenes 3y
4). 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
acrénimo TIME), que impide, por una parte, que la
lesion progrese hacia la cicatrizacion y por otra, poder
valorar la profundidad y grado de afectacién de la
lesion. Para ello se plantea una combinacién 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 bioldgica
elevada, por lo que seguiremos observando este
aspecto a lo largo de toda la evolucion de la lesién, por
si fuera preciso actuar en algiin momento.

Como apésito secundario, podemos usar uno de
hidrocoloide en placa hasta el momento en que la lesion
sea mas exudativa (en que ya no seria necesario el
hidrogel), afiadiendo en ese momento, un apésito de
alginato calcico o uno de hidrofibra de hidrocoloide,
pero manteniendo el apdsito de hidrocoloide como
apdsito 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 apésito).

Combinando la aplicacion 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 accién). El aposito 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 més eficiente y rapida.
Pasadas las 24 horas (96 h, desde su ingreso) y
delimitada la placa necrotica se comienza con
desbridamiento cortante para eliminar més rapidamente
el tejido necrético (Imagen5),

Imagen 5.- 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 lesion ya genera un
poco de exudado), cubriendo con un aposito 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) (6), El 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
1, a medida que se elimina el tejido necrotico. Al 5° dia
presenta una capa de tejido esfacelar, que no llega a
ocultar la profundidad de la lesion, con exudado
moderado-abundante (Imégenes 6y 7),

&

Imagenes 6y 7.- Aspecto al 5° dia, UPP categoria lll.

Ahora nos centrariamos en la M en el acrénimo TIME
(Moisture = humedad), debemos controlar la cantidad
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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 espacia-
miento excesivo de curas, podria provocar maceracion
de los bordes y hacer peligrar la buena evolucién de la
ulcera. Como podemos observar en las imagenes 6y 7,
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 lesidn 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 lesién aporta la humedad necesaria y
afadirlo podria dafiar los bordes de la lesion y la piel
perilesional). La pauta continua con desbridando
cortante del tejido esfacelar y aplicacion de colagenasa
(desbridamiento enzimatico). El apdsito de eleccion
pasa a ser uno de aposito 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) (6. La pauta
de curas con colagenasa debe ser cada 24h.

A medida que la lesion reduce la cantidad de tejido
necrotico 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 aposito de hidrofibra de hidrocoloide como apésito
primario, (controla en el exudado y promueve la
granulacion), y un apésito de espuma hidroplimérica
como apdsito secundario (para proteger la zona, a la
vez que ayuda a gestionar el exudado si este excediese
la capacidad de absorciéon del apésito primario)
(Evidencia B1)16). La hidrofibra de hidrocoloide
continta favoreciendo el desbridamiento autolitico de
esos restos de esfacelo, a la vez que favorece la
cicatrizacion del resto de la lesion. La pauta de curas
pasaria a realizarse cada 72 h, pudiendo ampliarse o
reducirse, en funcion de la saturacién de los apésitos.

Como puede observarse en la foto del dia 23, la lesion
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 granulacién (magen8) No existen signos de
infeccion y los bordes evolucionan muy bien.

Imagen 8.- Tejido de granulacién, dia 23.

En la imagen del dia 38, se puede observar un
progresivo aumento de tejido de granulacién, aunque
persiste algun esfacelo; el grado de exudado continta
siendo moderado. También se observa cémo se va
reduciendo el tamafio de la lesién (magen9) por lo que se
mantiene la misma pauta de curas.

R, e o

g e .
Imagen 9.- Aumento del tejido de granulacion, dia 38.

En la imagen del dia 78 (Imagen 10) se observa como la
lesion continua reduciendo su tamario, presentando ya
tejido de granulacion en toda su superficie; la cantidad
de exudado sigue también reduciéndose (ligero).

2

Imagen 10.- Lesion cubierta de tejido de granulacién, dia 78.
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En este momento, con el bajo nivel de exudado,
podemos cambiar de nuevo la pauta de curas,
utilizando Unicamente un aposito hidrocoloide, ya que
favorece la epitelizacion y esta indicado para lesiones
con exudado bajo (Evidencia B1) (16). Los cambios de
aposito se mantienen cada 72 h, o en funcion de la
saturacion del apdsito. No existen signos de infeccion y
los bordes de la lesidn, evolucionan adecuadamente.

A los 4 meses (Imagen 1) nodemos observar una dismi-
nucion progresiva del tamafio de la lesion, con el lecho
cubierto en su totalidad por tejido de granulacién, al
mismo tiempo que avanza el tejido de epitelizacion; la
lesion apenas presenta exudado (muy escaso).

Imagen 11.- Tejido de epitelizacidn 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 aposito, se mantiene cada 72 h, segun
saturacion del aposito.

Pasados 5 meses (Imagen 12) | |esién continua su buena
evolucion, reduciendo su tamafio, presentando nulo
exudado vy tejido epitelial en toda la superficie. Se
continua con la misma pauta de curas.

Imagen 12.- Tejido de epitelial por toda la superficie, 5 meses.

Observamos que a los 6 meses (magen 13) |3 integridad
cutanea se ha recuperado casi completamente, pero
aunque la lesion se considera ya epitelizada, se debe
continuar aplicando el apésito de hidrocoloide, como
proteccion del tejido neoformado.

Imagen 13.- Lesidn epitelizada, 6 meses

En el momento en que el tejido epitelial se observa mas
solido 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 prevencion, durante
varios meses, ya que la zona epitelizada, no ofrece las
mismas condiciones fisioldgicas que la piel previa a la
lesion (es mas fragil y por tanto se puede lesionar con
mayor facilidad).

DISCUSION:

Los casos clinicos son considerados estudios de baja
evidencia, pero pueden resultar relevantes, ya que
abordan problemas de salud menos conocidos y
comunes; 0 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 (5.26-28),

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 valoracién del riesgo de padecer LCRD
y aplicar las medidas de prevencion adecuadas
continuandolas, aunque se desarrolle una lesién (-5,
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Este caso clinico tenia el propésito 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 diagnéstico 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
continia evolucionando y empeorando a una UPP no
estadiable; tras comenzar a realizarle un tratamiento a
base de desbridamiento y cura himeda 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 diagnosticos enfermeros. La
valoracién del riesgo de UPP se realiz6 mediante la
escala Braden (una de las recomendadas por las guias
de préactica clinica) (19), a su ingreso y en su posterior
evolucion. La utilizacion de esta escala validada aporto
una valoracion objetiva, 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.

Asi pues, se continu6 aplicando las medidas prevén-
tivas para que no continuase progresando la lesion y se
empez6 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 diagnosticos
presentes en la paciente eran los mas importantes. Este
modelo nos ayuda a mediante la realizacién de unared
logica de razonamientos a destacar los diagnosticos
enfermeros principales, estructurandolos de forma
visual, y estableciendo relaciones entre diagnostico-
resultados-intervenciones (19.20),

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 comple-
mentariamente a la hora de planificar los cuidados y la
gestiébn de un caso, mediante la seleccién de las
intervenciones necesarias para nuestro caso en
concreto y con un objetivo determinado®. La utiliza-
cion 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 introduccién, las LCRD
son un gran problema social y econdmico; en el cuél a
pesar de poder aplicar medidas de prevencion desde la
primera valoracion de riesgo de padecerlas, se puede
desarrollar una lesién. Por lo que siempre se debe
realizar una valoracién objetiva del riesgo de desa-
rrollar, en este caso UPP, y aplicar las medidas
adecuadas; ademas esta valoracion se debe repetir en
funcion del riesgo indicado o si la situacién del paciente
se modifica.

Dependiendo del resultado de la valoracién 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 lesién.

Existe bibliografia actualizada sobre cémo tratar de
prevenir estas lesiones, y su posterior tratamiento y
cuidados una vez desarrollada, hasta que recuperemos
la integridad cutanea. Ademas, la diferenciacién entre
lesiones por presion, cizalla, friccion o asociadas a
humedad, permite aplicar unos cuidados especificos en
funcién de cada tipo®9.

Consideramos de vital importancia la formacion de los
profesionales de enfermeria sobre el cuidado de la
integridad cutanea, la prevencién de lesiones, la
diferenciacion y abordaje terapéutico de cada tipo de
lesion.

Concluimos que tras plantear 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.

El desarrollo de este caso clinico figurativo ha
fomentado una actitud reflexiva y de razonamiento
critico, ya que requirié analizar diversas situaciones a lo
largo del proceso evolutivo ante un problema comun
que es el deterioro de la integridad cutéanea y el
desarrollo de una lesion.
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