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INTRODUCCION 

Las ulceras por presi6n tienen una incidencia y prevalencia importante 

en los pacientes adultos mayores. Se trata de problemas de salud que tienen 

consecuencias sociales y econ6micas importantes, entre los que se citan: 

costa elevado del tratamiento; predisposici6n a padecer diversos trastornos 

derivados de ellos (dolor, infecci6n, deterioro ffsico); ademas que pueden 

agravar y comprometer Ia resoluci6n de otros problemas de salud; 

prolongadas estancias hospitalarias; largas bajas laborales. 

Asi mismo, estos tipos de ulceras de piel provocan malestar en Ia vida 

cotidiana (individual y familiar), disminuyendo considerablemente Ia calidad 

de vida de las personas. Tambien requieren mucho tiempo para sus 

cuidados, aumentando de forma importante Ia carga asistencial del personal 

de enfermeria al que, junto al propio paciente y convivientes, ataiien 

preferentemente los cuidados y tratamiento. "EL CUIDADO" de los asilados, 

muchas veces pasa a segundo plano durante las intervenciones de 

enfermerfa, las cuales son Ia base fundamental de Ia profesi6n. 

En el siguiente texto se describira las definiciones de ulcera decubito, 

asi como las intervenciones de enfermeria para pacientes geriatricos, en 

especial a aquellos que estan considerados como de alto riesgo. Tambiem se 

realizara una investigaci6n directa al personal de enfermeria con Ia finalidad 

de evaluar el trabajo que realizan para prevenir Ia aparici6n de ulceras en 

asilados geriatricos de alto riesgo, para luego plantear una propuesta que 

contrarreste Ia problematica observada, seguida de las conclusiones, 

recomendaciones, bibliografia y anexos. 

Vale destacar que Ia profesi6n de Enfermeria no solo es tecnica, sino 

humana, pues una mala praxis de Ia labor "del cuidado" puede llevar al 

asilado a una situaci6n lamentable comprometiendo su vida. 
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JUSTIFICACI6N 

Los usuarios del servicio que brinda el Hospicio "Coraz6n de Jesus" son 

personas de Ia tercera edad, que se encuentran inmovilizados en una cama, 

ubicados en las Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" donde se 

encuentran los asilados que presentan un delicado estado de salud y no 

pueden valerse por si mismo, para realizar sus actividades personales, 

motivo por el cual, el cuidado del personal de enfermeria, debe ser mayor, 

para evitar que ademas del estado de postraci6n del adulto mayor asilado en 

estas instalaciones, se produzcan problemas mayores, como Ia aparici6n de 

ulceras en diversas posiciones de su cuerpo. 

De esta manera, se ha formulado el tema de Ia prevenci6n de ulceras 

decubito para mejorar Ia atenci6n de los usuarios asilados en el Hospicio 

"Coraz6n de Jesus", dada Ia alta probabilidad de presentar ulceras por su 

condici6n y que por Ia experiencia se conoce que los lugares mas frecuentes 

donde aparecen dichas ulceras son en Ia regi6n Jumbo- sacra - om6platos -

calcaneos, teniendo en los dos primeras areas en menci6n, mayor 

importancia, dada lo doloroso y dificultoso de su curaci6n, ademas que 

incrementa los costas de asilamiento del paciente por parte del familiar del 

mismo. 

La incidencia de ulceras por presi6n es uno de los indicadores de 

calidad mas importante de los cuidados que presta el personal de 

enfermerla, un bajo indice de aparici6n de ulceras por presi6n es sin6nimo 

de buen trabajo de enfermeria, el papel de Ia enfermera no s61o se debe 

centrarse en el aspecto curativo, sino preventive. Se estima que hasta el 95% 

de las ulceras por presi6n son evitables, lo cual refuerza Ia necesidad de Ia 

acci6n preventiva como prioridad principal mas que centrarse solamente en 

el tratamiento de las ulceras establecidas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Uno de los principales problemas con el que se encuentra el personal 

de enfermeria en el desarrollo de sus funciones, es el de las ulceras par 

presion. La problematica que suscita este tipo de lesiones, afecta en 

diferentes medidas, al paciente y a Ia propia unidad de hospitalizacion. Un 

bajo indice de aparicion de ulceras par presion es sinonimo de buen trabajo 

de enfermeria. Se estima que hasta el 95% de las ulceras par presion son 

evitables. Asi mismo a pesar del avance tecnologico en medidas preventivas 

y terapeuticas (muchas veces inalcanzables par costas) Ia incidencia se ha 

incrementado. 

Los gastos de mantenimiento en el Hospicio, bien sea pago par parte 

del asilado o de Ia institucion de salud se convierten en una problematica 

cada vez mas grande ya que influye no solo sabre el padecimiento del 

paciente si no tambien de su familia, acarreando gastos innecesarios que 

determinan tambien una posicion gerencial par parte de Ia institucion, y 

legales par su condicion de ser evitable, Ia que nos conduce a construir 

nuevas estrategias y conductas para evitar que esto suceda, ya que esta 

comprobado par media de varios estudios que Ia formacion de las ulceras par 

presion, se pueden evitar y son responsabilidad de Ia familia principalmente 

del cuidador primario y del personal de enfermeria sin embargo, este ultimo 

tiene mayor responsabilidad ya que es deber y competencia de este, cuidar 

del paciente, realizando cambios de posicion y ensefiar al cuidador primario 

de Ia importancia de esta actividad para el asilado y de involucrar a Ia familia 

en el cuidado directo. 

La ulcera par presion es una complicaci6n habitual en los asilados 

postrados y frecuentemente suele presentarse en enfermos graves y con 

estancias largas. 
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Para que Ia propuesta se lleve a efecto se ha formulado Ia siguiente 

interrogante: {..Existe relaci6n entre el nivel de riesgo y Ia incidencia de 

ulceras por presi6n en el adulto mayor hospedado en el Hospicio "Coraz6n 

de Jesus? 

Ademas, con los antecedentes antes mencionados me formulo Ia 

siguiente pregunta: 

{..Como se pueden prevenir las ulceras por medio de las 

intervenciones de enfermeria a los adultos mayores asilados en las 

Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Corazon 

de Jesus"? 

Aun cuando sea dificil Ia prevenci6n, debido a Ia multiplicidad de 

factores causales en Ia aparici6n de las ulceras por presi6n, siempre conlleva 

un mayor beneficia para el asilado, evitar su aparici6n que tratar una ulcera 

instaurada. En Ia que se conjugaran el tratamiento por si mismo y Ia 

actuaci6n sobre factores de riesgo con el fin de favorecer su curaci6n a Ia 

vez que evitar nuevas apariciones de ulceras. 

En Ia planificaci6n de los cuidados de enfermeria, Ia prevenci6n de las 

ulceras por presi6n ocupa un Iugar prioritario. La piel debe ser objeto de 

vigilancia extrema en cuanto a sus caracteristicas: color, textura, turgencia, 

vascularizaci6n, humedad y temperatura. Las areas de presi6n o puntas de 

apoyo de las prominencias 6seas deben observarse minuciosamente para 

confirmar su integridad o detectar de forma precoz alguna modificaci6n en su 

estructura. 
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PROPOSITO Y OBJETIVOS 

PROPOSITO: 

ReaHzar una investigacion acerca de los cuidados que proporciona el 

personal de enfermeria para prevenir ulceras por decubito en adultos 

mayores asilados en el Hospicio "Corazon de Jesus" y plantear una 

propuesta para su mejoramiento. 

OBJETIVO GENERAL: 

Elaborar una propuesta mediante Ia cual se plantee un programa 

educative para Ia prevencion en Ia aparicion de ulceras por presion en las 

asilados geriatricos, dirigido al personal de enfermeria de las Salas "San 

Jose" "San Vicente" y "San Antonio", con Ia que se promueva una mayor 

calidad de atencion al usuario del servicio que ofrece este Hospicio "Corazon 

de Jesus". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Realizar un abordaje estandarizado y basado en evidencias cientificas de 

Ia prevencion y tratamiento de las ulceras de piel. 

• Llevar a cabo el seguimiento de los cuidados relacionados con Ia 

prevencion y curacion de las ulceras por decubito. 

• ldentificar Ia incidencia de ulceras por presion en el adulto mayor 

postrado. 

• Establecer Ia relacion entre riesgo e incidencia de ulceras por presion en 

el adulto mayor postrado. 

6 



' I 

0 TEO 



CAPiTULO I 

ULCERAS POR DECUBITO 

Las ulceras por presion tambiem son llamadas ulceras por decubito o 

escaras. Una ulcera producida por presion es una lesion en Ia piel y en el 

tejido que se encuentra debajo de ella. Una persona que debe permanecer 

en cama durante un largo periodo, es mas propensa a presentar este tipo de 

ulceras. Las personas que se sientan en Ia misma posicion durante largos 

periodos, como aquellas que tienen que estar en una silla de ruedas, tambiem 

pueden presentar ulceras por presion. 

Las ulceras por presion pueden presentarse en cualquier parte del 

cuerpo. Sin embargo, es mas comun, que se presenten sabre una zona con 

una prominencia osea, como en Ia cadera o en el tobillo. Cualquier persona 

puede presentar estas ulceras, pero las personas mayores tienen mas 

riesgos de adquirirlas. 

Algunos problemas de salud, como deficiencia en Ia circulacion de Ia 

sangre tambit'm aumentan los riesgos de presentar dichas ulceras. Una 

ulcera por presion es un problema serio yes dificil de curar. 

1.1. DEFINICI6N DE ULCERA 

Podemos definir las ulceras por presion como zonas localizadas de 

necrosis que tienden a aparecer cuando el tejido blando esta comprimido 

entre dos pianos, uno las prominencias oseas del propio paciente y otro una 

superficie externa. Afectan al 9% de los pacientes ingresados en un hospital 

y al 23 % de los ingresados en instituciones geriatricas. El tratamiento y Ia 

deteccion precoz aceleran Ia recuperacion y disminuye las complicaciones. 
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1.2. ETIOPATOGENIA 

Se producen por una presion externa prolongada y constante sabre una 

prominencia osea y un plano duro, que origina una isquemia de Ia membrana 

vascular, lo que origina vasodilatacion de Ia zona (aspecto enrojecido), 

extravasacion de los liquidos e infiltracion celular. Si Ia presion no disminuye, 

se produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes, trombosis 

venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y 

ulceracion. Este proceso puede continuar y alcanzar pianos mas profundos, 

con destruccion de musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y 

nervios. 

Las fuerzas responsables de su aparicion son: 

• Presion: Es una fuerza que actua perpendicular a Ia pie! como 

consecuencia de Ia gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre 

dos pianos, uno perteneciente al paciente y otro externo a el (sillon, cama, 

sondas, etc.).La presion capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion 

superior a 32 mm. de Hg., ocluira el flujo sangulneo capilar en los tejidos 

blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos. 

• Fricci6n: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a Ia pie!, 

produciendo races, por movimientos o arrastres 

• Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de 

presion y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento 

del cuerpo, puede provocar friccion en sacra y presion sabre Ia misma 

zona). 

1.3. LOCALIZACION 

Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con prominencias 

o maximo relieve oseo. Las areas de mas riesgo serian Ia region sacra, los 

talones, las tuberosidades isquiaticas y las caderas. 
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1.4. EST ADiOS 
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1 Preulcera . Epidermis ' 
· intacta , adherente y 

eritema que desapa
rece al aliviar Ia 

presi6n 

Ap6sitos 
transparentes 

Ap6sitos 
hidrocoloides 
Ap6sitos de 
poliureta-

no 

Prevenci6n y 
protecci6n de Ia 

zona 
enrojecida . 

:~~ 
a ------ ......... i .1 r 

'Epidermis intacta y ad- 1 

-·· .. 

---. 

- _, 

< • • -. ~ 
~ c:..-~~-:·,·1 
·---~~ 

l 

herente . Posible exis
tencia de edema y/o 

1 
eritema que disminui-

1 ra si se presiona 
• y que tiene mas de 

15 mm. de diametro 

Equimosis cardenal en 
el tejido o en una , 

Ap6sitos 
hidrocoloides 

Ap6sitos 
hidrogeles 
Ap6sitosde 

espuma 

Absorben los exuda -

dos . Ambiente 
hUme-

do. 

I ampolla o coloraci6n ' Ap6sitos 
1 oscura debajo de Ia ' hidrocoloides Permiten rellenar Ia 

piel de mas de 5mm Pasta o granules cavidad absorbiendo 

1 
de diametro. Tambilm hidrocoloides J mejor el exudado 
una ampolla clara de 1 Hidrogeles 
mas de 15 mm. de 

diametro. 

------ ------ -

Olceras superficiales 
' abiertas , posibles 
lesiones en Ia dermis e 

1 
hipodermis , pero 

coloraciones oscuras 
de mas de 5 mm de 

diametro 

Desbridamiento 
quirur
gico. 

Enzimas: 
estreptoqui

nasa y 
estreptodomasa 
Dextran6mero 

1Yodocadex6mero 
Ap6sitos 

hidrocoloides 

Activan Ia librinolisis 
Eliminan los 

exudados y las 
bacteria por acci6n 

capilar. 

Ulcera por presiOn Cirugla 
profunda Y con Dextran6mero Curas cada 24 horas 

expos1C16n de viscera , , y odocadex6mero 
hueso o tend6n 1 

10 



n 'h'( .__._, 

- -..... _,_ ri -m-

0 SF! ,..._ 

1.5. TRA TAM lENTO 
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Las ulceras por presi6n son un importante reto al que se enfrentan los 

profesionales en su practica asistencial. El tratamiento del paciente con 

ulceras por presi6n deberia contemplar los siguientes elementos: 

• Contemplar al paciente como un ser integral. 

• Hacer un especial enfasis en las medidas de prevenci6n. 

• Conseguir Ia maxima implicaci6n del paciente y su familia en Ia 

planificaci6n y ejecuci6n de los cuidados. 

• Desarrollar guias de practica clinica sabre ulceras por presi6n a nivellocal 

con Ia implicaci6n de Ia atenci6n comunitaria, atenci6n especializada y Ia 

atenci6n socio-sanitaria. 

• Configurar un marco de practica asistencial basado evidencias cientificas. 

• Tomar decisiones basadas en Ia dimensi6n costa/beneficia. 

• Evaluar constantemente Ia practica asistencial e incorporar a los 

profesionales a las actividades de investigaci6n. 

Las directrices generales sabre el tratamiento de las ulceras por presi6n 

se presentan ordenadas bajo los siguientes epigrafes: 

• Valoraci6n. 

• Alivio de Ia presi6n en los tejidos. 

• Cuidados generales. 

11 



• Cuidados de Ia ulcera. 

• Colonizacion e infeccion bacteriana en las ulceras por presion. 

• Reparacion quirurgica de las ulceras por presion. 

• Educacion y mejora de Ia calidad de vida. 

• Cuidados paliativos y ulceras por presion. 

• Evaluacion indicadores y parametres. 

1.6. VALORACI6N 

Seria inapropiado centrarse exclusivamente en Ia valoracion de Ia 

ulcera por presion y no tener en cuenta Ia valoracion global del paciente. La 

evaluacion integral al paciente con ulceras por presion precisa de una 

valoracion en tres dimensiones: 

• Estado del paciente. 

• La lesion. 

• Su entorno de cuidados. 

Valoraci6n inicial del paciente. - Historia y examen fisico completes, 

prestando especial atencion a: 

• Factores de riesgo de las ulceras por presion (inmovilidad, incontinencia, 

nutricion, nivel de conciencia, ... ). 

• ldentificacion de enfermedades que puedan interferir en el proceso de 

curacion (alteraciones vasculares y del colageno, respiratorias, 

metabolicas, inmunol6gicas, procesos neoplasicos, psicosis, depresion, ... ) 

• Edad avanzada. 

• Habitos toxicos: tabaco, alcohol. 

• Habitos y estado de higiene. 

• Tratamientos farmacologicos (corticoides, antiinflamatorios no esteroides, 

inmunosupresores, farmacos citotoxicos, ... 

12 



Valoraci6n nutricional: 

• Utilice un instrumento sencillo de valoraci6n nutricional para identificar 

estados de malnutrici6n (calorias, proteinas, nivel de albumina serica, 

minerales, vitaminas, ... ). 

• Reevalue peri6dicamente. 

Valoraci6n psicosocial: 

• Examine Ia capacidad, habilidad y motivaci6n del paciente para participar 

en su programa terapeutico. 

Valoraci6n del entomo de cuidados: 

• ldentificaci6n del cuidador principal. 

• Valoraci6n de actitudes, habilidades conocimientos y posibilidades del 

entorno cuidador (familia, cuidadores informales, ... ). 

Valoraci6n de Ia lesion: 

A Ia hora de valorar una lesi6n, esta deberia poder ser descrita 

mediante unos parametres unificados para facilitar Ia comunicaci6n entre los 

dife(entes profesionales implicados, lo que a Ia vez va a permitir verificar 

adecuadamente su evoluci6n. 

Es importante Ia valoraci6n y el registro de Ia lesi6n al menos una vez 

por semana y siempre que existan cambios que asi lo sugieran. Esta 

valoraci6n debiera de incluir al menos, los siguientes parametres: 

• Localizaci6n de Ia lesi6n. 

• Clasificaci6n-estadiaje (Ver Documento II del GNEAUPP). 

* Estadio I. 
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* Estadio II. 

• Estadio Ill. 

* Estadio IV. 

• Dimensiones: 

• Longitud-anchura (diametro mayor y menor). 

*Area de superficie (en ulceras elipticas, dada su mayor frecuencia): 

area = diametro mayor x diametro menor) x 1/4 

*Volumen. 

• Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos. 

• Tipos de tejido/s presente/s en ellecho de Ia lesi6n: 

* Tejido necr6tico. 

• Tejido esfacelado. 

• Tejido de granulaci6n. 

• Estado de Ia piel perilesional: 

*Integra. 

* Lacerada. 

• Macerada. 

• Ezcematizaci6n, celulitis, ... 

• Secreci6n de Ia ulcera: Escasa* Profusa * Purulenta * Hemorragica * 

Serosa. 

• Dolor. 

• Signos clinicos de infecci6n local :* Exudado purulento * Mal olor * Bordes 

inflamados: 

* Fiebre. 

* AntigOedad de Ia lesi6n. 

* Curso-evoluci6n de Ia lesi6n. 

1.7. ALIVIO DE LA PRESION SOBRE LOS TEJIDOS 

Aliviar Ia presi6n supone evitar Ia isquemia tisular, incrementando de 

esta manera, Ia viabilidad de tejidos blandos y situando o Ia lesi6n en unas 

condiciones 6ptimas para su curaci6n. 
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Cada actuaci6n estara dirigida a disminuir el grado de presi6n, 

rozamiento y cizallamiento. 

Esta disminuci6n de Ia presi6n puede obtenerse mediante Ia utilizaci6n 

de tecnicas de posici6n (encamado o sentado) y Ia elecci6n de una adecuada 

superficie de apoyo. 

1.8. LA COLONIZACION Y LA INFECCION BACTERIANA EN LAS 

ULCERAS POR PRESION 

Todas las ulceras por presi6n estan contaminadas por bacterias, lo cual 

no quiere decir que las lesiones esten infectadas. En Ia mayor parte de los 

casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que Ia colonizaci6n 

bacteriana progrese a infecci6n clinica. 

El diagn6stico de Ia infecci6n asociada a ulcera por presi6n, debe ser 

fundamentalmente clinico. 

Los sintomas clasicos de infecci6n local de Ia ulcera cutanea son: 

• lnflamaci6n (eritema', edema, tumor, calor). 

• Dolor. 

• Olor. 

• Exudado purulento. 

La infecci6n de una ulcera puede estar influenciada por factores propios 

del paciente (deficit nutricional, obesidad, farmacos, inmunosupresores, 

citot6xicos, enfermedades concomitantes, diabetes, neoplasias, ... , edad 

avanzada, incontinencia, etc. ) y otros relacionadas con Ia lesi6n ( estadio, 

existencia de tejido necr6tico y esfacelado, tunelizaciones lesiones atonas, 

alteraciones circulatorias en Ia zona, etc.). 
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Ante Ia presencia de signos de infecci6n local debera de intensificarse 

Ia limpieza y el desbridamiento. 

Si transcurrido un plazo entre dos y cuatro semanas, Ia ulcera no 

evoluciona favorablemente o continua con signos de lnfecci6n local, 

habiendo descartado Ia presencia de osteomielitis., celulitis o septicemia, 

debera implantarse un regimen de tratamiento con un antibi6tico local con 

efectividad contra los microorganismos que mas frecuentemente infectan las 

ulceras por presi6n (p.e. sulfadiazina argentica, acida fusidico ... ) y durante 

un periodo maximo de dos semanas. 

Si Ia lesi6n no responde al tratamiento local, deberan realizarse 

entonces, cultivos. bacterianos, cualitativos y cuantitativos, preferentemente 

mediante aspiraci6n percutanea con aguja a biopsia tisular, evitando, a ser 

posible, Ia recogida de exudado mediante frotis que puede detectar solo 

contaminantes de superficie y no el verdadero microorganismo responsable 

de Ia infecci6n. 

ldentificado el germen se habra de plantear un tratamiento antibi6tico 

especifico, reevaluar al paciente y Ia lesi6n. 

• Control de Ia infecci6n. 

• Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales. 

• Utilice guantes limpios y cambielos con cada paciente. 

• El lavado de manos entre los procedimientos con los pacientes es 

esencial. 

• En pacientes can varias ulceras, comience por Ia menos contaminada 

• Use instrumentos esteriles en el desbridamiento quirurgico de las ulceras 

por presi6n. 

• No utilice antisepticos locales. 

• Los antibi6ticos sistemicos deben administrarse baja prescripci6n medica 

a pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis. 
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• Cumpla con Ia normativa de eliminacion de residuos de su institucion. 

1.9. REPARACI6N QUIRURGICA DE LAS ULCERAS POR PRESI6N 

Se debera considerar Ia reparacion quirurgica en aquellos pacientes 

con ulceras por presion en estadios Ill o IV que no responden al tratamiento 

convencional. 

Del mismo modo, sera necesario valorar elementos como Ia calidad de 

vida, riesgos de recidiva, preferencias del paciente, etc. 

Junto a las posibilidades para ser candidato a tratamiento quirurgico 

(inmovilidad postquirurgica evitando Ia presion sobre Ia region afectada, 

nutricion adecuada, pacientes medicamente estables, etc.). 

1.10. EDUCACI6N Y MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA 

El programa de educacion debe ser una parte integral de Ia mejora de 

Ia calidad. Los programas educativos son un componente esencial de los 

cuidados de las ulceras por presion. 

Estos deben integrar conocimientos basicos sobre estas lesiones y 

deben cubrir el espectro completo de cuidados para Ia prevencion y 

tratamiento. Seran dirigidos hacia los pacientes, familia, cuidadores y 

profesionales de Ia salud. 

1.11. CUIDADOS PALIATIVOS Y ULCERAS POR PRESI6N 

• El que un paciente se encuentre en estadio terminal de su enfermedad no 

justifica el que se haya de claudicaren el objetivo de evitar Ia aparicion de 

las ulceras por presion. 
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• En el caso de que el paciente presente ulceras por presion se debera de 

actuar. 

• No culpabilizando al entorno de cuidados de Ia aparicion de las lesiones. 

• Es una complicacion frecuente y en muchos casos en ese estadio, 

probablemente inevitable. 

• Planteando objetivos terapeuticos realistas de acuerdo con las 

posibilidades de curacion, evitando, en las posibles tecnicas agresivas. 

• Manteniendo limpia y protegida Ia herida, para evitar el desarrollo de Ia 

infeccion. 

• Seleccionando apositos que permitan distanciar Ia frecuencia de las curas 

para evitar el disconfort causado por este procedimiento. 

• Mejorando el bienestar del paciente, evitandole dolor e intentando 

controlar, de existir, el mal olor de las lesiones (mediante apositos de 

carbon activado, gel de metranidazol, etc.). 

• En situacion de agonia sera necesario valorar Ia necesidad de realizar 

cambios posturales en el paciente. 

t.Cual es Ia causa de las ulceras por presion? La presion en Ia piel 

puede lastimarla y las capas de tejidos que hay debajo de ella. Estas (Jiceras 

se presentan generalmente, porque durante un largo periodo de tiempo, ha 

habido presi6n sobre un area de Ia piel, como en las caderas o en los 

tobillos. Pero, algunas veces, usted puede presentarlas sin que haya pasado 

mucho tiempo. 

t.C6mo puede usted prevenir el comienzo de las ulceras? Es muy 

importante que tanto usted como los que lo atienden, aprendan Ia forma de 

prevenir Ia formaci6n de (Jiceras por presi6n. Las ulceras por presi6n son 

mas faciles de prevenir que de curar. Mantenga su piel lo mas saludable 

posible para prevenir Ia formacion de estas ulceras. Hay algunos articulos 

(llamados superficies de apoyo), como los cojines de los asientos que usted 

puede usar para disminuir Ia presi6n sobre Ia piel. 
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Cuidado de Ia piel: Revise Ia piel varias veces al dia especialmente 

donde con mas frecuencia se forman las ulceras por presion, como los 

talones, las rodillas y los tobillos. 

• Mantenga su piel limpia y seca a toda hora. Mantenga alejada de su piel 

Ia humedad, como el sudor, el drenaje de una herida o Ia orina. Puede ser 

necesario que use interiores o prendas fabricadas en un material que 

absorba Ia humedad. 

• Utilice jabones suaves y agua tibia (no caliente) para limpiar suavemente 

Ia piel. No se frote ni restriegue con fuerza Ia piel al lavarla. Los jabones 

fuertes que contienen alcohol resecan Ia piel. Apliquese una locion o un 

humectants para prevenir el resecamiento en Ia piel. 

• No de masajes en Ia piel que se encuentra sobre las areas huesudas. 

Cuidados mientras permanece en cama: 

• Cambie de posicion al menos cada 1 o 2 horas. Colocar un reloj con 

alarma puede ser util para que usted y los medicos se acuerden que es Ia 

hora de voltearse. Tambien puede elaborar un horario para que recuerde 

que debe voltearse. 

• Para prevenir Ia formacion de las ulceras mientras permanece en cama, 

usted puede utilizar un dispositive para reducir Ia presion de Ia piel contra 

el colchon. Puede utilizar una colchoneta especial de espuma, o 

colchones de aire, gel, o agua. 

• Cuando se acueste de lado, no se apoye directamente sobre el hueso de 

Ia cadera. Coloque una almohada en medio de sus rodillas para 

separarlas y evitar Ia presion entre elias. 

• Cuando se encuentre acostado de espaldas, mantenga sus talones 

levantados de Ia cama. Para hacer esto, coloque un cojin de espuma o 

una almohada debajo de sus piernas y pongalo desde Ia mitad de Ia 

pantorrilla hasta los tobillos. El cojin o Ia almohada debe levantar los 

talones lo suficiente, de manera que se pueda deslizar un pedazo de 
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papel entre los talones y Ia cama. Nunca coloque una almohada debajo 

de las rodillas. Utilice cojines de espuma o almohadas para evitar que las 

areas huesudas, como los tobillos, se toquen entre si. 

• AI voltear una persona en Ia cama, no Ia arrastre. Levantela para evitar 

que Ia piel se rasgue. 0, utilice una sabana para alzarla o un dispositive, 

como un trapecio para que Ia persona se agarre y pueda ayudarse 

cuando necesite moverse. 

• Mantenga sin arrugas Ia sabana que cubre el colch6n y esta directamente 

debajo del cuerpo. 

• Asegurese que no existan objetos duros en Ia cama, como los ganchos 

para el pelo o las migajas de pan. 

• No utilice colchonetas en forma de donut o de anillo, para sentarse. Esto 

puede disminuir el flujo de sangre hacia area de Ia cadera y Ia nalga. 

• La cabecera de Ia cama debe perrnanecer levantada Ia menor cantidad 

de tiempo posible. Si usted tiene problemas que empeoran al sentarse, 

como dificultad para respirar, hable con su medico. Si usa una cama 

mecanica, limite el tiempo durante el cual, Ia cabecera de Ia cama 

perrnanece levantada. Levante Ia cabecera en un angulo no mayor a 30 

grados. 

• Cuando se encuentre acostado, realice ejercicios para que le ayuden a 

mejorar el flujo de sangre, hacia todas las areas de Ia piel. 

Cuidados mientras perrnanece en una silla de ruedas: 

• Conserve una buena postura y sientese derecho sobre Ia silla de ruedas. 

Esto le ayuda a moverse con mas facilidad y ayuda a prevenir Ia 

formaci6n de nuevas ulceras. 

• Cambie de posicion cada hora cuando se encuentre en una silla de 

ruedas. Si puede moverse por sus propios medios, traslade el peso de su 

cuerpo cada 15 minutos. 

• Cuando se siente en una silla de ruedas, utilice un colch6n de espuma, de 

gel ode inflar, para aliviar Ia presi6n. 
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• Ejercitarse mientras esta en una silla de ruedas, ayudara a mejorar el flujo 

de sangre hacia todas las areas de su piel. 

Otros cuidados: 

• Lleve un registro en donde escribe los cambios de Ia posicion del cuerpo. 

Esto le sirve tanto a usted como a las personas que lo atienden, a 

prevenir Ia formaci6n de ulceras. El registro puede incluir notas sobre Ia 

posibilidad de que se formen las ulceras en ciertas zonas y lo que se esta 

haciendo para tratar el problema. 

• Asegurese que Ia ropa y las sabanas que estan en contacto con su piel, 

se encuentren secas. 

• Alejese del frio para prevenir el resecamiento en su piel. 

• El consumo de alimentos ricos en proteinas y calorias es muy importante 

para prevenir o para curar las ulceras producidas por presion. Pidale a su 

medico que le ayude en Ia elecci6n de una dieta apropiada. 

• Beba entre 6 y 8 vasos (del tamafio de una lata de gaseosa) de liquido 

diariamente. Los mejores liquidos para tomar son: el agua, los jugos y Ia 

leche. Limite Ia cantidad de cafeina que usted consume, como el cafe, el 

te y las gaseosas. 

• Llame a su medico si usted tiene un area nueva enrojecida alrededor de 

su llaga. 

• Consulte con su medico si usted tiene fiebre o escalofrios. 
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CAPITULO 2 

LA ENFERMERiA EN LA ASISTENCIA SANITARIA AL 

AN CIANO 

El estudio de Ia contribuci6n de enfermerfa al cuidado del anciano se 

inicia desde los postulados te6ricos de Ia disciplina, mas concretamente 

desde los tres paradigmas enfermeros, a saber: p. de Ia categorizaci6n, p. de 

Ia integraci6n y p. de Ia transformaci6n (Fig. 1). Para justificar este interes por 

Ia teorfa de enfermerfa hacemos nuestras las razones expresadas por Adam: 

el derecho legftimo de las enfermeras a ser reconocidas como miembros de 

plena derecho de Ia comunidad cientffica, Ia responsabilidad de las 

enfermeras para contribuir al conocimiento en el campo de Ia salud y quizas 

mas importante, pero a menudo menos reconocido, Ia gran necesidad de las 

enfermeras de adquirir el conocimiento esencial para Ia practica. 

c-.... - -llMotblo a.-
o-m ... ....... ~ .. 
"""'"""" ---- -OldcnoD c-.. '"""'"""' ............. - 11«11"""' --........ ._.. 

Las conientes del pensamiento en las orientaciones de Ia disciplina enfermera 

A partir de 1984, Ia salud, Ia persona, el cuidado y el entorno son 

considerados conceptos centrales de Ia disciplina o, lo que es lo mismo, del 

metaparadigma enfermero, dado que Ia manera particular con que los 

enfermeros abordan Ia relaci6n entre esos cuatro conceptos permite delimitar 
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su campo respecto del de otras disciplinas. El analisis de los mismos desde 

los diferentes paradigmas enfermeros nos va a permitir contemplar Ia 

evoluci6n de Ia disciplina e identificar el paradigma que orienta nuestra 

practica actual en el cuidado al anciano asi como sus consecuencias. 

2.1. CONCEPTOS 

La prestaci6n de cuidados al individuo en cualquiera de las etapas del 

ciclo vital es lo que caracteriza a Ia disciplina enfermera, siendo Ia enfermeria 

geronto-geriatrica Ia que aborda el cuidado del anciano. 

La ancianidad en una etapa en Ia vida de Ia persona, pero resulta dificil 

precisar su inicio dada Ia diversidad de criterios que pueden ser tenidos en 

cuenta. Criterios laborales o de producci6n mas o menos coincidentes con un 

declive de las capacidades fisicas y mentales del individuo han sido 

tradicionalmente utilizados en el sistema sanitario para marcar el inicio de Ia 

ancianidad (65 alios = jubilaci6n !aboral = anciano) y en consecuencia 

modificar Ia oferta de asistencia y prestaciones sanitarias. 

Los 65 alios pueden continuar siendo un criterio !aboral, pero no valido 

cuando se trata de orientar los programas de asistencia sanitaria dirigidos al 

anciano. Segun los resultados del estudio, de ambito nacional, realizado por 

el Centro de Investigaciones Sociol6gicas acerca de 2.500 personas mayores 

de 65 alios, el 75 % son independientes, no precisan ayuda de los demas y 

habitualmente son ellos quienes ayudan a sus familiares mas cercanos 

(hijos, nietas ... ). Razones de salud, bienestar, longevidad, expectativas de 

vida y posiblemente razones econ6micas (elevado numero de mayores de 65 

alios, insuficiencia o limitaci6n de recursos) hacen que los actuales 

programas al anciano se dirijan a personas con edades que superan los 70 a 

75 alios. 
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2.2. EL CUIDADO AL ANCIANO 

Hist6ricamente, el cuidado del anciano ha sido asumido por Ia familia y 

continua siendolo en Ia actualidad. Segun los resultados del estudio de 

ambito nacional, Ia situaci6n espanola es coincidente con lo expresado por 

Leseman y Martin, a saber, "el 70 al 80 % del soporte al anciano, segun el 

pais, es proporcionado porIa familia en el ambito del domicilio". 

Refiriendonos en terminos de Leininger, Ia diferencia consiste en que 

antes el cuidado era casi exclusivamente generico, entendiendose como tal 

los conocimientos y habilidades culturales aprendidas y transmitidas de 

forma tradicional e informal de generaci6n en generaci6n mientras que en Ia 

actualidad se combina el cuidado genenco y el profesional, definido por 

Leininger como un aprendizaje formal y cognitivo que se refiere a los 

conocimientos y habilidades aprendidas en centros educativos. 

Factores sociales como Ia incorporaci6n de Ia mujer al mercado de 

trabajo, el envejecimiento de Ia poblaci6n, Ia transici6n de Ia familia troncal a 

Ia familia nuclear, entre otros, han hecho necesario el desarrollo del cuidado 

profesional al anciano. Segun Garant y Bolduc compartir responsabilidades y 

tareas entre Ia red formal y Ia red informal en Ia asistencia al anciano 

incapacitado es una necesidad en las sociedades modemas, y lo es por una 

raz6n de eficacia para los dos sistemas. 

2.3. tA QUIEN SE DIRIGEN LOS CUIDADOS DE ENFERMERiA? 

Segun Carnevali, en el afio 1970 se inicia una atenci6n especializada 

de enfermeria al anciano. Los cuidados de enfermeria se dirigen tanto al 

anciano sano como al enfermo. Ello responde al hecho de que el paradigma 

de Ia categorizaci6n para el que Ia salud es sin6nimo de ausencia de 

enfermedad es abandonado y el quehacer de Ia enfermera se orienta hacia 

una concepcion de salud y enfermedad como dos entidades distintas que 
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coexisten y se encuentran en interacci6n dinamica (paradigma de Ia 

integraci6n) o, hacia Ia inspirada desde el paradigma de Ia transformaci6n 

que concibe Ia salud como una experiencia que considera al ser humano y su 

entorno como unidad global. 

Segun lo dicho, Ia enfermera debe participar en programas de 

promoci6n, prevenci6n mantenimiento o restablecimiento de Ia salud del 

anciano sano o enfermo. Sin embargo, si somos autocriticos, descubrimos 

que Ia mayor parte de los programas en los que participan estan dirigidos a 

ancianos que presentan alguna patologia, siendo curiosamente el Programa 

de Atenci6n Domiciliaria el que acoge a un importante numero de ancianos 

que denominariamos sanos pero que, en raz6n del propio proceso de 

envejecer o por barreras arquitect6nicas, son incluidos en el programa. 

En este sentido, a excepci6n del programa de vacunaci6n antigripal, de 

intervenciones especificas referidas al ocio y tiempo libre del anciano y por 

supuesto, sin olvidar Ia contribuci6n de las enfermeras que trabajan en 

residencias de ancianos por Ia mejora o el mantenimiento del nivel de salud 

de los "ancianos sanos", existe un vacio en Ia atenci6n a esta etapa del ciclo 

vital al que todos, incluida Ia administraci6n, deberemos dar respuesta. 

2.4. SISTEMAS IMPLICADOS 

Red Informal 
Famlll(ly 
Wdnos 

Recursos comunltllrlos: 

Red formal 
S. Sod&Jts 
y sanltnrlos 

poco dCJNlTrol!allcn. 1'000 dCIIIDndada:s 

Modelo Sistemico de Cantor. Actores implicados en el cuidado al anciano 
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La enfermera desarrolla su trabajo desde el equipo sanitario integrado 

en Ia red formal. La mayor parte de los autores consideran dos sistemas en 

Ia atenci6n al anciano: Ia red formal y Ia red informal. Cantor es de los pocos 

autores que identifica cuatro actores (Fig. 2): el anciano, a quien situa en el 

centro del sistema y considera corresponsable en su cuidado, Ia red informal 

(familia y vecinos), caracterizada por su tamario reducido, su afecto y su 

compromiso para el bienestar de cada uno de sus miembros, Ia red formal, 

integrada por los profesionales de servicios sanitarios y sociales que actuan 

en apoyo del anciano y de sus cuidadores, los recursos comunitarios, poco 

desarrollados y poco demandados en Ia actualidad en nuestro pais pero que 

pueden cobrar importancia en el futuro. Por Ia experiencia de otros paises, el 

benevolado, las asociaciones de familiares de enfermos, etc., ademas de 

fortalecer el sistema de atenci6n al anciano constituye un motivo de 

reintegraci6n en Ia vida social y ocupaci6n para muchas personas mayores, 

plenamente capacitadas, con deseos de compartir sus conocimientos, 

habilidades o experiencia profesional, y que han sido apartadas del sistema 

productivo. Seria conveniente un estudio para conocer las motivaciones que 

inciden en Ia implantaci6n de este tipo de recursos. 

Cantor pone el acento en Ia naturaleza interactiva y cambiante del 

sistema. Desde esta perspectiva, para una buena asistencia, ademas de Ia 

necesidad evidente de colaboraci6n (interacci6n) entre los cuatro actores, el 

profesional de enfermeria no debe perder de vista que no solo el receptor del 

cuidado es anciano sino que, cada vez con mayor frecuencia, el cuidador 

principal tambien lo es precisando cuidados en sus dos vertientes como 

cuidador y como anciano. 

Probablemente este modelo no es reconocible en todos los casos; son 

constatables los fallos de relaci6n incluso dentro de Ia propia red formal 

(servicios sociales-servicios. sanitarios), pero por Ia propia evoluci6n de Ia 

sociedad y a traves de Ia educaci6n se puede considerar como un modelo de 

futuro. 
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2.5. EVOLUCI6N DE LOS CUIDADOS 

La consideracion de Ia persona, en nuestro caso el anciano, y el 

cuidado segun los diferentes paradigmas enferrneros (Fig.1) nos perrnite ver 

Ia evolucion sufrida en su concepcion asf como Ia influencia sabre las forrnas 

de actuacion de Ia enferrnera y Ia relacion enferrnera-anciano. 

El paradigma de Ia categorizaci6n ha inspirado una orientacion centrada 

en Ia enferrnedad y estrechamente unida a Ia practica medica. Segun esta 

orientacion, Ia persona es considerada un todo forrnado por Ia suma de sus 

partes, cada parte es reconocible e independiente. El cuidado esta enfocado 

hacia los problemas, los deficits o Ia incapacidad de Ia persona segun un 

modelo biomedico, siendo su consecuencia Ia fragmentaci6n de los cuidados 

en numerosas tareas. Una enferrnera participa en Ia higiene del anciano, otra 

distribuye medicamentos, otra hace curas. La enferrnera es el experto y sus 

intervenciones son sin6nimo de "hacer para" Ia persona, a quien Ia percibe 

"bajo" sus cuidados y los de otros profesionales. La relacion de desigualdad 

enferrnera fi anciano es evidente. 

Entre los afios 1950 a 1975 en America del Norte, el paradigma de Ia 

integraci6n ha inspirado Ia orientaci6n enferrnera hacia Ia persona. La idea 

de interrelaci6n entre los componentes biol6gicos, psicologicos, sociol6gicos, 

culturales y espirituales dan origen a Ia concepcion de persona como un ser 

bio-psico-socio-cultural-espiritual. La enferrnera utiliza los principios de 

relacion de ayuda. lntervenir significa "actuar con" Ia persona teniendo en 

cuenta sus percepciones y su globalidad. Se inicia una diferenciaci6n de Ia 

disciplina enferrnera con relaci6n a Ia disciplina medica dando Iugar al 

desarrollo de diferentes concepciones de Ia disciplina enferrnera y a Ia 

elaboraci6n de modelos conceptuales. La enferrnera modifica su lenguaje y 

su actitud, el paciente es denominado cliente esperandose de el una 

colaboraci6n en el tratamiento. El proceso sistematico (recogida de datos, 

analisis e interpretacion de los mismos, planificaci6n, intervenci6n, y 
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tipo circular entre el entomo y Ia persona. Entornos positives favorecen el 

desarrollo de individuos sanos, quienes a su vez tenderfm a crear entornos 

positives El paradigma de Ia transformaci6n concibe el entorno como el 

conjunto del universe del que Ia persona forma parte estando, persona y 

entorno, en constante cambia mutuo y simultfmeo. 

2. 7. REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA ACTUAL 

Examinados los cuatro elementos del metaparadigma enfermero parece 

oportuno reflexionar sobre nuestra practica a Ia luz de Ia teoria. 

El ambito en el que se desarrolla el cuidado del anciano es diverse. 

Residencias de ancianos, centres de jubilados, centres de salud, hospitales, 

viviendas comunitarias y sin duda el domicilio constituyen los puntas de 

encuentro entre Ia enfermera y el anciano. Cada ambito presenta sus 

particularidades pero teniendo en cuenta que s61o un 2,8% de mayores de 65 

alios viven en residencias y que el medic hospitalario recibe ancianos tanto 

desde residencias como desde el domicilio, nos centraremos en el nivel 

primario de asistencia. 

La enfermera de atenci6n primaria desarrolla su trabajo en dos ambitos 

principales: el Hospital y el domicilio. En el Hospital, realiza actividades de 

promoci6n de Ia salud, prevenci6n de Ia enfermedad asi como de 

mantenimiento o rehabilitaci6n, a traves de los programas de cr6nicos y por 

tanto dirigido a ancianos con alguna patologia e incluso polipatol6gicos, 

siendo excepcional Ia existencia de programas tambien orientados at anciano 

sano (ej. programa de vacunaci6n antigripal). 

2.8. ETAPAS DEL PROCESO SISTEMATICO 

El examen de las etapas del proceso sistematico nos permitira 

profundizar en el conocimiento del rot de Ia enfermera en el cuidado at 
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anciano. Este cuidado exige trabajar con profesionales de otras disciplinas y 

como afirma Ducharme parece primordial que Ia enfermera pueda definir con 

claridad y precisi6n su contribuci6n especifica en el equipo de cuidados. Para 

ello propane Ia adopci6n de un modelo conceptual que incidira en Ia mejora 

de Ia calidad de los cuidados. 

Recogida de datos. La recogida de datos a fin de establecer el plan de 

cuidados responde, en general, a Ia concepci6n que cada una de las 

enfermeras tiene de lo que supone el cuidado al anciano. Ese "modelo" 

particular se encuentra, sin duda, influenciado por postulados, valores y 

elementos de los modelos conceptuales que, en su dfa, estudiamos. (.Quien 

no tiene en mente algunas de las 14 necesidades referidas en el modelo de 

Virginia Henderson, o trabaja desde Ia Ia perspectiva del autocuidado 

propugnado por Dorothea Orem?. Sin embargo, no esta generalizada Ia 

adopci6n personal o institucional de un modelo conceptual enfermero que 

clarifique Ia naturaleza de los cuidados que realizamos, nos dote de un 

vocabulario comun, y nos oriente en una recogida de datos pertinentes para 

Ia elaboraci6n del plan de cuidados enfermeros. 

Mucho mas extendida se encuentra Ia utilizaci6n por parte de Ia 

enfermera de instrumentos de valoraci6n no siempre estandarizados, ni 

validados para nuestro medio, pero que, sin duda, ademas de Ia valoraci6n 

del anciano nos proporciona un marco para unificar criterios de actuaci6n y 

para organizar las intervenciones de los diferentes profesionales. Como hay 

capftulos dedicados a Ia valoraci6n integral del anciano en el que se tratan 

los instrumentos, s61o queremos insistir en algunas conclusiones obtenidas a 

traves de Ia observaci6n de Ia practica diaria. La importancia de utilizar 

instrumentos estandarizados que permitan Ia comparaci6n, que sean 

concisos para evitar errores de apreciaci6n, faciles de puntuar y codificar, 

que no precisen mucho tiempo en su aplicaci6n, reservando los instrumentos 

que, por sus cualidades requieran mas tiempo, para situaciones especificas. 
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Cuando hablamos de instrumentos de valoraci6n pensamos en escalas 

objetivas pero, al menos para enfermeria, resultan muy utiles las escalas de 

percepci6n o subjetivas (escala de moral del centro geriatrico de Filadelfia, 

que nos permiten diferenciar lo que es nuestra percepci6n de Ia del anciano. 

Estos valoran Ia importancia de poder expresar sus sentimientos y de que 

este aspecto sea incluido en el plan de cuidados. AI mismo tiempo las 

enfermeras sienten que este instrumento facilita Ia comunicaci6n con el 

anciano accediendose a una informacion que, en Ia mayoria de los casos, si 

no es por este medio no suele ser expresada. 

El analisis de datos. Nos !leva a contemplar otro nuevo aspecto, los 

diagn6sticos de enfermerfa, definidos como "juicio clfnico sobre Ia respuesta 

de un individuo, familia o comunidad a procesos vitales/problemas de salud 

reales o potenciales". Los diagn6sticos de enfermeria proporcionan Ia base 

que permite a Ia enfermera seleccionar las intervenciones oportunas para el 

logro de los objetivos de los que ella es responsable. 

AI igual que los modelos conceptuales, su utilizaci6n no esta 

generalizada, si bien, dentro de Ia profesi6n existe un debate y se han 

realizado experiencias sobre Ia conveniencia de incorporar a Ia practica los 

modelos conceptuales, los diagn6sticos de enfermerfa o ambos. 

Planificaci6n de cuidados. En esta etapa, el modelo sistemico de 

Cantor es de obligada referenda para recordar Ia necesaria implicaci6n de 

los cuatro sistemas en Ia asistencia al anciano y en consecuencia Ia 

participaci6n en Ia planificaci6n de los cuidados. Cinendonos a nuestra 

disciplina, Ia enfermera de atenci6n primaria conoce bien Ia necesidad de 

contar con el anciano y/o con los miembros de Ia red informal, mas 

concretamente con el cuidador principal a Ia hora de planificar los cuidados. 

Los planes de cuidados son individualizados, pero siempre a partir de un 

soporte (programas marco, instrumentos de valoraci6n, ... ) que, aunque 

raramente sea especifico de nuestra disciplina (modelo conceptual, 
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diagn6sticos de enfermerfa ... ), posibilita unificar criterios y garantiza una 

calidad de cuidados. 

Las dimensiones referidas al anciano asf como las referidas al entorno 

son tenidas en cuenta. Debemos tener presente que, en Atenci6n 

domiciliaria, el profesional acude al medio natural del cliente y esto influye 

tanto en el cuidado como en el tipo de relaci6n. Con el paso de los aflos se 

ha producido una evoluci6n en Ia consideraci6n del anciano y Ia red informal 

por parte de Ia enfermera y del resto de profesionales. En un principia, Ia red 

informal era contemplada como parte del problema, posteriormente como 

recurso, y como necesitada de recursos para finalmente percibirla como 

colaboradora. 

Esta situaci6n se hace patente en Ia atenci6n domiciliaria, en Ia que Ia 

enfermera planifica teniendo en cuenta que Ia familia es el cuidador principal 

y esencial, y que su labor profesional es de soporte a Ia familia. Desde un 

status de igualdad, familia y enfermera trabajan por un objetivo comun: el 

bienestar del anciano y su entorno. Esta percepci6n del cuidado esta 

estrechamente ligada al concepto de empowennent, que entiende el poder, 

que sin duda tiene el profesional, como un capacitar al otro, un poder basado 

en el respeto y que requiere activa e igual participaci6n. 

lntervenciones. La asistencia al anciano requiere participaci6n cuando 

menos multidisciplinar, es decir, Ia presencia de diferentes profesionales que 

yuxtaponen sus conocimientos aunque frecuentemente cada uno habla sin 

escuchar a los demas y donde los limites o las competencias estan muy 

definidos. Sin embargo, serfa deseable Ia participaci6n interdisciplinar en Ia 

que, ademas de reunir y sumar disciplinas pr6ximas o complementarias, 

existe comunicaci6n real y el profesional transciende de su especializaci6n 

para, a partir de ella, acceder a una vision global. 
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' - La enfermera no debe sustraerse a lo que exige el cuidado al anciano. 

En Ia mayoria de los casas su participacion es multidisciplinar y se realizan 

esfuerzos por tender a una participacion interdisciplinar. Muchas e hist6ricas 

son las diferencias a salvar desde todas las disciplinas. Como enfermeras, Ia 

legitima busqueda y definicion de nuestro rol autonomo no debe llevamos a 

obviar Ia existencia de funciones interdependientes con profesionales de 

otras disciplinas. Sin embargo tampoco debemos apoyar nuestras 

intervenciones solo en aspectos interdependientes aunque nos resulte mas 

conocido y, mucho menos, podemos pensar en trascender de nuestra 

disciplina si previamente no Ia hemos definido. 

Las intervenciones de Ia enfermera se dirigen hacia Ia asistencia, 

soporte o facilitacion de acciones del anciano y su familia con el objetivo de 

mejorar o mantener Ia forma de vivir o de afrontar Ia muerte. Las 

intervenciones no estan desprovistas de manejo de tecnologia, pero en 

Atenci6n Primaria es donde se pone de manifiesto Ia parte invisible del 

cuidado sefialado por Colliere. Muchas veces resulta dificil precisar en que 

ha consistido nuestro cuidado pues no ha mediado ninguna prueba 

diagnostica o aplicaci6n de tratamiento tangible. Sin embargo, Ia escucha 

activa, preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus capacidades, 

permitirle recobrar Ia esperanza o acompafiarle en su camino estando 

presente, tambien es cuidado aunque este sea invisible. 

Los beneficios de nuestras intervenciones son tambien, a veces, 

intangibles pero expresiones del anciano y/o familia como "entonces hasta 

dentro de dos meses, mientras tanto tu tranquila y cuida a otros porque si 

surge alga ya te llamare" denotan seguridad y mejora de autoestima en el 

anciano, quien se convierte de alguna manera en guardian de si mismo y del 

profesional. 

Otro aspecto a sefialar es Ia dificultad de hacer efectivas medidas que 

por ejemplo en el ambito hospitalario no plantean problema alguno. Ademas 
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de Ia habitual resistencia por parte de todas las personas para modificar 

habitos, factores econ6micos, de relaci6n, de infraestructura ... etc., deben ser 

tenidos en cuenta pues posibilitan o no las intervenciones. El cambio de ropa 

de cama, Ia higiene del anciano, Ia modificaci6n de Ia dieta, asegurar 

regularidad en el horario de comidas ... , son intervenciones corrientes en el 

medio hospitalario. Sin embargo, en Atenci6n primaria sugerir un cambio de 

ropa de cama o personal significa asegurarse quien va a lavar, planc;:har, o Ia 

frecuencia con Ia que recibe y envia Ia ropa al servicio de ayuda a domicilio. 

La ausencia de ducha o banera en el domicilio condiciona Ia frecuencia con 

que pueda banarse. Recomendar Ia inclusion de kiwis en Ia dieta para 

combatir el estrenimiento da origen a respuestas como "(,sabes lo que valen 

los kiwis?" (Ia receta es gratuita), "No puedo hacer diferencias dentro de Ia 

familia y enrarecer Ia relaci6n". Estos ejemplos no tienen Ia intenci6n de dar 

una imagen derrotista de las intervenciones de enfermeria, todo lo contrario, 

con ellos se quiere mostrar Ia diferente dinamica en Ia que estan inmersas 

las intervenciones de Ia enferrnera de Atenci6n Primaria cuando aborda el 

cuidado del anciano. Estamos convencidas de que precisamente en el nivel 

primario es donde se pone de manifiesto Ia Enferrneria como ciencia y como 

arte. 

Evaluacion. En esta etapa del proceso sistematico no vamos a exponer 

los diferentes tipos de evaluaci6n que se realizan, sino que preferimos 

extraer, de lo expuesto hasta el memento, algunas conclusiones acerca de Ia 

asistencia de enferrneria al anciano. 

La observaci6n de Ia realidad y el analisis de los escritos, te6ricos y 

empiricos, publicados sobre los cuidados al anciano perrniten constatar que 

el paradigma de Ia integraci6n orienta el cuidado actual de los ancianos en 

Espana, si bien, en funci6n del medio en que se desarrollan esos cuidados 

asi como de las caracteristicas propias de ancianos y profesionales, se 

pueden identificar actuaciones que responden al paradigma de Ia 

categorizaci6n pero tambien algunas mas innovadoras propias del p. de Ia 

34 



transformacion. lndudablemente estamos dentro del proceso de cambia y 

podrfa parecer diffcil de aceptar dado que, segun nuestra opinion, los 

cambios producidos en Ia practica de las enfermeras espaiiolas no 

responden a un conocimiento profunda del discurso teorico, sino mas bien, 

son fruto de Ia evolucion natural de Ia profesion. 

Sin entrar a polemizar sobre Ia preponderancia de Ia teoria o de Ia 

practica y, en Ia conviccion de que teoria y practica deben ir unidas, hacemos 

una apuesta no solo por Ia incorporacion de Ia teoria a nuestra practica sino 

por generar conocimiento a partir de Ia practica. 
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DEFINICIONES DE TERMINOS (VOCABULARIO) 

Capacitaci6n. - Proceso mediante el cual se refuerza los 

conocimientos y Ia doctrina de una persona para hacerla apta o habil para 

que sea eficiente en las cosas que realiza. 

Cuidado de Enfermeria para pacientes geriatricos. - Es Ia practica 

de intervenciones que realiza el personal de Enfermerfa, para Ia 

rehabilitaci6n y el 6ptimo mantenimiento de Ia salud y bienestar del paciente 

geriatrico que necesita ayuda para realizar sus actividades personales, sea 

por su condici6n de edad o porque se encuentra afectado por alguna 

enfermedad. 

Deficit - Falta o escasez de algo que se juzga necesario. 

Escala de valoraci6n de Norton. - Escala en Ia que a traves de una 

puntuaci6n por cada uno de los criterios reflejados se obtiene una cifra que 

nos indica si un paciente es de riesgo mlnimo (15 a 20 puntas), el paciente 

de riesgo evidente (12 a 14 puntas) y el paciente de alto riesgo y que con 

toda seguridad desarrollara una ulcera por presion (por debajo de los 12 

puntas). 

Factibilidad. - Cualidad de factible, que por sus caracterfsticas, es 

posible su realizaci6n, en todo ambito. 

Familia. - Es el grupo de personas emparentadas entre sf por lazos 

geneticos, que viven juntas. Son familiares el conjunto de ascendientes, 

descendientes, colaterales y afines de una persona o grupo de personas. 

Pero Ia familia mas cercana son los hijos o descendencia directa 

Misi6n. - Toda entidad corporativa tiene un prop6sito implfcito o 

explfcito, relacionado con los que ofrece a sus receptores y el medio que 
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participa. De este estado surge Ia raz6n de ser cada organizaci6n y se 

identifica con Ia relaci6n que se establece entre ella y su receptor o cliente. 

Prevencion. - Preparaci6n y disposici6n que se hace anticipadamente 

para evitar un riesgo o ejecutar algo. 

Pacientes geriatricos. - Paciente de Ia Tercera Edad que recibe los 

servicios de un profesional de Ia salud. 

Politica. - Es una gula o una directriz que orienta Ia actuaci6n de las 

personas o entidad en un asunto o campo determinado. 

Ulceras por Presion. - Ulceras o escaras, es una lesion en Ia pie! y en 

el tejido que se encuentra debajo de ella, que puede padecerla una persona 

que debe permanecer en cama durante un largo periodo de tiempo. 

Vision. - Es el pron6stico hipotetico que se realiza de una actividad o 

empresa, para determinar el posible exito o fracaso en el futuro. 
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HIPOTESIS 

El deficit en Ia prevenci6n de ulceras por decubito dorsal o sacro, en 

adultos mayores, estara relacionado con Ia falta de capacitaci6n del personal 

de enfermeria. 

VARIABLES 

Variables lndependientes: 

• Falta de capacitaci6n del personal de Enfermeria. 

Variables Dependientes: 

• Deficit en Ia prevenci6n de ulceras por decubito dorsal o sacro en adultos 

mayores. 
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CUADRO No.1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 

Variables Concepto 

Falta de 
capacitacion: 

lndependiente: Carente de 

Falta 
capacitaci6n 
personal 
Enfermeria. 

aptitud, de 
de doctrina o de • 
del habilidad para 
de ser eficiente en 

las cosas que 
realiza. 

Dimensiones lndicador 

Personal 
enfermeria 

ENCUESTAS: 

5. i,Cutll cree usted que es el 
factor que mas influye en 
los pacientes adultos 
mayores para Ia 
formaci6n de ulceras por 
presi6n? 

a) F alta de capacitaci6n b) 
Falta de tiempo 
c) Falla de recursos 
d) Exceso de pacientes 
e) Otras 
f) Todas las anteriores 

6. i,Realiza usted los 
cambios posturales a los 
pacientes encamados? 

a) Si b) No 

de 7. i. Valora frecuentemente el 
estado de Ia piel de los 
usuaries, sobre todo en 
las prominencias 6seas? 

a) Si b) No 

8. i,Ha recibido capacitaci6n 
acerca de Ia prevenci6n 
de ulceras decubito sacro 
en lo concerniente al 
cuidado de pacientes 
geriatricos? 

a) Si b) No c) No recuerda 

9. i,Hace cuanto tiempo 
recibi6 educaci6n acerca 
de Ia prevenci6n de 
ulceras decubito en lo 
concemiente al cuidado 
de pacientes geriatricos? 

a) <1 ai'io b) 1 ai'io 
c) 2 ai'ios d) >2 ai'ios 

10. i,En que medida se 
encuentra dicho 
conoclmiento? 

a) Bastante 
c) Poco 

b) Normal 
d) Nada 
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CUADRONo.1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 

Variables 

Dependiente: 

Deficit en Ia 
prevencion de 
ulceras por 
decubito en 
adultos 
mayo res 
(pacientes 
geriatricos) 

Concepto Dimensiones 
Deficit: F alta o 
escasez de algo 
que se juzga 
necesario. 

Prevenci6n: 
Preparaci6n y 
disposicion que 
se hace 
anticipadamente 
para evitar un • 
riesgo o 
ejecutar algo. 

Ulceras por 
Deciibito: 
Ulceras por 
presion o 
escaras, es una 
lesion en Ia pie! 
y en el tejido 
que se 
encuentra 
debajo de ella, 
que puede • 
padecerla una 
persona que 
debe 
permanecer en 
cama durante 
un largo periodo 
detiempo. 

Pacientes 
gerhitricos: 
Paciente de Ia 
Tercera Edad 
que recibe los 
servicios de un 
profesional de Ia 
salud. 

Pacientes 
Adultos 
mayores 
(Pacientes 
geriatricos) 

Personal de 
enfenneria 

lndicadores 
ENCUESTAS: 
1. (.Cuantas asilados geriatricos 

han presentado ulceras en 
las Salas "San Jose" "San 
Vicente" y "San Antonio", 
durante el periodo de 
enero, febrero, marzo y 
abril del 201 0? 

a) < 25% b) 25% al 50% 
c) >50% 

2. l. Cual es Ia principal area del 
cuerpo, donde se presentan 
las ulceras en los asilados 
geriatricos de las Salas "San 
Jose" "San Vicente" y "San 
Antonio"? 

a) Decubito 
c) Espalda 

b) Talones 
d) Otros 

3. (.Cree usted que los adultos 
mayores tienen mas 
probabilidades de lesionar 
su piel con el encamamiento 
permanente? 

a) Si b) No c) No Sabe 

4. (.Cree usted que las Salas 
tiene los suficientes 
recursos para brindar una 
atenci6n de enfermerla de 
calidad? 

a) Si b) No 

TABLA DE OBSERVACI6N: 
1) Cam bios posturales 
a) Excelente b) Regular c) 
Deficiente 
2) Percuciones: 
a) Excelente b) Regular c) 
Deficiente 
3. Fricci6n: 
a) Excelente b) Regular c) 
Deficiente 
4. Colocaci6n del paciente en 
sillas de ruedas usando boyas: 
a) Sib) No 
5. Colocaci6n de triangulos en 
los brazos: a) Sib) No 
6. Cambios de pallal 
a) Si b}No 
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METODOLOGiA 

Metodo 

Metoda cualitativo y estadisticas descriptivas. 

Tipo de lnvestigaci6n 

Estudio descriptive y cualitativo. 

El analisis se realiz6 para obtener los criterios que fundamenten Ia 

hip6tesis acerca del nivel de capacitaci6n del personal de enfermeria con 

relaci6n a Ia prevenci6n de ulceras por decubito dorsal o sacro en los 

pacientes geriatricos. El analisis porcentual ayuda a Ia constataci6n del 

problema investigado, mediante Ia utilizaci6n de metodos estadisticos. La 

investigaci6n tiene un enfoque de tipo descriptivo, a traves de un sondeo de 

opini6n dirigido al personal de enfermeria, que es Ia base para el programa 

educativo planteado como soluci6n para evitar ulceras por decubito dorsal o 

sacro en pacientes geriatricos. 

Tecnicas de Obtenci6n de Datos: 

El estudio es de tipo descriptivo porque utiliza Ia encuesta, realizada al 

personal de enfermeria que realiza intervenciones en las Salas "San Jose" 

"San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus", durante el 

trimestre comprendido entre abril hasta enero, febrero, marzo y abril del 

2010. Se utilizaron tecnicas que se emplean en las investigaciones 

cualitativas, incluyendo las siguientes: 

• Observaci6n estructurada. 

• Encuesta dirigida al personal de enfermeria. 
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lnstrumentos de Recolecci6n de Datos: 

• Formulario para encuestas. 

• Matriz para recolecci6n de datos. 

El impacto social de esta investigaci6n se ha determinado de Ia 

sig'uiente manera: 

"EI presente proyecto trascendera en el Hospicio "Coraz6n de Jesus" y 

en Ia comunidad, porque el personal de Enfermeria podra conocer Ia 

importancia del buen cuidado del paciente geriatrico, para evitar Ia aparici6n 

de ulceras por decubito dorsal o sacro que puedan complicar su salud, 

mejorando Ia calidad de vida de los adultos mayores asilados y de sus 

familiares que forman parte de Ia comunidad". 

Para Ia ejecuci6n de Ia propuesta se seleccion6 el taller como 

estrategia, utilizando los siguientes instrumentos: 

• Charla Educativa. 

• Demostraciones (tripticos y folletos). 

En los anexos se presenta el plan del programa educative concerniente 

al cuidado de asilados geriatricos para evitar ulceras por decubito dorsal o 

sacro en su dermis, dirigido al personal de enfermeria, indicando las fechas y 

los horarios del mismo. En dicho plan se incluye el cronograma de Ia 

propuesta, realizado en el programa Microsoft Project 2007. 

Lugar: 

Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n 

de Jesus". 
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Periodo: 

Enero, Febrero, Marzo y Abril del2010, en los siguientes horarios: 

CUADRONo.3 

FECHAS Y HORARIOS. 

Fecha Horario 

Enero del2010 08h30 - 1 OhOO 

Febrero del2010 08h30 - 1 OhOO 

Marzo del2010 08h30- 10h00 

Abril del2010 08h30 - 1 OhOO 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

El personal de enfermerfa que realiza las intervenciones directas en las 

Salas "San Jose• ·san Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n De 

Jesus", debera recibir 24 horas de capacitaci6n para prevenir Ia aparici6n de 

ulceras por decubito dorsal o sacra lateral, en adultos mayores asilados. 
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Poblaci6n y Muestra 

Poblaci6n o Universe 

La poblaci6n de Ia presente investigaci6n corresponde al personal de 

enferrneria de las areas de "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del 

Hospicio "Coraz6n de Jesus", que sera investigado durante el periodo 

comprendido de enero, febrero, marzo y abril del2010. 

En el siguiente cuadro se presenta el detalle de Ia poblaci6n o universe 

de Ia presente investigaci6n. 

CUADR0No.4 

POBLACI6N 0 UNIVERSO. 

Descripci6n Cantidad 

Licenciadas de Enferrneria 

Auxiliares de Enferrneria 

Poblaci6n total 

Fuente: Registros del Hospicio "Coraz6n de Jesus". 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

2 

12 

14 

De acuerdo al cuadro anterior, Ia muestra sera igual a 14 personas. 

lnstrumentos de Ia lnvestigaci6n 

Como instrumento de Ia investigaci6n se utiliza Ia encuesta. 

La Encuesta tiene como finalidad conocer Ia opinion que tiene el 

personal de enferrneria que labora en las Salas "San Jose" "San Vicente" y 
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"San Antonio" del Hospicio "Corazon de Jesus", sobre diferentes aspectos 

concernientes con el cuidado del huesped geriatrico y Ia prevenci6n de 

ulceras por decubito dorsal o sacro en sus dermis, que sirven para hacer un 

analisis que permita obtener indicadores confiables, y que tengan validez. 

Recolecci6n de Ia Informacion 

Para realizar esta investigaci6n, se solicit6 permiso a los Directives del 

Hospicio "Coraz6n de Jesus", para que faciliten Ia ejecuci6n de Ia 

investigaci6n. 

Se procedi6 a aplicar Ia encuesta, en forma ordenada y apropiada. 

Procesamiento y Amilisis 

El procesamiento y analisis de Ia informacion es el siguiente paso, 

posterior a Ia recolecci6n de Ia informacion con los metodos indicados. 

Recogi Ia informacion de las encuestas (ver anexo), realizadas al 

personal de enfermeria que labora en las Salas "San Jose" "San Vicente" y 

"San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus". Luego este resultado se 

presenta en cuadros estadisticos con el soporte tecnologico del programa 

Microsoft Excel. 
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Presentacion de los Resultados. 

Encuesta Aplicada al Personal de Enfermeria. 

CUADRONo.1 

Pacientes geriatricas que han presentado ulceras. 

- - -~--._,.......;::.__.,;._ .,. _____ .,.,....,. ,..... 

. ·---... 

Descripcion Frecuencia % 
<25% 2 14,29% 
25% al50% 5 35,71% 
>50% 7 50,00% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 1 

Pacientes geriatrlcas que han presentado ulceras 
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Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: Se observa que el 50% del personal de enfermeria, indica 

que mas del 50% de pacientes geriatricos tienen ulceras por permanecer 

inmovilizados en las camas de las Salas en referencia, mientras que el 36% 

indican que los pacientes con ulceras estan en el orden del 25% al 50%, tan 

solo el 14% del personal de enfermeria asevera que este porcentaje es 

menor al 25%. Es decir, que un porcentaje considerable de los asilados en 

las Salas en referencia han presentado ulceras en alguna parte de su cuerpo, 

lo que es un indicador claro de Ia existencia del problema en analisis. 

49 



CUADRONo.2 

Principales areas del cuerpo donde se presentaron ulceras. 

Descripci6n Frecuencia % 
Regi6n sacra coxigea 7 50,00% 
Calcanea 3 21,43% 
Om6plato 2 14,29% 
Codas 1 7,14% 
Otros 1 7,14% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 2 

Principales areas del cuerpo donde se presentaron 
ulceras 
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Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 51% del personal de enfermeria indica que Ia mayoria de 

las ulceras de los huespedes geriatricos se presentan en el area decubito 

dorsal o sacra, el 21% senala que los talones, pantorrillas y Ia espalda son 

los lugares mas frecuentes donde se originan las ulceras, el 7% indica otros 

lugares. Esto es una muestra clara, que el area decubito dorsal o sacra, es Ia 

zona del cuerpo mas propensa a contraer ulceras por presi6n. 
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CUADRO No.3 

Adultos mayores tienen mayor probabilidad de lesionar su piel. 

Descripci6n Frecuencia % 
Si 9 64,29% 
No 5 35,71% 
No Sabe 0 0,00% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRA.FICO No. 3 

Adultos mayores tienen mayor probabilidad de lesionar 
su piel 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 64% del personal de enfermerfa seiiala que los adultos 

mayores tienen mas probabilidades de lesionar su pie! con el encamamiento 

permanente, en especial, por el cuidado que deben tener mientras que el 

restante 36% senal6 lo contrario. Por tanto, se puede manifestar, que los 

asilados que permanecen inmovilizados o aquellos con poca dinamica, tienen 

mayor riesgo de contraer ulceras por presi6n. 
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t - CUADRONo.4 

Factor que mas influye en Ia formacion de ulceras por presion. 

Descripcion Frecuencia % 
Falta de capacitaci6n 5 35,71% 
Falta de tiempo 5 35,71% 
Falta de recursos 1 7,14% 
Exceso pacientes 2 14,29% 
Otras 1 7,14% 
Todas las anteriores 0 0,00% 

Total 14 100,00% 

Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 4 

Factor que mas influye en Ia formacion de ulceras por 
presion 

recuraos 
•7% 

~ 
Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 72% del personal de enfermeria aduce que Ia falta de 

capacitaci6n y de tiempo son los factores que mas influyen en Ia formaci6n 

de (Jiceras en los hospedados geriatricos, mientras que el saldo restante 

considera como factor para dicho efecto, otros motivos, como el exceso de 

pacientes o Ia falta de recursos, por ejemplo. Por tanto, se puede expresar, 

que el personal de enfermeria requiere capacitaci6n para realizar 

intervenciones de enfermeria mas eficientes, en el tema en analisis. 
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CUADRO No.5 

Disponibilidad de recursos en las Salas respectivas. 

Descripci6n Frecuencia % 
Si 12 85,71% 
No 2 14,29% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 5 

Disponibilidad de recursos en las Salas respectivas 
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Elaborado por: Marfa Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 86% del personal de enfermerfa dicen que las Salas en 

referenda, cuenta con los recursos suficientes para brindar una atenci6n 

optima a los hospedados geriatricos que se encuentran inmovilizados en sus 

camas, mientras que el restante 14% setial6 lo contrario, es decir, que Ia 

causa de que los hospedados geriatricos presenten ulceras en el dec(Jbito 

dorsal o sacro, no se debe a Ia falta de recursos, por eso se estima que las 

limitaciones de conocimientos en Ia atenci6n de enfermeria a este tipo de 

personas, es Ia causa del incremento de asilados con ulceras por presion. 
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CUADRONo. 6 

Realizaci6n de cambios posturales a los pacientes. 

Descripci6n Frecuencia % 
Si 10 71,43% 
No 0 0,00% 
Aveces 4 28,57% 

Total 14 100,00% 
Fuente. Encuesta. 

GRAFICO No. 6 

Realizaci6n de cambios posturales a los pacientes 
1/) 

J!l 12 1/) 
Gl 

10 :I 
Q. -1/) 8 
Gl 
0:: 6 
Gl 10-' , 4 [3] e 2 
Gl 
E 0 0 
•:I 
z Si No Aveces 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El personal de enfermeria de Ia Salas "San Jose" "San 

Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus" dice que realiza los 

cambios posturales a los pacientes encamados, aunque no se duda de su 

respuestas, en Ia posterior tabla de observaci6n se analizara si lo realiza y en 

caso sea cierto su afirmaci6n si considera las tecnicas de enfermeria 

adecuadas para realizarlo, porque hipoteticamente se puede deducir que 

esta afirmaci6n no es verdadera, dada las limitaciones de conocimientos, y si 

se proporcionan los cambios posturales, no se los esta realizando de manera 

correcta. 
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CUADRO No.7 

ion de Ia valoraci6n del estado de Ia piel de usuarios. 

Descripci6n Frecuencia % 
i 10 71,42% 

0 2 14,29% 

veces 2 14,29% 

Total 14 100,00% 
nte: Encuesta. 

GRAFICO No. 7 

lizacl6n de Ia valoracl6n del estado de Ia pie I de usuarios 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 71% del personal de enferrneria de las Salas "San Jose" 

"San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus" dicen que 

valoran frecuentemente el estado de Ia piel de los usuaries, sobre todo en las 

prominencias 6seas para evitar Ia forrnaci6n de ulceras decubito lateral 

dorsal o coxigea, mientras que el restante 29% sef\al6 lo contrario, de igual 

manera, que en Ia pregunta anterior, se dejara para el analisis con Ia tabla de 

observaci6n conocer si esta afirrnaci6n es o no es verdadera y si en caso se 

realiza, se verificara que lo efectue de manera apropiada. 
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CUADRO No.8 

Ha sido capacitado en Ia prevencion de (dceras decubito dorsal lateral o 

sacro. 

Descripcion Frecuencia % 
Si 2 14,29% 
No 11 78,57% 
No recuerda 1 7,14% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 8 

Ha sido capacitado en Ia prevenci6n de ulceras decllbilo 
dorsal lateral o sacro 

No recuerda Si 
7% 

Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Amilisis: El 79% del personal de enfermeria de las Salas "San Jose" 

"San Vicente" y "San Antonio" no han recibido capacitaci6n sobre Ia 

prevenci6n de ulceras decubito lateral dorsal o coxigea, en lo concerniente al 

cuidado de adultos mayores asilados, por esta raz6n, se estima de que las 

complicaciones que han experimentado dichas auxiliares de enfermeria, se 

debe a Ia falta de capacitaci6n en esta tematica. 
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CUADRO No.9 

Tiempo en que recibi6 Ia capacitaci6n. 

Descripci6n Frecuencia o/o 
Menos de 1 afio 0 0,00% 
1 afio 1 7,14% 

2 afios 1 7,14% 
Mas de 2 afios 1 7,14% 
Nunca 11 78,57% 

Total 14 100,00% 
Fuente. Encuesta. 

GRAFICO No. 9 

Tiempo en que recibi6 Ia capacitaci6n 
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Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 79% del personal de enfermerfa de las Salas en referencia 

del Hospicio "Coraz6n de Jesus" nunca han recibido educaci6n sabre Ia 

prevenci6n de ulceras decubito dorsal lateral o coxigea en lo concerniente al 

cuidado de adultos mayores asilados, lo que confirma Ia estimaci6n de que 

las complicaciones experimentadas por ellos, se debe a Ia falta de 

capacitaci6n. 
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CUADRO No. 10 

Nivel de conocimiento sobre prevencion de ulceras decubito dorsal 

lateral o coxigea. 

Descripcion Frecuencia % 
a) Bastante 2 14,29% 
b) Normal 7 50,00% 

c) Poco 5 35,71% 

d) Nada 0 0,00% 

Total 14 100,00% 
Fuente: Encuesta. 

GRAFICO No. 10 

Nivel de COIIOCiJI iei iiD sobre pieoel iCI6n de Uk:eras decUbitu 
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Elaborado por: Maria Del Carmen Carrillo Escalante. 

Analisis: El 36% del personal de enfermeria saben poco sobre Ia 

prevenci6n de ulceras decubito dorsal lateral o coxigea en lo concerniente al 

cuidado de adultos mayores asilados, lo que confirma Ia estimaci6n de que 

las complicaciones experimentadas por dichas personas, se debe a Ia falta 

de capacitaci6n. 
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TABLA DE OBSERVACI6N. 

Descripci6n Excelente Regular Deficiente Observaci6n 

1) Realiza 1 8 5 Los cam bios 
posturales se 

oportunamente los deben realizer 

cambios posturales 
c/2 horas y se 
realizan 2 veces 
al dla 

2) Realiza 1 6 7 Las percusiones 
se de ben 

oportunamente las realizer c/2 
horas y se 

percusiones a los realizan de 2 a 

adultos mayo res 3 veces al dia y 
hay Enfermeras 

asilados que no lo 
realizan 

3) Realiza 1 7 6 Las fricciones 
se de ben 

oportunamente las realizar c/2 0 

fricciones a los 
c/3 horas y se 
realizan de 2 a 

adultos mayo res 
3 veces al dla y 
hay Enfermeras 

asilados que no lo 
realizan 

Descripci6n Si No Observaci6n 

4) l,Coloca las boyas 4 10 

al adulto mayor 

asilado cuando se 

encuentran en Ia silla 

de ruedas? 

5) l,Coloca triangulos 6 8 

en los brazos de los 

adultos mayo res 

asilados? 

6) l,Realiza los 12 2 

Cambios de paiial al 

adulto mayor asilado? 
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PROCEDIM IENTOS DE ENFERMERiA PARA PREVENCI6N DE 
ULCERAS DECUBITO 

9 .-------------~ 
m 8 +-----,.------~ ffi 7 'o_C_a_m_b_i-os-~ 1 

:E 6 +--------l .f-., posturales 
o:::w 5 +-------1 t- D Percusiones 
~ 4 +--------1 I-- 1--

w 3 +-------1 

~ 2 +-------1 

Zo 1 4-,----..,.,...,.--.,.---l 

I--

I--

I--

r- o Fricciones 
1--

I r·1 I 0 +-~~L_~~.~~~L,-L-L-L~~ 

Excelente Regular Deficiente 

CALIFICACION 

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERiA PARA 
PREVENCION DE ULCERAS DECUBITO 

U) 14 ,--------------------, 
~ 12+-----------------~~--~ 
~ 10 -1----.--.----------l 

ffi 8 -1--------l 
~ 6 +----1 
w 4 +--.-----1 
w 
c 2 
0 z 0 +-.J_____t;......;....t._-,-_j___.il.....__J_-,-_L_,L'';;_' ..:;J_--1 

Colocaci6n de Colocaci6n de 
boyas trifmgulos 

REALIZACION 

Cambios de 
patial 

Amllisis: La tabla de observaci6n indica que el personal de enfermeria 

en su mayoria no realiza ni adecuada ni oportunamente los cambios 

posturales, las percusiones y fricciones, que deben ser realizadas cada 2 

horas y se las realiza cada 12 horas. Tambi{m se observ6 incumplimiento en 

Ia colocaci6n de boya y triangulo a hospedados geriatricos en sillas de rueda. 
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Interpretacion de los Resultados 

El personal de enfermeria que interviene directamente a los huespedes 

geriatricos en las Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del 

Hospicio "Corazon de Jesus", expresa que Ia mayoria de dichos adultos 

mayores tiene ulceras en alguna parte de su cuerpo, siendo las de mayor 

importancia, por frecuencia y relevancia, las ulceras decubito dorsal 0 

coxigea y de caderas, por Ia posicion en que se encuentran. 

Para conocer Ia causa de esta problematica, se realiz6 una serie de 

preguntas relacionadas con el nivel de conocimientos en Ia prevencion de 

ulceras decubito dorsal o coxigea en huespedes geriatricos, resultando que 

Ia falta de capacitaci6n en esta materia es el motivo principal por lo que mas 

del 50% de personas adultos mayores asilados en las Salas "San Jose" "San 

Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus" presentan ulceras 

en Ia posicion decubito dorsal o sacro, de su cuerpo. 

Para comprobar si estos datos son una muestra tiel de Ia realidad, se 

realizaron observaciones al personal de enfermeria durante sus 

intervenciones directa a los adultos mayores asilados, verificandose que tan 

solo 1 de 14 personas de Enfermeria, realizan los procedimientos de manera 

oportuna y excelente en esta tematica, lo que indica claramente, Ia falta de 

capacitaci6n en esta materia. 

Del analisis de los resultados se puede seiialar que el personal de 

enfermeria, necesita fortalecer sus conocimientos en Ia prevencion de 

ulceras decubito dorsal lateral o sacro en los asilados geriatricos que se 

encuentran inmovilizados en una cama de las Salas "San Jose" "San 

Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus", para fomentar Ia 

realizaci6n de procedimientos correctos que garanticen un servicio de calidad 

y aliviar Ia preocupaci6n de los familiares de dichos huespedes. 
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Comparaci6n de los Resultados con Ia Hip6tesis 

La hip6tesis de Ia investigaci6n dice: "EI deficit en Ia prevenci6n de 

ulceras por decubito dorsal lateral o coxigea en adultos mayores, esta 

relacionado con Ia falta de capacitaci6n del personal de enfermeria". 

Esta hip6tesis ha sido comprobada, con el uso de los instrumentos de Ia 

investigaci6n como Ia encuesta y Ia tabla de observaci6n, que proporcionaron 

resultados confiables y validos acerca de que el deficit en Ia prevenci6n de 

ulceras por decubito dorsal lateral o coxigea en adultos mayores es 

probablemente causado por Ia falta de capacitaci6n del personal de 

enfermeria en Ia tematica seiialada, lo que lleva a Ia ocurrencia de Ia 

dolencia en el huesped geriatrico. 

De Ia misma manera, Ia hip6tesis permite plantear una propuesta, para 

que se dicte un programa educative para Ia prevenci6n de ulceras decubito 

dorsal lateral o coxigea, en huespedes geril3tricos inmovilizados en una 

cama, con el prop6sito de que se pueda reducir el numero de adultos 

mayores con ulceras. 

Por este motive, dicho programa de capacitaci6n debera estar dirigido al 

personal de enfermeria, para optimizar Ia eficiencia de sus intervenciones y 

Ia seguridad en los procedimientos que realizan. 
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Criteria para Elaborar Ia Propuesta 

Los resultados obtenidos indican que los pacientes geriatricos 

presentan ulceras en su cuerpo, principalmente en el area decubito dorsal 

lateral o coxigea y en las caderas, comprobandose que Ia causa para que 

esta problematica tenga Iugar se debe a Ia falta de capacitaci6n del personal 

de enfermeria en esta materia. 

Los resultados de Ia encuesta, coinciden con los de Ia tabla de 

observaci6n, donde se ha evaluado algunos procedimientos que debe 

ejecutar el personal de enfermeria, verificandose que estas profesionales no 

realizan dichos procedimientos de manera correcta, por lo que se deduce 

que Ia falta de capacitaci6n en este t6pico es Ia causa principal para que se 

verifique dicha ineficiencia. 

De esta manera, es necesario plantear un programa educative que le 

proporcione al personal de enfermeria las herramientas suficientes para 

evitar y prevenir Ia aparici6n de ulceras decubito dorsal lateral o coxigea, en 

los adultos mayores asilados, que compliquen el estado de salud de los 

adultos mayores que deben permanecer inm6viles en Ia cama donde se 

encuentran postrados. 

Por estas razones es que se ha propuesto criteriosamente, Ia ejecuci6n 

de un programa de capacitaci6n para el personal de enfermeria, para 

proporcionarles los conocimientos necesarios para que puedan mejorar Ia 

eficiencia del cuidado y Ia prevenci6n de ulceras decubitos dorsal lateral o 

coxigea, a los huespedes geriatricos. 
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PROPUESTA EDUCATIVA 

"PROGRAMA EDUCATIVO PARA PREVENCI6N DE ULCERAS 

DECUBITO EN ASILADOS GERIATRICOS" 

lntroducci6n 

Con mucha frecuencia, los asilados geriatricos asilados en las Salas 

"San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus", 

han presentado ulceras en diversas posiciones de sus cuerpos, siendo las 

principales las ulceras decubito dorsal o coxigea y cadera, que denotan un 

clara deficit en el cuidado de Ia salud de dichas personas consideradas en un 

estado de alto riesgo, por encontrarse inmovilizados en una cama. 

Con estos antecedentes, se ha planteado Ia propuesta de un programa 

educative, que tenga el fin de prevenir las· ulceras decubito dorsal lateral 0 

coxigea, en los huespedes geriatricos y mejorar Ia calidad de Ia atenci6n a 

los usuarios del servicio que presta Ia instituci6n. 

Justificaci6n 

Los resultados de Ia encuesta, indican de manera clara, que existe un 

deficit en Ia prevenci6n de ulceras dec(Jbito dorsal lateral o coxigea, en los 

asilados geriatricos de alto riesgo, cuya causa principal es Ia falta de 

capacitaci6n del personal de enfermeria. 

Esta es Ia base fundamental para plantear el programa educative 

concemiente a Ia prevenci6n de ulceras dec(Jbito dorsal lateral o coxigea, en 

asilados geriatricos considerados de alto riesgo, de manera que se 

beneficien los usuarios del servicio, sus familiares, Ia comunidad en general y 

se incremente el nivel de confianza en Ia calidad del servicio que ofrece el 

Hospicio "Coraz6n de Jesus". 
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Metodologia 

Metodologia tipo indirecta, con base en tripticos, diapositivas y folletos, 

realizando las siguientes actividades: 

• Charlas y Talleres. 

• Demostraciones (trlpticos y folletos). 

• Dinamica Grupal. 

Poblacion Objetivo 

El programa educative sera proporcionado a 14 personas, entre las que 

se citan: 

• 12 Auxiliares de Enfermerla. 

• 2 Licenciadas de Enfermeria. 

El programa educative beneficiara directamente a 30 adultos mayores, 

usuaries del servicio que ofrece Ia Salas Salas "San Jose" "San Vicente" y 

"San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus", cuyo estado es considerado 

de alto riesgo, y que actualmente tienen ulceras decubito dorsal o coxigea y 

de cadera. Ademas seran beneficiaries el personal de enfermeria que 

incrementara su nivel de conocimientos en esta materia y el Hospicio 

"Coraz6n de Jesus" que fortalecera su imagen institucional. 

Ubicacion Sectorial y Fisica 

El programa educative para Ia prevenci6n de ulceras decubito dorsal o 

coxlgea y de cadera, se llevara a cabo en las Salas "San Jose" "San Vicente" 

y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus" del Hospicio "Coraz6n de 

Jesus". 
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• Periodo de Duraci6n 

Desde Enero, Febrero, Marzo y Abril del 2010, los dias 9, 16, 23 y 30, 

desde las 08h30 hasta las 1 OhOO. 

Factibilidad 

Recursos: 

1. Humano: Por cuanto se ha obtenido Ia colaboraci6n de: 

• Alta direcci6n del Hospicio "Coraz6n de Jesus" que autorizaron que se 

dicte el programa educative en las Salas "San Jose" "San Vicente" y "San 

Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus". 

• Personal de Enfermeria de las Santas "San Jose" "San Vicente" y "San 

Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus". 

• Familiares de los usuaries del servicio (asilados geriatricos). 

2. Material: El Hospicio "Coraz6n de Jesus" ha aportado con los siguientes 

recursos materiales: 

• Pizarra de tiza liquida. 

• Tiza liquida. 

• Borrador de tiza liquida. 

• Proyector de diapositivas. 

• Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio". 

• Material didactico. 

• Agua y utensilios varios. 

3. Econ6mico: La propuesta es factible en el aspecto econ6mico, porque 

existen los recursos necesarios y suficientes para realizar el programa 

educative. 
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Descripci6n de Ia Propuesta 

La presente propuesta contempla Ia implementaci6n del "Programa 

educativo para prevenci6n de ulceras decubito dorsal lateral 0 coxigea 

en asilados geriatricos", que procura dar soluci6n al problema de las 

frecuentes ulceras decubito y de cadera que se presentan en Ia dermis de los 

pacientes geriatricos que permanecen inm6viles en las camas de Ia Salas 

Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de 

Jesus" del Hospicio "Coraz6n de Jesus". 

Esta propuesta, consta de las siguientes actividades: 

• Solicitar al Director el cumplimiento del Programa educative en referencia, 

en el interior del Hospicio. 

• Formulaci6n, analisis y procesamiento de Ia encuesta. 

• Una vez, que se realiz6 Ia encuesta, se Ia present6 al encargado de Ia 

Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de 

Jesus". 

• Socializar Ia propuesta con el personal de enfermeria. 

• Plantear el desarrollo del programa educativo. 

• Oialogar con Ia especialista en el t6pico para que colabore con el 

cronograma educative. 

• Planificaci6n previa (fijaci6n de fechas y horarios). 

• Adecuaci6n de las Salas para Ia realizaci6n del programa educative. 

• Selecci6n del material de apoyo. 

• Preparaci6n del material de apoyo. 

• Reuni6n de directives y personal de enfermeria. 

• Realizaci6n del programa educative. 

• Evaluaci6n del programa educative. 

• lnforme dirigida a Ia Administradora del Hospicio "Coraz6n de Jesus". 
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Evaluaci6n de Ia Propuesta 

Evaluaci6n del Proceso: 

• Cumplimiento de los objetivos propuestos. 

• Cumplimiento de las actividades programadas. 

Evaluaci6n de los Resultados: 

• 30 asilados geriatricos con mejor cuidado para Ia prevenci6n de ulcera 

decubito dorsal lateral o coxigea en sus dermis. 

• 14 personas profesionales en enferrneria, capacitadas en Ia prevenci6n 

de ulcera decubito dorsal lateral o coxigea, en asilados geriatricos. 

• 14 tripticos entregados al personal de enferrneria. 

Beneficiarios 

Mediante Ia propuesta del "Programa educativo para prevenci6n de 

ulceras decubito dorsal lateral o coxigea en asilados geriatricos", se 

beneficiara a: 

• Asilados geriatricos: que evitaran contraer ulceras decubito dorsal 

lateral o coxigea y de cadera por su estado de inmovilizaci6n. 

• Personal de Enfermeria: que mejorara su nivel de conocimientos en Ia 

prevenci6n de ulceras decubito dorsal o coxigea y de cadera por su 

estado de inmovilizaci6n. 

• Hospicio "Coraz6n de Jesus": que fortalecera su imagen e 

incrementara el nivel de confianza que deposita Ia comunidad en esta 

instituci6n. 

• Comunidad en general: que recibira un servicio de mayor calidad, para 

sus familiares y para aquellos asilados geriatricos que lo reciben 

directamente. 

70 



lmpacto Social 

El presente proyecto trascendera en el Hospicio "Coraz6n de Jesus" y 

en Ia comunidad, porque el personal de Enfermeria podra conocer Ia 

importancia del buen cuidado del asilado geriatrico, para evitar Ia aparici6n 

de ulceras par decubito dorsal lateral o coxigea que puedan complicar su 

salud, mejorando Ia calidad de vida de los pacientes adultos mayores y de 

sus familiares que forman parte de Ia comunidad. 

Vision 

Que el programa educative se difunda en las demas Salas del Hospicio 

"Coraz6n de Jesus" y se prevenga de manera efectiva en el futuro, cualquier 

tipo de ulcera decubito dorsal lateral o coxigea o en otra parte del cuerpo que 

pueda lesionar el cuerpo de un asilado geriatrico. 

Misi6n 

lncrementar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria para 

que pueda prevenir de manera eficiente Ia aparici6n de ulcera decubito 

dorsal lateral o coxigea, que padecen actualmente los asilados geriatricos, 

mejorando Ia calidad de Ia atenci6n al usuario. 

Politica 

El "Programa educativo para prevenci6n de ulceras decubito 

dorsal lateral o coxigea en asilados geriatricos" quedara establecido en el 

Hospicio "Coraz6n de Jesus" para ejecutarlo siempre, y sera difundido, al 

personal de Enfermerla de todas las areas, a traves de Ia capacitaci6n, de 

folletos y trlpticos. 
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CONCLUSIONES 

La encuesta realizada al personal de enfermerla de las Salas "San 

Jose" "San Vicente" y "San Antonio", determin6 que no han recibido Ia 

capacitaci6n necesaria para cumplir eficientemente con el cuidado de los 

asilados geriatricos, en especial, en lo concemiente a Ia prevenci6n de 

ulceras por presi6n. Mediante Ia tabla de observaci6n se ha podido apreciar 

que Ia mayorla del personal de enfermerla de las Salas "San Jose" "San 

Vicente" y "San Antonio" incumple los procedimientos adscritos a las 

intervenciones de enfermerla para Ia prevenci6n de ulceras por presi6n en 

asilados geriatricos inmovilizados, motivo por el cual ocurren las frecuentes 

ulceras por decubito que aparecen en Ia dermis de dichos adultos mayores. 

De esta manera se ha comprobado que Ia hip6tesis que relacionaba las 

variables del deficit en Ia prevenci6n de ulceras por presi6n y Ia falta de 

capacitaci6n para proporcionar el cuidado de los asilados geriatricos, es 

verdadera. La soluci6n propuesta para mejorar Ia calidad de atenci6n at 

usuario del servicio, se refiere a Ia implementaci6n de un programa educative 

dirigido al personal de enfermerla para prevenir Ia aparici6n de ulcera por 

decubito dorsal o lateral en el cuerpo de los asilados geriatricos inmovilizados 

en las camas de las Salas "San Jose" "San Vicente" y "San Antonio" del 

Hospicio "Coraz6n de Jesus". Con Ia propuesta en marcha, se podra mejorar 

Ia calidad del servicio, reducir Ia frecuencia de ocurrencia de ulceras decubito 

dorsal o lateral en Ia piel de los asilados geriatricos reduciendo costas en Ia 

atenci6n proporcionada y evitando mayores sufrimientos a los adultos 

mayores que se encuentran en delicado estado de salud, con una incidencia 

favorable para los familiares de los asilados y de Ia comunidad en general. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda al Hospicio "Coraz6n de Jesus": 

• Mejorar Ia valoraci6n de los asilados geri;fltricos para identificar a aquellos 

que presentan mayores riesgos de contraer ulceras por presi6n. 

• Ofrecer todas las facilidades para que el personal de enfermeria se 

instruya y capacite en Ia practica correcta del cuidado a los asilados 

geriatricos inmovilizados y evitar Ia aparici6n de ulceras por decubito 

dorsal o lateral, en su cuerpo. 

• Tener a disposici6n todos los recursos materiales y tecnol6gicos para 

ofrecer un servicio de calidad al usuario del servicio. 

Se recomienda al personal de Enfermeria: 

• Realizar de manera correcta y oportuna las intervenciones para los 

asilados geriatricos inmovilizados que presentan alto riesgo de contraer 

ulceras por presi6n, para evitar su aparici6n. 

• Poner en practica todos los conocimientos adquiridos con el programa 

educativo para que pueda cumplirse Ia misi6n de proporcionar una 

atenci6n de calidad al usuario del servicio y satisfacer las expectativas de 

Ia comunidad en general. 
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CJENCJAS MEDICAS 

CARRERA DE ENFERMERiA 

La recolecci6n de datos de esta investigaci6n se ha realizado al 

personal de enfermerla, que labora en las Salas "San Jose" "San 

Vicente" y "San Antonio" del Hospicio "Coraz6n de Jesus" durante el 

periodo de enero, febrero, marzo y abril del 201 0. 

Objetivo: Obtener informacion de manera confidencial sobre las 

intervenciones de enfermeria a los asilados geriatricos, para Ia 

prevenci6n de ulceras decubito dorsal lateral 0 coxigea. 

1. l,Cuantas pacientes geriatricas han presentado ulceras en las Salas 

"San Jose" "San Vicente" y "San Antonio", durante el periodo de 

enero, febrero, marzo y abril del 2010? 

< 25% 0 25% ai50%0 >so% D 
2. (.Coal es Ia principal area del cuerpo, donde se presentan las ulceras 

en los huespedes geriatricos de las Salas "San Jose" "San Vicente" 

y "San Antonio"? 

Region sacro coxigeao Calcanec=Pm6plat<e:] CodoSC]Otros 

3. (.Cree usted que los adultos mayores tienen mas probabilidades de 

lesionar su piel con el encamamiento permanents? 

Si D NoD NoSabe D 

4. l,Cual cree usted que es el factor que mas influye en los pacientes 

adultos mayores para Ia formaci6n de ulceras por presion? 

Falta de personal D Falta de tiempoD Falta de recursos D 

Exceso de pacientes D Otras D Todas las anteriores D 
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5. (.Cree usted que las Salas tiene los suficientes recursos para brindar 

una atenci6n de enfermeria de calidad? 

SiD NoD 

6. (.Realiza usted los cambios posturales a los pacientes encamados? 

Si D NoD A veces D 

7. (.Valora frecuentemente el estado de Ia piel de los usuarios, sobre 

todo en las prominencias 6seas? 

SiD NoD Aveces D 

8. (.Ha recibido capacitaci6n acerca de Ia prevenci6n de ulceras por 

decubito dorsal, lateral en lo concemiente al cuidado de asilados 

geriatricos? 

Si No D No recuerda D 
D 

9. (.Hace cuanto tiempo recibi6 educaci6n acerca de Ia prevenci6n de 

ulceras por decubito dorsal, lateral en lo concerniente al cuidado de 

asilados geriatricos? 

Manos de un ano 01 ano02 anosO Mas de 2 anosONuncaD 

10.Si tiene conocimiento acerca de Ia prevenci6n de ulceras por 

decubito dorsal o lateral en lo concemiente al cuidado de asilados 

geriatricos (.en que medida se encuentra dicho conocimiento? 

BastanteD Normal D Poco D Nada0 

GRACIAS POR SU COLABORACION. 
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VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION. 

ESCALA DE NORTON. 

Nombre del paciente: ______ Historia Clinica: ______ _ 

Numero de cama: Diagn6stico: 

Fecha Va M T N M T N M T N M T N M T N 
Criterio lor 
Tumo 
Estado Mental 
• Estupor 0 1 

inconciencia 
• Confusion 2 

• Apatia 3 

• Alerta 4 
Continencia 
• Au sen cia de 1 • control 

• Minimamente 2 
controlada 

• Generalmente 3 
control ada 

• Control normal 4 
Movilidad 
• lnm6vil 1 

• Muy limitada 2 

• Limitaci6n ligera 3 

• Completa 4 
Actividad 
• Encamado 1 

• Cama- silla 2 

• Camina con 3 
ayuda 

• Ambulatorio 4 
Nutrici6n 
• Per sonda 1 

• Solo bocados de 2 
c/comida 

• Deja mitad de 3 
c/comida 

• Come todo 4 
Total Riesgo 
• 5 a 10: Alto 
• 11 a 15: Mediano 
• 16 a 20: Bajo -(M) manana (T) Tarde (N} Noche 
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• PLAN ADMIN ISTRA TIVO FINANCIERO. 

MATERIALES CANTIDAD COS TO 

Papelbond 500 $ 6.00 

Carpetas 10 10.00 

Capias 150 15.00 

Internet en horas 150 10.00 

lmpresiones 100 20.00 

Esfer6grafos 6 4.00 

Viaticos por 3 meses 350.00 

TOTAL $ 415.00 

RECURSOS HUMANOS: 

• Medico Jefe de Ia Sala. 

• Licenciados/as de Ia Sala. 

• Auxiliares de Enfermeria. 

• Ayudantes de Enfermeria. 

• Trabajadora Social. 

• Familiares de Pacientes. 

• Pacientes. 

• Encuestador. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Nombre: Marfa Del Carmen Carrillo Escalante. 

Tema: Cuidados de enfermerfa para prevenir ulceras en adultos mayores 

asilados en el Hospicio "Del Coraz6n de Jesus". 

iACTMDAOES ENE FE& MAR ABil' 
tLAtlORACIQN 0£ ~ 

CRONOGRAMA 
REUNION CON ... 
~TORA/l"ESIS ·-
INVESTJ~CION DEl. .... 
!TEMA ..... 
REVIOON 
RIBUOGRAFICA 

El.AOORACION DE T£MA 

EtABORACION OE ... 
INTROOUCCION 

.. -
ElABOAACION/ ... 
CONTENt\)() 

. . ... 
REVlCIONOE 
CONTENIOO OEL Tl!MA ' 

.. .• 
POR PARTE DETUTORIA 

ElAB<:lAACION} 

---1' ENCUESTA 
, .. . "' 

ElAOORI\CION/ .. 
ESTAOISTICA·DE \¥ 
ENC:UESTA$._ • • 

.. • 
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PROGRAMA EDUCATIVO PARA PREVENCI6N DE ULCERA DECUBITO EN ASILADOS POSTRADOS 

PLAN DE CHARLA No. 1 

Tema: Aspectos Generales de las Olceras por Presi6n. 

Objetivo: Determiner Ia incidencia de las ulceras decubitos dorsal lateral o sacro, en el adulto mayor. 

Participantes: 2 Licencia de Enfermeria y 12 Auxiliares de Enfermeria. 

Fecha Hora Tiempo Contenido Estrategia 
02/03/2010 08h30 1 hora • Generalidades. • Diapositivas. 

- y media • Definici6n. • Lluvia de ideas. 
10h00 • Definici6n de prevenci6n. • Tecnicas de dinamica 

• Objetivos . grupal. 

• Patogenia I causas. • Entrega de material 

• Grupos de riesgo . didactico y tripticos. 

• Otras causas de riesgo de 
desarrollo. 

Evaluaci6n 

• Preguntas y respuestas. 

• Retroalimentaci6n con 
pacientes y cuidadores. 
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PLAN DE CHARLA No. 2 

Tema: Valoraci6n del paciente con potencial riesgo de contraer ulceras por presi6n. 

Objetivo: ldentificar el nivel de riesgo de ulceras por presi6n en el adulto mayor postrado mediante Ia aplicaci6n de Ia escala de 
Norton. 

Participantes: 2 Licencia de Enfermerfa y 12 Auxiliares de Enfermerfa. 

Fecha Hora Tiempo Contenido Estrategia Evaluaci6n 
16/03/2010 08h30 1 hora • El Metodo de Ia Escala de • Diapositivas. • Preguntas y respuestas. 

- y media Norton. • Lluvia de ideas. • Retroalimentaci6n con 
10h00 • Escala de valoraci6n de riesgo • Tecnicas de dinamica pacientes y cuidadores. 

UPP. grupal. 
• Directrices generales sobre • Entrega de material 

prevenci6n de ulceras por didactico y trfpticos. 
presi6n. 

• Valoraci6n del riesgo . 

• Cuidados especfficos . 

• Cuidados generales . 

• Educaci6n . 

• Localizaciones . 
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PLAN DE CHARLA No. 3 

Tema: Material y metodo de prevenci6n de UPP. 

Objetivo: Conocer los materiales y metodos necesarios para Ia prevenci6n de ulceras per presi6n. 

Participantes: 2 Licencia de Enfermerfa y 12 Auxiliares de Enfermeria. 

Fecha Hora Tiempo Contenido Estrat1!91a 
23/03/2010 08h30 1 hera • Metodos de prevenci6n. • Diapositivas. 

- y media • Diagn6stico de Enfermeria • Lluvia de ideas. 
10h00 (NANDA). • Tecnicas de dinamica 

• Clasificaci6n per grades. grupal. 

• Tratamiento Preventive. • Entrega de material 

• Tratamiento Preventive Loco - didactico y tripticos. 
Regional. 

• Material necesario . 

·.,; 

Evaluaci6n 

• Preguntas y respuestas . 

• Retroalimentaci6n con 
pacientes y cuidadores. 
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PLAN DE CHARLA No. 4 

Tema: Plan de cuidados para UPP. 

Objetivo: Conocer las principales estrategias de intervenci6n para asilados postrados afectados par ulceras par presion y para su 
prevenci6n. 

Participantes: 2 Licencia de Enfermerfa y 12 Auxiliares de Enfermeria. 

Fecha Hora Tiempo Contenido Estrategia Evaluaci6n 
30/03/2010 08h30 1 hera • Complicaciones. • Diapositivas. • Preguntas y respuestas. 

- y media • Evaluaci6n. • Lluvia de ideas. • Retroalimentaci6n con 
10h00 • lndicadores. • Tecnicas de dinamica pacientes y cuidadores. 

• Cuidados generales . grupal. 

• Cuidados de Ia ulcera. • Entrega de material 

• Desbridamiento quirurgico . didactico y trfpticos. 

• Desbridamiento qufmico. • Taller practice. 

• Desbridamiento autolftico . 

• Desbridamiento mecanico . 
• Limpieza de Ia lesi6n . 

• Elecci6n de un ap6sito . 

• Tratamiento coadyuvante . 
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• Cambia de posi
cion frecuente 

• Uso de materiales 
blandos para acol
char sillas de rueda 
y camas, con elfin 
de reducir Ia presion. 

• Proporcionar cul
dados adecuados de 
Ia pie!, mantenien
dola limpia y seca. 
• Eliminar Ia preston 
en Ia zona afectada. 

I :'\.1\ I R"lflAD t 1'\TOI IC •\. 
Dl "ii\NTIJ\(,() 1)1 (il >\.YA{)l'll 

MARIA IH:L C'ARl\tF.:l" 
CARIULLO 

INT!:.-.RNA DE E:NFERMF:RIA 

ESCUELA SAN VICE NTI:- DE 
PAUL 

PR L Vi:: 1\IC!ON 
m: l 'LCI: RAS 
POR PRESION 

INTER\'ENCIONES 
DE ENFERMERIA 

UNJVERSIDAD CA TOLlCA. 
SANTlAGO DE GUA YAQUrL 



p r l r !1 ':1 ':': M ... , l ~ r f1 1 f' n n '1 f.l n ~ fl ~ R fJ R n n n n n n 11 n 
I 

1.. I C f R \ <; 'OR 1 
PRf<;, 10"< · 

l 

Por que se produce 
una ulcera por pre
sion? 
Las (Jiceras por presion 
se producen cuando se 
interrumpe Ia 1rngaci6n 
sanguinea a Ia ptel por 
mas de dos a tres 
horas. A medlda que Ia 
p1el se deteriora, se 
forma Ia ulcera, que 
pnmero se presenta co
mo una zona enroJec.da 
y dolorosa 
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PREVENCION DE ULCE
RAS POR PRESION 

Cambios de posicion 
frecuente 

Proporcionar cuidados ade
cuados de Ia plel 

Uso de materiales blandos 
para acolchar 
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FOTOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO 
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FOTOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO 
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FOTOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO 
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FOTOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO 
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FOTOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO 
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FOTOS DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERiA A ADUL TOS 

MAYORES CON ULCERAS POR PRESI6N 
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FOTOS DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERiA A ADUL TOS 

MAYORES CON ULCERAS POR PRESION 
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Con mucha frecuencia, los pacientes geriatricos asilados en Ia Sala 

Santa Catalina del Hospicio "Coraz6n de Jesus", han presentado tilceras en 

diversas posiciones de sus cuerpos, siendo las principales las tilceras 

dectibito dorsal lateral o coxigea y cadera, que denotan un clara deficit en el 

cuidado de Ia salud de dichas personas consideradas en un estado de alto 

riesgo, por encontrarse inmovilizados en una cama. 

Con estos antecedentes, se ha planteado Ia propuesta de un programa 

educative, que tenga el fin de prevenir las tilceras dectibito dorsal lateral o 

coxfgea en los pacientes geriatricos y mejorar Ia calidad de Ia atenci6n a los 

usuarios del servicio que presta Ia instituci6n. 
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Fortalecer los conocimientos del personal de enfermeria en las tecnicas 

apropiadas para Ia prevenci6n de ulceras decubito dorsal lateral o coxigea y 

de cadera en los pacientes geriatricos con valoraci6n de alto riesgo, a traves 

de Ia ejecuci6n de un programa educative que tenga el prop6sito principal de 

mejorar Ia calidad del servicio en Ia atenci6n al usuario y a sus familiares. 
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CAPiTULO I 

ASPECTOS GENERALES DE LA ULCERAS POR PRESION 

GENERALIDADES. 

Las ulceras por decubito dorsal lateral o coxigea (escaras) se definen 

como areas localizadas de necrosis tisular que se desarrolla cuando un tejido 

blando es comprimido entre una prominencia 6sea y una superficie externa 

por un periodo prolongado de tiempo. Esto compromete Ia circulaci6n 

sanguinea de Ia zona con Ia consiguiente isquemia y daiio tisular, 

provocando una soluci6n de continuidad de Ia piel y necrosis subyacente, 

ambos factores favorecen Ia infecci6n y con ello mayor daiio local y riesgo de 

sepsis. 

La inmovilizaci6n prolongada permanente o temporaria es mas comun 

en personas ancianas cuando se encuentran confinados a Ia cama en el 

hogar, hospital o unidad de cuidados intensivos. Puede ser secundaria a Ia 

administraci6n de sedantes y bloqueantes neuromusculares (por ejemplo, 

pacientes intubados y ventilados), tracciones esqueleticas en pacientes 

traumatizados, deficit neurol6gicos, y debilidad general o fatiga. 

Los pacientes que no son movilizados convenientemente desarrollan 

ulceras por decubito dorsal lateral o coxigea, y las areas mas vulnerables son 

los tejidos que se encuentran sobre prominencias 6seas. Se estima que el 

95% de las ulceras por decubito pueden ser prevenidas. Por tal motivo su 

incidencia es utilizada como un indicador de calidad del cuidado que recibe. 

DEFINICION 

Como podemos comprobar Ia definici6n de este tipo de lesiones que 

afectan al deterioro de Ia integridad cutanea, su causa o etiologia 
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sencillamente lo encontramos como su propio nombre indica: "POR 

PRESI6N. Presi6n externa que se ejerce constantemente sobre un tejido 

blando y sano, entre dos pianos generalmente duros (colch6n y prominencia 

6sea), esta presi6n media es superior a 32 mm de Hg, y que supera Ia 

presion capilar, por lo que proba con ello un fracaso circulatorio periferico, 

una isquemia tisular y por consiguiente Ia famosa "placa negra o necrosis" 

DEFINICI6N DE PREVENCION 

Es el conjunto de cuidados que planifica Ia enfermera/o para Ia no 

formaci6n de ulceras por presion en pacientes con riesgo a desarrollarla. 

OBJETIVOS: 

• Mantener Ia integridad cuUmea 

• Disminuir o eliminar los factores de riesgo 

• Educaci6n del paciente, familia y a Ia Administraci6n 

PATOGENIAICAUSAS: 

• Aumento de Ia presion 

• Friccion 

• Humedad 

• Cizallamiento 

GRUPOS DE RIESGO: 

Los dos grupos de mayor riesgo en padecer UPP son: 

• Ancianos mayores de 70 anos 

• Asilados con lesi6n medular. 



OTRAS CAUSAS DE RIESGO DESARROLLO: 

• Perdida motora y sensitiva (lesiones medulares, politraumatizados) 

• Pacientes quirurgicos principalmente de cirugia cardiaca 

• Desnutrici6n proteica (albumina serica inferior a 3'8g., 

• indicativo de malnutrici6n, hemoglobina 8 -10g}, 

• deshidratado, hipo proteico 

• Falta de vitamina C y de Zn. 

• Perdida del 5% de su peso 

• Hipotensi6n arterial 

• Farmacos sedantes y analgesicos (corticoides, citostaticos) 

• Espasticidad y contracturas articulares, ver Ia rehabilitaci6n 

• Secuelas por psicofarmacos por errores 

I • Enferrnedades que producen secuelas metab61icas (diabetes, 

• obesos) 

• Anemias que provocan hipoxia tisular 

• lncontinencia urinaria o fecal 

• Malos cuidados por falta de higiene (humedad en Ia piel por el 

• propio sudor) 

• Perdida elasticidad de Ia piel (ancianos) 

• Deterioro del estado mental (neurol6gicos) 

• Apoyo nutricional (ver dentadura por masticaci6n alimentos) 

• Angulo de Ia cabeza no sea mayor de 30° 

• No apoyar directamente sobre trocanter 

• Calor 1° = 10% de necesidades metab61icas 
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CAPiTULO II 

VALORACI6N DEL PACIENTE CON POTENCIAL RIESGO DE 

CONTRAER 0LCERAS POR PRESI6N 

EL METODO DE LA ESCALA DE NORTON. 

Las ulceras por presi6n representan una condici6n frecuente de 

morbimortalidad en los servicios de medicina, en especial en el paciente 

adulto mayor. Establecer Ia incidencia y el nivel de riesgo a traves de las 

escalas de valoracion, permite elaborar estrategias preventivas que 

optimizan calidad del cuidado de enfermeria y recursos. Se enfatiza que el 

trabajo de enfermeria es en primera intencion preventiva, pero en los 

servicios de hospitalizaci6n no se valora el nivel de riesgo para las ulceras 

por presi6n en especial en el adulto mayor. La aplicaci6n de Ia escala de 

NORTON permite identificar el nivel de riesgo de ulceras por presi6n en el 

adulto mayor en el momenta del ingreso. 

La evaluaci6n inicial para detectar a los pacientes con riesgo de 

padecer ulceras por presion mayores de 60 aiios, es el primer paso en Ia 

prevenci6n. La aplicacion de Ia escala de NORTON permite valorar el nivel 

de riesgo de ulceras por presion en el adulto mayor hospitalizado desde el 

momenta del ingreso al servicio, asl mismo se hara un seguimiento para 

determinar con exactitud Ia incidencia de las ulceras por presi6n y su relacion 

con el nivel de riesgo. 

ESCALAS DE VALORACI6N DE RIESGO UPP 

La escala de valoracion de Norton en Ia que a traves de una puntuaci6n 

por cada uno de los criterios reflejados se obtiene una cifra que nos indica si 

un paciente es de riesgo minima (15 a 20 puntas), el paciente de riesgo 
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evidente (12 a 14 puntos) y el paciente de alto riesgo y que con toda 

seguridad desarrollara una ulcera por presion (por debajo de los 12 puntos). 

Esta escala valora al paciente: 

• AI ingreso. 

• A Ia semana. 

• Segun el nivel de riesgo o variabilidad en su estado de salud, se puede 

realizar cada 24 horas. 

ESCALADE VALORACION DE NORTON: Valor 

Estado fislco lncontinencia Movilidad Actividad Es. mental 

Bueno No Completa Deambula Alerta 4 

3 
Aceptable Ocasional Algo limita Con ayuda Apatico 

2 
Deficiente Habitual Muy limita Silla ruedas Confuso 

Muy 1 
Doble lnm6vil Encamado Estupor 

deficiente 

Riesgo minimo 15 a20 

Riesgo evidente 12 a 14 

Alto riesgo Inferior a 12 

DIRECTRICES GENERALES SOBRE PREVENCION DE ULCERAS 

POR PRESION: 

VALORACION DEL RIESGO: 

1) Considere a todos los pacientes potenciales de riesgo. 

2) Elija y utilice un metodo de valoraci6n de riesgo. 
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i 3) ldentifique los factores de riesgo. 

4) Registre sus actividades y resultados. Evalue. 

CUIDADOS ESPECiFICOS. 

Piel: 

• Examine el estado de Ia piel a diario. 

• Mantenga Ia pie! del paciente en todo momenta limpia y seca. 

• Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritative bajo. 

• Lave Ia piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin 

fricci6n. 

• No utilice sobre Ia piel ningun tipo de alcoholes (de romero, tanino, 

colonias, etc.) 

• Aplique cremas hidratantes, procurando su completa absorci6n. 

• Preferentemente se utilizara lenceria de tejidos naturales. 

• Para reducir las posibles lesiones por fricci6n podran servirse de ap6sitos 

protectores (poliuretano, hidrocoloides, ... ) 

• No realizar masajes sobre prominencias 6seas. 

lncontinencia: 

• Tratamiento de Ia incontinencia. 

• Reeducaci6n de esfinteres. 

• Cuidados del paciente: absorbentes, colectores, ... 

Movilizaci6n: 

• Elabore un plan de rehabilitaci6n que mejore Ia movilidad y actividad del 

paciente. 

• Realice cambios posturales: 
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• Gada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una rotaci6n 

programada e individualizada. 

• En periodos de sedestaci6n se efectuan3n movilizaciones horarias si 

puede realizarlo aut6nomamente, ensenele a movilizarse cada quince 

minutos. 

• Mantenga el alineamiento corporal, Ia distribuci6n del peso y el equilibria. 

• Evite el contacto directo de las prominencias 6seas entre si. 

• Evite el arrastre. Realice las movilizaciones reduciendo las fuerzas 

tangenciales. 

• En decubito lateral, lo sobrepase los 30 grados. 

• Si fuera necesario, eleve Ia cabecera de Ia cama lo minimo posible 

(maximo 30°) y durante el minimo tiempo. 

• No utilice flotadores. 

• Use dispositivos que mitiguen al maximo Ia presi6n: colchones, 

cojines,almohadas, protecciones locales, etc. 

• S61o es un material complementario No sustituye a Ia movilizaci6n. 

CUIDADOS GENERALES: 

• Tratar aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las 

ulceras por presi6n: 

• Alteraciones respiratorias 

• Alteraciones circulatorias 

• Alteraciones metab61icas 

• ldentificar y corregir los diferentes deficits nutricionales (calorias, 

proteinas, vitaminas y minerales). 

• Asegurar un estado de hidrataci6n adecuado. 

EDUCACI6N 

• Valore Ia capacidad del paciente para participar en su programa de 

prevenci6n. 
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• Desarrolle un programa de educaci6n para prevenir ulceras por presi6n 

que sea: 

• Organizado, estructurado y comprensible. 

• Dirigida a todos los niveles: pacientes, familia, cuidadores, gestores, y, 

• Que incluyan mecanismos de evaluaci6n sobre Ia eficiencia. 

LOCALIZACIONES: 

Supino: 

• Sacras 36% 

• Talones 30% 

• Angulo inferior escapula 

• Vertebras 

• Codos 

• Occipital 

Lateral costado: 

• Costillas 

• Temporal y orejas 

• Hombro 

• lsquion 

• Cresta iliaca 

• Rodilla (c6ndilos} 

• Trocanter 

• Maleolos externos 

• Bordes Ext. e int. del pie 

• Temporal 
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Pro no: 

• Menton 

• Proceso acromial 

• Mamas 

• Genitales 

• Rodillas 

• Dedos de los pies 

• Brazos 

• Nariz 

• Estern on 

• Mejilla/oido 

• Otras localizaciones por: 
~ 

• Sonda uretrallnasogastrica 

• Ferulas I escayolas 

• Gafas I mascarilla para oxigenoterapia 

• Pr6tesis 

• Zonas de sujeci6n 

Paraplejicos en silla de ruedas presentan ulceras esquiales. 
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emaciacion), alteracion del estado metabolico, alteracion de Ia 

circulacion, alteracion de Ia sensibilidad, alteracion de Ia 

pigmentacion, prominencia esqueletica, factores de desarrollo, 

deficit inmunologico, alteraciones en Ia turgencia. 

• Deterioro de Ia integridad histica: (Grados Ill y IV) deficit integridad tisular. 

Estado en el que un individuo experimenta lesion de tejidos (membrana 

mucosa, c6rnea, intergumentario o subcutfmeo): 

o Caracteristicas definitorias principales. 

o Lesion o destruccion de los tejidos. 

o Factores relacionados/contribuyentes. 

Alteraci6n de Ia circulacion, deficit/exceso nutricional; deficit/exceso de 

liquidos, deficit de conocimientos; deterioro de Ia movilidad fisica; irritantes 

quimicos (incluyendo Ia excreciones y secreciones corporales y los 

medicamentos); irritantes terrnicos (temperatura extrema), irritantes 

mecanicos (presi6n, deslizamiento, fricci6n); radiacion (incluyendo Ia 

terapeutica). 

CLASIFICACI6N POR GRADOS: 

Nacional Pressure Ulcer Advisory Panel: 

I. Piel eritematosa o indurada que habitualmente recubre una prominencia 

6sea y no desaparece a Ia vitropresion. 

II. Flictenas y ulceraci6n superficial se extienden hasta el tejido celular 

subcutaneo, afectaci6n de epidermis y dermis. 

Ill. Hasta tejido muscular y que generalmente dan Iugar a una ulcera 

cavitada. 

IV. Hasta el hueso, son extensas, afectan a articulaciones, tendones, etc. y 

cavidades del organismo. 
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j TRA TAM lENTO PREVENTIVO 

El tratamiento preventivo se divide en dos apartados: 

a) Sistemico, regulando Ia mala nutrici6n y posibles disfunciones 

metab6licas (tratamiento facultativo). 

b) Loca-regional, eliminando las presiones, las fricciones, cizallamiento, Ia 

humedad y posibles causas que puedan desarrollar una UPP. 

TRA TAMIENTO PREVENTIVO LOCO-REGIONAL 

• Utilizar una herramienta de valoraci6n de riesgo establecida para valorar 

los factores de riesgo del paciente. En el 95% de los casos puede ser 

eficaz. 

• Registrar el estado de Ia piel al ingreso y posteriormente a diario (limpia 

• y seca). 

• Vigilar Ia piel, color, calor local, elasticidad, vascularizaci6n, temperatura, 

hidrataci6n. 

• Vigilar las fuentes de presion y fricci6n. 

• Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida. 

• Eliminar Ia humedad excesiva en Ia piel causada por Ia transpiraci6n 

(pliegues cutaneos), el drenaje de Ia herida y Ia incontinencia fecal o 

urinaria. 

• En caso de incontinencia fecal continua, colocar tap6n anal de 

contenci6n. 

• Aplicar barreras de protecci6n, como cremas o compresas absorbentes, 

para eliminar el exceso de humedad, si procede cambios posturales cada 

2 horas si procede o cada 4 horas por Ia noche. 

• Cambios posturales y movimientos deben de ser con cuidado para evitar 

lesiones en Ia piel fragil, evitando cizallamiento y fricciones. 

• No formar el cabezal de Ia cama un angulo superior a los 30° 
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• Pacientes en silla de ruedas ayudar al cambia cada 15 minutos y dejar 

caer el peso corporal sobre los muslos. 

• Colocar el programa de cambios posturales en el pie de Ia cama o en los 

controles de enfermeria si procede. 

• lnspeccionar Ia piel de las prominencias oseas y demas puntas de presion 

al realizar los cambios posturales al menos una vez al dia. 

• Evitar dar masajes en los puntas de presion enrojecidos. 

• Colocar al paciente en posiciones correctas y ayudandose con almohadas 

para elevar los puntas de presion. 

• Mantener Ia ropa de Ia cama limpia, seca y sin arrugas. 

• Utilizar camas y colchones especiales si procede. 

• Utilizar mecanismos en Ia cama (badana) para proteger al paciente. 

• Evitar mecanismos de tipo flotadores para Ia zona sacra. 

• Hidratacion de Ia piel seca, intacta. 

• Evitar el agua caliente y utilizar un jabon suave para el bai'io. 

• Aplicar protectores para los codos, talones, occipital si procede. 

• Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente en los cambios de peso 

frecuentemente. 

• Controlar Ia morbilidad y Ia actividad del paciente. 

• Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y 

C, hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso, ingesta de 

liquidos. 

• Ensei'iar a los miembros de Ia familia/cuidador a vigilar si hay signos de 

ruptura de Ia piel. 

• Control de infecciones. 

• Controles en analfticas de, hemograma, proteinograma. 

• Proporcionar asistente social o fisioterapeuta. 

MATERIAL NECESARIO: 

• Colchones de presion altema. 

• Colchones de agua, silicona, latex o poliuretanos. 
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• Grilas para movilizaci6n pacientes. 

• Taloneras de distinto tipo. 

• Piel de cordero. 

• Cojines de latex y silicona. 

• Productos hidratantes. 

• Ap6sitos de protecci6n. 

• Acidos grasos hiperoxigenados. 

• Mesa de quir6fanos de riesgo almohadilla de polimeros gelificada reduce 

en un 11% Ia incidencia. 

Todo protocolo estara registrado en las hojas de enfermeria, adjunta a 

Ia historia clinica del paciente, o por mediaci6n de Ia red informatica, en una 

base de datos especifica para Ia prevenci6n y cuidados de las ulceras y 

heridas para asi poder evaluar Ia actuaci6n y resultados de los cuidados de 

enfermeria. 
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CAPiTULO IV 

PLAN DE CUIDADOS 

Como resumen ante el riesgo del deterioro de Ia lntegridad Cutanea: 

• Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar 

los factores de riesgo del paciente. 

• Registrar el estado de Ia piel durante el ingreso y luego a diario. 

• Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida. 

• Eliminar Ia humedad excesiva en Ia piel causada por Ia transpiracion, el 

drenaje de Ia herida y Ia incontinencia fecal o urinaria. 

• Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, 

ill para eliminar el exceso de humedad, si procede. 

• Cambios posturales cada 2 horas, poner el cuadro de cambios en control 

de enfermeria o a pie de cama. 

• Cambios posturales y movimientos deben de ser con cuidado para evitar 

lesiones en Ia piel fragil. 

• lnspeccionar Ia piel de las prominencias oseas y demas puntas de presion 

al cambiar de posicion al menos una vez al dia y evitar dar masajes en los 

puntas de presion enrojecidos. 

• Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar 

los puntas de presion. 

• Vigilar fuentes de presion y friccion aplicar protectores en codos y talones 

• Mantener Ia ropa de Ia cama limpia, seca y sin pliegues. 

• Utilizar camas y colchones para el alivio de Ia presion, especiales para Ia 

prevencion. 

• Utilizar mecanismos en las camas para proteccion de los pacientes 

(barandillas}. 

• Proporcionar un trapecio para ayuda en los cambios posturales. 

• Evitar mecanismos tipo flotadores para proteger el sacro. 

• Humedecer e hidratar Ia piel seca e intacta. 

118 



• Evitar el agua muy caliente y utilizar jabones neutros. 

• Controlar Ia morbilidad y Ia actividad del paciente. 

• Asegurar una excelente nutrici6n, especialmente proteinas, vitaminas B y 

C, hierro y calorias por medio de suplementos si es preciso. 

• Control de patologias de alto riesgo para el desarrollo de UPP en 

pacientes encamados. 

• Educar a los miembros de Ia familia y cuidadores a vigilar si hay signos de 

ruptura de Ia piel. Tratamiento local de las ulceras si las hay al ingreso y 

evitar nuevas ulceraciones y posibles complicaciones o infecciones. 

• Controlar el plan de cuidados. 

COMPLICACIONES 

Las UPP no son simplemente unas lesiones que se le originan al 

paciente. Son lesiones que se originan por una mala praxis profesional y que 

su resoluci6n no siempre es facil e incluso pueden llegar a comprometer Ia 

vida de los pacientes, como es el caso de las siguientes complicaciones: 

• lnfecci6n: Fiebre, leucocitosis, inflamaci6n e induraci6n perilesional, 

aumento del exudado y mal olor. Es recomendable el hacer una biopsia 

profunda o punci6n aspiraci6n para cultivo y antibiograma, se considera 

infecci6n si supera 100.000 bacterias por gramo de tejido. 

• Osteomielitis: En UPP profundas, radiografia dan positivo en Ia 

afectaci6n, Ia biopsia de hueso es lo mas fiable para el diagnostico. 

• Bacteriemia: Es rara pero en el 50% de los casos es mortal en mayores 

de 60 alios y en Ia mayoria de los casos es polimicrobiana. 

• Amiloidosis: En ulceras de larga evoluci6n, hay presente una afectaci6n 

renal. 

RESUMEN 

• Las UPP son caras para el sistema sanitario. 
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• Las UPP generan largas estancias hospitalarias. 

• Las UPP reducen Ia calidad de vida del paciente. 

• Las UPP son causa directa o indirecta de Ia morbilidad. 

• Las UPP generan mas trabajo al personal de enfermeria. 

• Generalmente deben transmitir un sentimiento de culpabilidad. 

• Por lo general, las medidas que se ponen como prevenci6n ante las 

ulceras por presi6n, suelen aplicarse en el momenta en que se detectan 

los signos de lesi6n de I 6 II grado y no antes. 

• El 95% de las UPP pueden evitarse (*). 

• Jurisprudencia en demandas judiciales por baja calidad asistencial. 

• Son indicadores de Ia calidad asistencial. 

EVALUACI6N 

Los indicadores se evaluaran anualmente, previa determinaci6n de los 

objetivos de distintas areas y unidades de hospitalizaci6n. El objetivo: sera 

determinar el numero de pacientes de riesgo de padecer UPP. 

INDICADORES: 

N° de pacientes con riesgo de UPP valorados con Escala de Norton 

modificada 

--------------------------------------X 100 
N° total de pacientes valorados con Escala de Norton modificada 

Objetivo: Determinar el numero de pacientes de riesgo y no riesgo que 

desarrollan ulceras durante su estancia hospitalaria. 
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JNDICADORES: 

N° de pacientes de riesgo que presentan ulceras. 

----------------------------- X 100 

Total de pacientes de riesgo 

N° de pacientes de no riesgo que presentan UPP 

------- -------- X 100 

Total de pacientes de no riesgo 

Objetivo: Determinar el numero de pacientes que presentan upp previo 

al ingreso 

INDICADORES: 

N° de pacientes que ingresan en unidad de hospitalizaci6n con UPP 

---------------------------------- X 100 
N° total de pacientes que ingresan en Ia unidad de hospitalizaci6n 

CUIDADOS GENERALES 

Prevencion de nuevas lesiones por presion 

Se reconoce un mayor riesgo de desarrollar nuevas ulceras por presi6n 

en aquellos pacientes que ya presentan o presentaron alguna e estas 

lesiones. 

Por toda ello sera necesario continuar, aun con mayor enfasis con toda 

el programa de prevenci6n aludido (Directrices Generales de Prevenci6n 

sobre las Ulceras par Presi6n del GNEAUPP). 
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j Soporte nutricional 

La nutricion juega un papel relevante en el abordaje holistico de Ia 

cicatrizacion de las heridas. 

Un buen soporte nutricional no solo favorece Ia cicatrizacion de las 

ulceras por presion sino que tambi{m puede evitar lo aparicion de estas. 

Una parte importante de Ia cicatrizacion de estas es local y ocurre 

incluso con disfunciones nutricionales, aunque Ia comunidad cientifica admite 

que una situacion nutricional deficiente, produce un retraso o imposibilidad de 

Ia cicatrizacion total de las lesiones y favorece Ia aparici6n de nuevas. 

Se diagnostica desnutrici6n cinicamente severa si Ia albumina serica es 

menor de 3,5 mg/dl, el contaje linfocitario total es menor de 1800/mm3, o si el 

peso corporal ha disminuido mas de un 15 %. 

Las necesidades nutricionales de una persona con ulceras por presi6n 

estan aumentadas. 

La dieta del paciente con ulceras por presi6n debera garantizar el 

aporte como minima de: 

• Calorias (30-35 Kcal x Kq. peso/dia). 

• Proteinas (1 ,25- 1,5 gr./Kg. peso/dia). 

• (pudiendo ser necesario el aumento hasta un maximo de 2gr./Kg. 

peso/dia). 

• Minerales: Zinc, Hierro, Cobre. 

• Vitaminas: Vit C, Vit A, Complejo B. 

• Aporte hid rico ( 1 cc. Agua x Kcal.dia) ( 30 cc Agua/dia x Kg. peso). 

122 



En caso de que Ia dieta habitual del paciente no cubra estas 

necesidades se debe recurrir a suplementos hiperproteicos de nutrici6n 

enteral oral para evitar situaciones carenciales. 

Soporte emocional 

La presencia de una lesi6n cuUmea puede provocar un cambia 

importante en las actividades de Ia vida diaria debido a problemas fisicos, 

emocionales o sociales que se pueden traducir en un deficit en Ia demanda 

de autocuidados y Ia habilidad de proveer esos autocuidados. 

En el caso de las ulceras por presi6n estas pueden tener unas 

consecuencias importantes en el individuo y su familia, en variables como Ia 

autonom!a, autoimagen, autoestima, etc. por lo que habra de tenerse 

presente esta importante dimensi6n al tiempo de planificar sus cuidados. 

CUIDADOS DE LA ULCERA 

Un plan basico de cuidadas locales de Ia ulcera debe de contemplar: 

• Desbridamiento del tejido necr6tico 

• Limpieza de Ia herida 

• Prevenci6n y abordaje de Ia infecci6n bacteriana 

• Elecci6n de un producto que mantenga continuamente el lecho de Ia 

ulcera humedo y a temperatura corporal. 

• Desbridamiento. 

La presencia en el lecho de Ia herida de tejido necr6tico bien sea como 

escara negra, amarilla, de caracter seco o humedo, actua como media ideal 

para Ia proliferaci6n bacteriana e impide el proceso de curaci6n. 
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En cualquier caso Ia situaci6n global del paciente condicionara el 

desbridamiento (enfermos con trastomos de Ia coagulaci6n, enfermos en 

fase terminal de su enfermedad, etc.). 

Las caracteristicas del tejido a desbridar, igualmente orientara el tipo de 

desbridamiento a realizar. 

De forma practica podremos clasificar los metodos de desbridamiento 

en: cortantes (quirurgicas), quimicos (enzimaticos), autoliticos y mecanicos. 

Estos metodos no son incompatibles entre si, por lo que seria 

aconsejable combinarlos para obtener mejores resultados . 

Desbridamiento cortante o quirurgico 

Esta considerado como Ia forma mas rapida de eliminar areas de 

escaras secas adheridas a pianos mas profundos o de tejido necr6tico 

humedo. El desbridamiento quirurgico es un procedimiento cruento que 

requiere de conocimientos, destreza y de una tecnica y material esteril. Por 

otro lado, Ia politica de cada instituci6n a nivel asistencial determinara quien y 

d6nde realizarla. 

El desbridamiento cortante debera realizarse por pianos y en diferentes 

sesiones (salvo el desbridamiento radical en quir6fano), siempre 

comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente Ia 

liberaci6n de tejido desvitalizado en uno de los lados de Ia lesion. 

Ante Ia posibilidad de Ia aparici6n de dolor en esta tecnica, es 

aconsejable Ia aplicaci6n de un antialgico tipico (gel de lidocaina 2%, etc.). 

La hemorragia puede ser una complicaci6n frecuente que podremos 

controlar generalmente mediante compresi6n directa, ap6sitos hemostaticos, 
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i . etc. Si no cediera Ia situaci6n con las medidas anteriores se recurrira a Ia 

sutura del vaso sangrante. 

Una vez controlada Ia hemorragia seria recomendable utilizar durante 

un periodo de 8 a 24 horas un ap6sito seco, cambiandolo posteriorrnente por 

un ap6sito humedo. 

Desbridamiento quimico (enzimatico) 

El desbridamiento quimico o enzimatico es un metodo mas a valorar 

cuando el paciente no tolere el desbridamiento quirurgico y no presente 

signos de infecci6n. 

Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos, 

fibrinoliticos) que pueden utilizarse como agentes de detersi6n qui mica de los 

tejidos necr6ticos. 

La colagenasa es un ejemplo de este tipo de sustancias. 

Existen evidencias cientificas que indican que esta, favorece el 

desbridamiento y el crecimiento de tejido de granulaci6n. 

Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger Ia piel 

periulceral mediante una pasta de zinc, siliciona, etc., al igual, que aumentar 

el nivel de humedad en Ia herida para potenciar su acci6n. 

Desbridamiento autolitico 

El desbridamiento autolitico se favorecera mediante el uso de productos 

concebidos en el principia de cura hlimeda. 
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Se produce por Ia conjunci6n de tres factores, Ia hidrataci6n del !echo 

de Ia ulcera, Ia fibrinolisis y Ia acci6n de las enzimas end6genas sobre las 

tejidos desvitalizados. Esta f6rmula de desbridamiento es mas selectiva y 

atraumatica, no requiriendo de habilidades clinicas especificas y siendo 

generalmente bien aceptado por el paciente. 

Presenta una acci6n mas lenta en el tiempo. Cualquier ap6sito capaz 

de producir condiciones de cura humeda, de manera general y los hidrogeles 

en estructura amorfa de manera especifica son productos con capacidad de 

producir desbridamiento autolitico. 

En el caso de heridas con tejido esfacelado, los hidrogeles en 

estructura amorfa (geles), por su acci6n hidratante facilitan Ia eliminaci6n de 

tejidos no viables por lo que deben considerarse como uno opci6n de 

desbridamiento. 

Desbridamiento mecimico 

Se trata de una tecnica no selectiva y traumatica. 

Principalmente se realiza por abrasi6n mecanica a traves de fuerzas de 

rozamiento (frotamiento), uso de dextran6meros, mediante Ia irrigaci6n a 

presi6n de Ia herida o Ia utilizaci6n de ap6sitos humedecidos que al secarse 

pasadas 4-6 horas se adhieren al tejido necr6tico, pero tambien al tejida 

sano, que se arranca con su retirada. 

Limpieza de Ia lesion 

Limpie las lesiones inicialmente y en cada cura. Utilice como norma 

suero salino fisiol6gico. Use Ia minima fuerza mecanica para Ia limpieza de Ia 

ulcera asi como para su secado posterior. 
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Use una presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre de los 

detritus, bacterias y restos de curas anteriores pero, sin capacidad para 

producir traumatismos en el tejido sano. 

La presion de lavado mas eficaz es Ia proporcionada por Ia gravedad o 

por ejemplo Ia que realizamos a traves de una jeringa de 35 ml con una aguja 

a cateter de 0,9 mm que proyecta el suero fisiologico sabre Ia herida a una 

presion de 2 kg./cm2
. 

Las presiones de lavado de Ia ulcera efectivas y seguras oscilan entre I 

y4 kg./cm2
• 

No limpie Ia herida con antisepticas locales (povidona yodada, 

clorhexidina, agua oxigenada, acido acetico, soluci6n de hiploclorito) o 

limpiadores cutaneos. 

Todos son productos quimicos citot6xicos para el nuevo tejido y en 

algunos casas su uso continuado puede provocar problemas sistemicos por 

su absorci6n en el organismo. 

Elecci6n de un ap6sito 

Las evidencias cientificas disponibles demuestran Ia efectividad cllnica 

y bajo Ia 6ptica coste/beneficia (espaciamiento de curas, menor manipulaci6n 

de las lesiones ... ,) de Ia tecnica de Ia cura de heridas en ambiente hUmedo 

frente o Ia cura tradicional. 

Un ap6sito ideal debe ser biocompatible, proteger Ia herida de 

agresiones externas fisicas, qufmicas y bacterianas, mantener el lecho de Ia 

ulcera continuamente humedo y Ia piel circundante seca, eliminar y controlar 

exudados y tejido necr6tico mediante su absorci6n, dejar Ia minima cantidad 
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de residues en Ia lesi6n, ser adaptable a localizaciones dificiles y ser de facil 

aplicaci6n y retirada. 

Los ap6sitos de gasa no cumplen can Ia mayoria de los requisites 

anteriores. 

La frecuencia de cambia de cada ap6sito vendra determinada par las 

caracteristicas especificas del producto seleccionado. 

Sera precisa elegir el ap6sito que permita un 6ptimo manejo del 

exudado sin permitir que deseque el lecho de Ia ulcera ni lesione el tejido 

periulceral. 

Tratamiento coadyuvante 

En Ia actualidad Ia estimulaci6n electrica es Ia unica terapia 

coadyuvante con rasgos complementarios suficientes como para justificar Ia 

recomendaci6n. Podra plantearse en aquellas ulceras par presi6n Estadio Ill 

y IV que no han respondido a Ia terapeutica convencional. En cualquier caso 

debera de asegurarse que se posee el equipo adecuado y personal 

adiestrado en su manejo, siguiendo los protocolos que han demostrado 

seguridad y eficacia en ensayos controlados. 
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RESUMEN 

Autora: Maria del Carmen Carrillo Escalante. 
Asesora: Lcda. Nora Carrera. 
Tema: "Cuidados de enfenneria para prevenir (llceras en adultos 
mayores asilados en el Hospicio "Del Coraz6n De Jesus". 

1-os casos de ulceras por presion en adultos mayores se han 

incrementado en mas del 50% de los asilados postrados por 

enfermedades graves y con largas estancias, en el Hospicio "Del Corazon 

De Jesus" en los ultimos 20 alios, incrementando los costas y Ia estadia 

del asilado, no obstante, Ia doctrina acerca de este topico indica que Ia 
mayoria de este tipo de ulceras son evitables. Las regiones donde 

aparecen con mayor frecuencia dichas afecciones, son en Ia region !umbo 

- sacra - omoplatos - calcaneos. Por este motivo, se formula el objetivo 

de elaborar una propuesta mediante Ia cual se plantee un programa 
educative para Ia prevencion en Ia aparicion de ulceras por presion en las 

asilados geriatricos, dirigido al personal de enfermeria de las Salas "San 

Jose" "San Vicente" y "San Antonio", expresando Ia hipotesis de que el 

deficit en Ia prevencion de ulceras por decubito dorsal o sacro, en adultos 

mayores, estara relacionado con Ia falta de capacitaci6n del personal de 

enfermeria, para el efecto, se ha utilizado Ia metodologia descriptiva y 
cualitativa, valiendome de Ia encuesta y de las fichas de observacion para 

determinar Ia incidencia de las ulceras por presion en los asilados 

postrados, obteniendo como resultado que es el area decubito, dorsal o 

coxigea, Ia de mayor frecuencia de ocurrencia de estas afecciones, y que 

el personal de enfermeria no realiza el cuidado de enfermeria adecuado 

porque desconoce los metodos para realizar una intervenci6n eficiente con 

los recursos adecuados, por tanto, se plantea Ia propuesta de realizar un 

programa educative, el cual se lo realiz6 en el mismo centro asistencial, 

dirigido para el personal de enfermeria en el tema relacionado a Ia 
prevenci6n de ulceras decubito en asilados geriatricos. 
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