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Calidad del cuidado enfermero.
Ulcera por presion en paciente critico

Quality of nursing care. Pressure ulcer in critical patient

Surya Moncada Heredia,* David Luna Pérez,t Miguel Angel Lezana Fernandez?*
Maria Susana Gonzalez Veldzquez* Fernando Meneses Gonzalez+

RESUMEN

Introduccion: Una Ulcera por presién (UPP) es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y
en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea que se produce por presion prolongada o friccion. En
su formacién participan tres tipos de fuerzas: presién, friccién y cizallamiento. Presentaciéon de caso:
Masculino de 56 afios con diagndsticos de insuficiencia renal cronica agudizada (KDOQI V) y diabetes
mellitus descontrolada, ingresé al Servicio de Urgencias, se coloco catéter Tenckhoff y permanecié 17
dias en el servicio, de los cuales siete dias estuvo bajo asistencia ventilatoria mecéanica, y bajo sedacién.
En el Servicio de Medicina Interna se identificé una UPP sacra grado Ill con necrosis, UPP en pierna
izquierda con tejido de granulaciény UPP pretibial en pierna derecha.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria, intervenciones especificas, prevencion, Ulceras por presion.
ABSTRACT

Introduction: A pressure ulcer (PU) is a lesion of ischemic origin located in the skin and in the un-
derlying tissues with skin loss that is produced by prolonged pressure or friction. Three types of forces
participate in its formation: pressure, friction and shearing. Case presentation: A 56 year old male with
a diagnosis of KDOQI V acute chronic kidney failure and uncontrolled diabetes mellitus, was admitted
tothe emergency department, a Tenckhoff catheter was placed and remained in the service for 17 days,
he was intubated and sedated for seven days. The internal medicine department identified a grade Il
sacral PU with necrosis, a PU in the left leg with granulation tissue, and a pretibial PU in the right leg.

Keywords: Nursing care, specific interventions, prevention, pressure ulcer.
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INTRODUCCION

Una Ulcera por presion (UPP) es cualquier lesion
de la piel y los tejidos subyacentes originada por
un proceso isquémico producido por la presion, la
friccion, el cizallamiento o una combinacion de los
mismos. Cada uno de estos factores contribuyen a
la necrosis del tejido, ya sea a través de la oclusion
directa de los vasos y/o por retorcimiento/rotura de
vasos (cizallamiento). Esta lesion es causada por
una presion mecanica no aliviada en combina-
cion de las fuerzas mencionadas. Los factores de
riesgo incluyen: edad mayor a 65 anos, alteracion
delacirculaciony perfusion tisular, inmovilizacion,
desnutricion, disminucion de la sensibilidad e in-
continencia. La gravedad varia desde un eritema
cutdneo no blanqueable hasta pérdida tisular con
necrosis extensa en tejidos blandos.'?

Las UPP se consideran un problema de salud
publica debido a su incidencia y alta prevalencia
que oscila entre 3-50% en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Cuidados Intensivos. En adultos
mayores hospitalizados es alrededor de 40%.3 En el
paciente se produce desgaste fisico y emocional,
lo cual afecta la calidad de vida y llega a ocasionar
la muerte. En el entorno familiar se puede generar
una carga econdmica por los insumos que se re-
quieren para brindar el cuidado. Socialmente lleva
a hospitalizaciones prolongadas con el consecuen-
te consumo de recursos materiales y humanos, lo
que se traduce en altos costos para los sistemas
de salud.#

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 56 afos de edad que
ingreso al Servicio de Urgencias Metabdlicas de
un hospital de tercer nivel. Con un peso de 60 kg,
una talla de 1.65 cm y un indice de masa corporal
de 22.22, con diabetes mellitus tipo 2 de dos afios
de diagnostico sin apego al tratamiento.

Inicio el padecimiento en sudomicilioel dial7
de agosto, con ataque al estado general, astenia,
adinamia, hiporexia, fiebre de 39 °C y poliuria. El
dia 19 de agosto el cuadro se exacerbo llegando
a cursar con alteracion del estado de alerta, su
familiar lo encuentra con tendencia a la somno-
lencia y le realizd una toma de glucemia capilar,
la cual reporté 550 mg/dL, razén por la cual se
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decidio su traslado al Servicio de Urgencias Me-
tabolicas donde fue valoradoy diagnosticado con
insuficiencia renal cronica agudizada (KDOQI V)
[BUN 80.3 mg/dL, Cr5.6 mg/dL]y diabetes mellitus
descontrolada.

Se decidio su ingreso y se realizd colocacion
de catéter rigido para dialisis peritoneal. Cuatro
dias posteriores al ingreso se realizé cambio por
disfuncion de catéter rigido a catéter Tenckhoffy
cambio de antimicrobiano a ceftriaxona por pre-
sencia de E. coli pansensible. El mismo dia en que
se traslado al paciente al Servicio de Urgencias se
recibié con apoyo ventilatorio mecanico y apoyo
vasopresor con norepinefrina. Doce dias después
se realizd extubacion sin complicaciones. Se reali-
z6 tomografia de craneo cuatro dias después por
deterioro del estado de alerta, no se encontraron
alteraciones y se concluyo la presencia de ence-
falopatia urémica.

Tras un total de 17 dias de estancia en el Servi-
ciode Urgencias, el paciente ingreso al Servicio de
Medicina Interna. Durante su estancia se identifico
una UPP sacra grado Il con datos de necrosis con
exudado moderado, 10% de fibrina, una UPP de
pierna izquierda con tejido de granulacion y una
UPP pretibial en pierna derecha. Las intervencio-
nes especificas que realizd enfermeria fueron la
curacion de las Ulceras con parches hidrocoloides
y cambios posturales asistidos.

El paciente presentd adecuada respuesta al
tratamiento meédico indicado por dermatologia
con parches hidrocoloides con cambio cada 24
horas en cada UPP, asi como movilizacion cada
tres horas. Seis dias posteriores al internamiento
en el Servicio de Medicina Interna se suspendid
la dialisis peritoneal por mejoria en los niveles de
creatinina. Dos dias después presentd mejoriay se
ajustaron las indicaciones con cambio de parches
hidrocoloides cada 48 horas.

El paciente egreso por mejoria tras cumplir 14
diasde tratamiento. Se egresa con las indicaciones
de movilizacion, ejercicios ensefados por rehabili-
tacion, insulina NPH 8 unidades por dia, enalapril
5 mg cada 12 horas, acido acetilsalicilico 100 mg al
dia y atorvastatina 20 mg cada 24 horas. Se envid
con catéter Tenckhoff.

Veintiun dias después del egreso en su domici-
lio, el familiar observo la salida de material purulen-
to a través de la UPP sacra aproximadamente de
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300 cm3, ademas de fiebre de 39 °C acompafado
de malestar general, diaforesis profusa y taqui-
cardia, por lo que decidieron acudir al Servicio de
Urgencias, a su llegada se encontro al paciente
hipotenso (TA 80/50 mmHg). Fue valorado por
el Servicio de Infectologia en el que se sugirio
manejo con ertapenem. Se decidid su ingreso
a Medicina Interna, en el cual se encontro¢ al pa-
ciente con UPP sacra de aproximadamente 4 x
8 cm grado Il con salida de material purulentoy
aparentes conejeras en periferias, leucocitos de
19.1, neutrdfilos totales de 16.5, linfocitos totales
1.5, hemoglobina 7.3 mg/dL, plaguetas 300,000,
Cr6.98 mg/dL, BUN 59.7 mg/dL, K6.8 mEqy ECO
con leucocituria y bacteriuria. Al dia siguiente del
ingreso se reanudo la dialisis peritoneal por el
catéter Tenckhoff, se recaba proteina C reactiva
(PCR) de 94 mg/L. Dos dias después se realizod
desbridamiento quirurgico de UPP sacra sin com-
plicaciones y recolocacion de catéter Tenckhoff.
Las intervenciones especificas de enfermeria
fueron: cambios posturales asistidos, cambio de
ropa limpia para cama, lubricacion de piel.
Cinco dias después se reporto cultivode UPP y
de liquido de didlisis con Acinetobacter baumannii
y E. coli, por parte de infectologia se manejo con

vancomicina y ceftriaxona. Se mantuvo catéter
Tenckhoff cerrado por encontrarse disfuncional y
colonizado, fue retirado luego de 10 dias de su reco-
locacion. Intervenciones especificas de enfermeria:
cambios posturales asistidos y antibioticoterapia.
Cumplié esquema microbiano y egreso 13 dias
después.

Acudio a consulta externa el mismo dia de
egreso y se encontré UPP limpia con tejido de
granulacion de 8 x 6 x 5 cm. Se reporta VSG 47,
PCR 0.7 mg/L.

DISCUSION

Se han desarrollado diversas escalas de valoracion
paraidentificar el grado de la Ulcera, asi como esca-
las que permiten predecir el riesgo de presentarlas,
comoson laescalade Bradeny la escala de Norton.

Existen diversos sistemas para la estadificacion,
el sisterma mas utilizado es el panel asesor nacional
de Ulceras por presion (NPUAP) y con el Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), en el
cual se categorizan como se muestra en la Tabla 15¢

La valoracion de una UPP se debe realizar a
través de una evaluacion clinica, identificando

Tabla 1: Clasificacién de Ulceras por presion.

Estadio Descripcion

Estadio | (eritema no
blanqueable)

Eritema cutdneo que no palidece, con piel intacta. La decoloracién de la
piel, el calor local, el edema y la induracién se pueden utilizar también como

indicadores, particularmente en las personas con piel oscura

Estadio Il (Ulcera de
espesor parcial)
una flictena
Estadio Il (pérdida total
del grosor de la piel)

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, a la dermis o a
ambas. La Ulcera es superficial y se presenta clinicamente como una abrasion o

La Ulcera es mas profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido
subcutaneo, existe pérdida total del grosor de la piel con lesion o necrosis, y

puede afectar también a la fascia muscular pero no mas alla

Estadio IV (pérdida de
espesor de los tejidos)

No clasificable

Destruccion extensa, necrosis de tejidos o lesion del musculo, del hueso o de las
estructuras de soporte, con o sin pérdida total del grosor de la piel

Pérdida total del tejido y el tejido necrético presente en la base de la Ulcera no

permite valorar la profundidad de la misma. La lesidn puede categorizarse una
vez que se haya retirado el tejido necrético

NPUAP = National Pressure Advisory Panel;, EPAUP = European Pressure Advisory Ulcer Advisory Panel.
Modificado de: https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/09/spanish-translation-qrg.pdfs
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Tabla 2: Zonas susceptibles de desarrollar Ulcera por presion de acuerdo con la posiciéon anatémica del paciente.

Posicion anatémica Zona susceptible

Decubito supino

Decubito lateral
Decubito prono

Sedestacion :
popliteos, talones

Sujecién mecanicay
otros dispositivos

Occipital, omdplato, codos, sacro, coxis, talones, dedos de los pies

Pabellén auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas iliacas, condilos (rodilla),
tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral de pie

Frente, pdmulos, pabelldn auricular, pechos, crestas iliacas, pubis, genitales (en
hombre), rodillas, dedos de los pies

Occipital, escapulas, codos, sacro, tuberosidades isquiaticas, subgluteos, huecos

Tubos endotraqueales, fosas nasales (con sondajes), meato urinario (sonda
vesical), mufiecas y tobillos por sujeciones

Tomado de: Practica Clinica. Prevencién, Diagnéstico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto Mayor. Guia de Referencia
Rapida. México: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

apariencia, caracteristica y zonas susceptibles
anatomicas en donde se pueden presentar (Tabla
2), asi como ser abordadas de manera multidisci-
plinaria con médicos dermatdélogos, infectélogos,
especialistas en rehabilitacion, enfermeria.

Los pacientes con UPP padecen una mayor
incidencia de infeccidon por enterobacterias, la
Escherichia coli es una de las principales, con una
prevalencia de 21%; en las infecciones producidas
por Gram negativos no fermentadores se encuen-
tra Acinetobacter baumannii con una prevalencia
de 2% en Ulceras vasculares.” La prevalencia de
presentar UPP siendo adulto mayor es de 11.6%,°
esta prevalencia aumenta con las enfermedades
concomitantes que el paciente presenta como dia-
betes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
renal crénica, accidentes cerebrovascular, entre
otras;y factores externos como estancia hospitala-
ria prolongada, deterioro cognitivo, incontinencia
fecaly urinaria son determinantes para la presencia
de este tipo de agentes.

Zonas susceptibles para desarrollar UPP

Eneltratamiento paralograr una mejoriay recupe-
racion tisular eficaz se necesita realizar la reduccion
de presion con la ayuda de cambios posturales,
cuidado de la herida, manejo del dolor, control de
infeccion, evaluacion de necesidades nutricionales
y terapia o cirugia complementaria.
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Cambios posturales

Ante una valoracion que indigue riesgo de desarro-
llar una UPP la movilizacion y los cambios postura-
les permiten reducir la duracion y magnitud de la
presion sobre las zonas susceptibles del cuerpo. La
efectividad de los cambios posturales para prevenir la
aparicion de UPPyayudar a una favorable evolucion
esta condicionada, entre otros aspectos, a la dificul-
tad para su realizacion periddica, la utilizacion de po-
siciones posiblemente iatrogénicas, su realizacion de
manerainadecuaday laimposibilidad de efectuarlos
en pacientes secundario a patologias que dificultan
su realizacion (cirugia cardiaca, obesidad marbida,
compromiso respiratorio, politraumatizados).>?

Enel manejodelos cambios posturales, el per-
sonal de enfermeria tiene un papel importante, ya
que esa movilidad debe realizarse cada dos a tres
horas siguiendo un programa rotatorio como el
descrito en la (Figura ).

Cuando se presenta una UPP la taxonomia de
enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) establece el diagndstico de
deteriorodelaintegridad cutédnea con interrelacion
de las taxonomias Nursing Outcomes Classification
(NOCQC), Nursing Interventions Classification (NIC)
en el que el resultado esperado es la curacion de la
herida por segunda intencién mediante las inter-
venciones en cuidado de las heridas y cuidado de
las Ulceras por presion, en las cuales se describen las
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caracteristicasde la Ulcera, la limpieza de la piel alre-
dedor de ésta, la desbridacion —de ser necesario—,
la administracion de medicamentos para el control
deldolory larealizacion de cambios posturales cada
dos o tres horas para evitar la presion sobre zonas
con Ulceras.o”?

El realizar los cambios posturales requiere de
medios materiales y humanos adecuados. Por
tanto, en la eleccion de frecuencia de cambios
posturales deberd considerarse:

El paciente y su situacion

En este caso se tiene que valorar la tolerancia al
tejido, su grado de actividad y movilidad, su es-
tado de salud general, los objetivos globales del
tratamiento, la evaluacion del estado de la piel y
su comodidad general. Si el paciente no esta res-
pondiendo como se esperaba en el régimen de
los cambios posturales, hay que reconsiderar la
frecuencia y el método empleado.

La superficie de apoyo que se esté utilizan-
do: la frecuencia de los cambios debe ser mayor
en pacientes que estan en un colchén conven-
cional a diferencia de aquellos que estan sobre

s =9
Lado  Decubito
- derecho  supino L"L"T—]
Lado

Sedestacion

izquierdo
==
LLado
Sedestacion derecho
b=t =59
Decubito DecuUbito
supino supino

— = E_,}-J

Lado f b
izquierdo L J)i Sedestacion

Sedestacion Sedestacion

Figura 1: Reloj de cambios posturales para pacientes
encamados. Modificada de: Barén Burgos MM 4

unas superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) que redistribuye la presion o dé
alivio esta Ultima.?

Cuidado de la UPP

El cuidado apropiado de las heridas implica lim-
pieza, desbridamientoy vendajes, para realizar una
adecuada intervencion en el cuidado de la UPP
v lograr su recuperacion se debe hacer uso de la
escala visual analoga (EVA), la cual permite medir
la intensidad del dolor que describe el paciente.
Esta informacion es Util para la adecuada eleccion
de los medicamentos que se administraran en el
manejo del dolor, como pueden ser analgésicos
no opioides tipo AINE o paracetamol, analgésicos
opioidesa dosisindividualizadas (tramadol, bupre-
norfina, nalbufina) con AINE, opioides potentes
(morfina, citrato de fentanilo en infusion continua
o controlada por el paciente).®

La limpieza es un primer paso importante en la
preparacion dellechode la herida en las UPP para ci-
catrizar mediante la eliminacion de los residuos de la
superficiey restos de productos, lo que permite una
mejor visualizacion de la herida para la valoracion, a
menudo implica irrigacion a presiones suficientes
para eliminar las bacterias sin traumatizar el tejido,
los antisépticos como yodo, perdxido de hidrogenoy
los lavados antisépticos pueden destruir el tejido de
granulacion sano, por cual se deben evitar?

Para realizar la curacion con el uso de medi-
camentos para tratamiento de la UPP se deben
tomar en cuenta eltejidodellechoy el tratamiento
local que se empleard. Los cuales pueden ser apo-
sitos de hidrogel + carbén, hidrocoloides, alginato,
aposito de plata, nitrato de plata, pomada corticoi-
de, alginato, hidrofibra o desbridamiento.”®

El desbridamiento quirudrgico se recomienda
en presencia de necrosis extensa, celulitis avanza-
da, crepitacion, fluctuacion y/o sepsis secundaria a
una infeccién relacionada con la Ulcera. Ademas,
éste es necesario para la eliminacion del tejido ne-
crotico que se encuentre presente, pues sirve Como
medio para el crecimiento bacteriano blogqueando
la cicatrizacion. Los tipos de desbridamiento que
se pueden aplicar son:

Desbridamiento mecanico: el cual serealizaa
través de hidroterapia, este tipo de desbridamiento
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elimina los residuos necréticos de la superficiede la
herida y se deben realizar cuando se tiene un exu-
dado muy suelto; este método debe realizarse con
precaucion debido a que los cambios de apdsitos
pueden ser dolorosos y pueden eliminar el tejido
de granulacion sano.

Desbridamiento quirargico: se emplea bisturi
o tijeras estériles para poder retirar la escara y la
necrosis gruesa.

Desbridamiento autolitico: se realiza con el
uso de apositos hidrocoloides/hidrogeles para fa-
cilitar la eliminacion de tejidos muertos por medio
de lasenzimas que ya se encuentran presentes en
la herida!

Para evaluar el proceso de cicatrizacion de la
UPP v los resultados de las intervenciones que se
realizan se recomienda el uso de la escala Pressure
Ulcer Scale for Healing Tool (PUSH), la cual evalla
tres dimensiones: longitud por anchura, cantidad
de exudado y tipo de tejido visible, esta escala ha
sido diseflada como complemento de la escala de
estadificacion NPUAP.

CONCLUSIONES

En el presente caso se muestran las diversas accio-
nes a emplear ante la aparicion de una UPP, cabe
recordar que la falta de atencion, retraso y omision
en la notificacion de manera oportuna sobre cual-
quier cambio o apariencia en las UPP son factores
gue pueden enmascarar o agravar el problema.

Por parte del personal de enfermeria se puede
observar que hubo una falta de atencion, pues
durante los dias de estancia en el Servicio de Ur-
gencias se desarrollo la Ulcera encontrandose en
grado Il al momento de ser ingresado en el Servi-
cio de Medicina Interna. De acuerdo con el Marco
Conceptual dela Clasificacion Internacional parala
Seguridad del Paciente' se sefala que el presente
caso tuvo deteccion, factores atenuantes, medidas
de mejora y medidas adoptadas para reducir el
riesgo, el cual es definido como las medidas de
mejora que se adoptan olas circunstancias que se
modifican para mejorar o compensar el dafio tras
un incidente, utilizadas en la fase de rescate de la
recuperacion del incidente, es decir, la prevencion
terciaria.

En este caso se realizd de manera correcta el
desbridamiento quirurgico ante una UPP grado

Rev CONAMED 2021; 26(2): 82-88

[Il tal como se menciona en la Guia para la Pre-
vencion y Manejo de las UPP y Heridas Cronicas;
con relacion a las ocho acciones esenciales para la
seguridad del paciente, se cumplid en la accion nu-
mero cuatro «seguridad en los procedimientos».”®

El paciente presentd una UPP grado Il a pe-
sar de que el personal de enfermeria actué con el
sistema de calidad SISTEMA INDICAS I (INDICAS) ?
Enla Guia para la Prevenciony Manejo de las UPP
y Heridas Cronicas se menciona que una de las
medidas preventivas en las UPP es que se debe
tomar en cuenta las superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP) con apoyo de colchon
de presiones alternas, en el presente caso esta
medida no fue llevada a cabo.

En la interrelacion de las taxonomias de enfer-
meria NANDA, NOC, NIC, establece el diagnéstico de
riesgo de infeccion, en el que el resultado esperado
es el control de riesgo mediante las intervenciones
de proteccion contra las infecciones e identificacion
de riesgo en las cuales se deben implementar las
precauciones universales ensefadasal pacientey a
los familiares, monitorizar el estadoy las condiciones
de la Ulcera para detectary prevenir oportunamen-
te signos vy sintomas de infeccién, valorar la Ulcera
como la presencia de enrojecimiento, drenaje de
ésta o membranas mucosas, asi como dar cumpli-
miento preciso a la prescripcion médica en la ad-
ministracion de antibidticos y otros medicamentos,
mantener la herida limpia y seca, y la movilizacion
continua cada dos a tres horas.o-?

Cabe recordar aquellos factores externos que
resultan favorecedores al desarrollo de las UPP
como las enfermedades concomitantes que el
paciente padece; los cuidados que se brindan
en el hospital y la orientacion en el plan de alta
del paciente hacia los familiares pueden resultar
favorables para mejorar la herida minimizando
aquellascomplicaciones que se puedan presentar
retrasando o comprometiendo la recuperacion del
estado de salud del paciente, asi como puede ser
desfavorable la no comprension de cuidados en la
orientacion del plan de alta del paciente derivando
complicaciones que generen un reingreso hospi-
talario, con relacion a las ocho acciones esenciales
para la seguridad del paciente. En este caso se
presentd una irregularidad en la accion ndmero
dos «comunicacion efectiva»,”® por tal motivo, se
tuvo un reingreso hospitalario del paciente.
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