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INTRODUCCION

Las ulceras por presion son producidas por la prolongada coaccién ejercida por un
objeto externo sobre prominencias o0seas, provocando ulceracion y necrosis del
tejido involucrado. Se presentan con mayor frecuencia en la regiéon sacra, los
talones, las tuberosidades isquiaticas y las caderas. Entre los principales factores
de riesgo que favorecen su desarrollo se encuentran; edad, déficit nutricional,
inmovilidad, friccion, diabetes, estado mental y humedad." En general, los
pacientes que mas frecuentemente presentan Ulceras por presion son aquellos de
edad avanzada, postrados por periodos prolongados en condiciones de
inmovilidad. Esta situacion se observa principalmente en los servicios de cuidados
intensivos o neurologia. La tendencia a infectarse que tienen estas lesiones,
provoca, no solamente problemas de salud al paciente, sino que también una
prolongacion de la estadia hospitalaria y un incremento en los costos de
hospitalizacion. Ademas, la incidencia de las ulceras por presion, como reconoce

la OMS, refleja la calidad asistencial de la red hospitalaria de un pais

Para una identificacion objetiva y precisa del riesgo de presentar ulceras por
presion se han desarrollado diversas escalas. Una de las mas utilizadas es la de
Braden, la cual ha sido validada en diferentes escenarios. Para analizar la
poblacion en riesgo de desarrollar Ulceras por presion y, de esta manera, manejar
en forma mas focalizada los recursos médicos y de enfermeria, se disefid un
estudio con el objeto de evaluar en nuestro medio la utilidad de instrumento de

Braden y sus medidas preventivas.?

' Escobar Bravo M. Ulceras por presion en atencion primaria. Frecuencua Vo~
N 1\_ % v ////
caracteristicas.1998. g z

> http:// www.fisterra.com.ulcera



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que presentan riesgo de padecer Ulceras por presién constituyen un
area importante del cuidado de la enfermera, quien brinda atencion a nivel de

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

En el Hospital General De Barranquilla, se observa que los paciéntes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna tienen un alto riesgo de padecer
ulceras por presion, debido a las condiciones fisicas tales como::desnutricion, falta
de movilidad, estancia hospitalaria prolongada, poca percepcion sensorial,
infraestructura inadecuada: mala ventilacion, poca luz, camillas fijas y sin
barandas de seguridad , colchones inadecuados, falta de sabanas, y por los déficit
presentados en los cuidados de enfermeria, siendo los siguientes los mas
relevantes: falta de evaluacion de la piel , cambio de posicion, realizacion de
gjercicios activos o pasivos en miembros superiores e inferiores, la no utilizacion
de barandas protectoras, control de pesos diario, humedad constante en genitales

etc.

No obstante se sabe que el 95% de los casos presentados se bueden prevenir a
través de un buen manejo por parte de enfermeria realizando una valoracion de la
piel y aplicando la Escala de Braden de 48 a 72 horas posteriores a la

hospitalizacién y periédicamente segtn el estado del paciente.® -

La Escala de Braden permite hacer una valoracion temprana evitando la aparicion
de lesiones por presion o minimizando sus efectos, Esta contempla seis(6)

variables que son: percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion y

* http://www.enfermeria2.com




variable de friccion y descamacion que tiene de 1-3 para un puntaje total maximo

de 23 puntos.*

Por todas estas razones ésta investigacion se encaminé a clasificar el riego que
tiene los pacientes de padecer Ulceras por presion y contribuir a disminuir el riesgo
de estas, mediante el desarrollo de un proyecto de investigacion de Ios;cuidados
de enfermeria de las Ulceras por presion segun la Escala de Braden, surgiendo el

siguiente interrogante:

¢ Cual es la distribucion de los factores de riesgo asociados a tlceras por presion
segun la escala de Braden y como es el cuidado especifico para prevenirlas, por
parte de las enfermeras del servicio de medicina interna del Hospital General de

Barranquilla primer periodo del 20057.

* http:// www.fisterra.com.ulcera
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2. JUSTIFICACION

Las ulceras por presion conllevan un dafio fisico que genera un importante
sufrimiento para el paciente, un aumento considerable del tiempo de

hospitalizacién, y un incremento del gasto sanitario.

La incidencia de las Uulceras por presion en los paises angloSajones es
considerable. Se estima que las padecen entre un 3% y un 10% de los pacientes
ingresados en los hospitales, apareciendo con mayor frecuencia en las primeras
semanas (70% de los casos) de hospitalizacion.® En los hospitales esparioles la
incidencia global de Ulceras se aproxima a un 8%.° En Colombia, adnque los
estudios aun son fragmentados, se habla de que la incidencia hoSpitalaria es
alrededor de un 25%.” En Barranqunlla no hay datos concretos al respeoto pero se
sabe que en el SerV|C|o de Medlcina Interna del Hospltal General de Barranqunla
sitio en el cual se desarroll6 la presente investigacion, durante los meses de
enero a junio de 2005, de 53 pacientes observados 23 presentaban ulceras, lo que
corresponde a un 43.3% de los pacientes tomados como muestfa, de los cuales
49% eran hombres. Aungue no hay datos con respecto a la variable dgél sitio de
aparicion, se estima que la gran mayoria afecta la regiéon Ilumbo sacra y en menor

proporcion la regidon trocanterea, talonesy zona escapular

La prevencidon oportuna de las ulceras por decubito depende de Iei correcta
evaluacion de los factores de riesgos estrechamente ligados con la aparicién de

Ulceras por presion, especialmente en los departamentos de hospitalizacion en

*tone.udea.edu.co/revista/mar99/ulceras.htm
6 Artieda Gonzalez-Granda C, Arribas Blanco JM. Manual de sugerencias en la

prevencion y tratamiento de las ulceras por presion dirigido a enfermerla Madrid:
1996

7 www.nim.nin.gov/medlineplus/.com
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medicina interna y cirugia, tales como: edad, sexo, estancia hospitalaria, entre

otros.

La Estancia Hospitalaria se define asi: Es la cantidad de tiempo en promedio de
dias que demora un paciente ocupando una cama hospitalaria en un determinédo
periodo, ya fuere dias, meses o anos. Segun la escala de Braden se deben
estudiar otros factores importantes, como: humedad, acth}idad, " movilidad,
nutricion, percepcion sensorial y friccion o descamacion® para realizar;uh plan de
cuidados necesario y eficaz para evitar la aparicion de las mismas. Algunas
medidas preventivas utilizadas actualmente por el personal de salud,
especialmente de enfermeria, con resultados positivos, encontramos: los cambios
de posicion cada 2 horas, valoracién y lubricacion de la piel, masajes ‘cdrporales,
protectores tipo bolsas de agua, sabanas de movimientos, mantener un“ correcto
arreglo de cama para evitar la formaciéon de pliegues o arrugas de las ‘sajbanas, y

mantener al paciente en correctas condiciones de higiene.

15



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

- Determinar la distribucion de frecuencias de factores de riesgo asociados a
Ulceras por presion segun la escala de Braden. servicio de medicina interna
hospital general de Barranquilla primer periodo del 2005

- Determinar la aplicacion de cuidados especificos para prevenir la aparicion de
Ulceras por presion, por parte del personal de enfermeria servicio de medicina
interna hospital general de Barranquilla primer periodo del 2005 :

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de ulceras por presion en relacion con la edad.

e Determinar la incidencia de ulcera por presion en relacion con el sexo.:

e Determinar sitio de localizacidon mas frecuente para la aparicion de Ulceras por

presion en los pacientes objeto de estudio.

o Determinar la relacion entre la estancia hospitalaria y la aparicion de Ulceras

por presion en los pacientes objetos de estudios.

e Aplicar la escala de Braden para determinar el riesgo de desarrollar tlceras

por presion en los pacientes objetos de estudio.

¢ Determinar la aplicacion de los cuidados preventivos segun la escala de

Braden

» Establecer la existencia de protocolo, guias de manejo y estandares que

permitan unificar criterios en el manejo de los pacientes objeto de estudio.

16



4. PROPOSITO

El proposito de la presente investigacion es recopilar informacion para desarrollar
parametros o estandares que permitan clasificar los factores de riesgo para
desarrollar ulceras por presion segun la escala de Braden para caracterizar los
cuidados de enfermerias en los pacientes con riesgo de desarrollarlas. De tal
manera que el cuidado de enfermeria permita garantizar la calidad en la atencion
al paciente en procura de un impacto positivo en su salud y en la mejoria de su

calidad de vida.
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5. MARCO TEORICO
5.1 ULCERAS POR PRESION

Podemos definir las ulceras por presion como zonas localizadas de necrosis que
tienden a aparecer cuando el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno
las prominencias 6seas 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 la deteccion precoz aceleran la

recuperacion y disminuye las complicaciones.

5.1.1 Etiopatogenia.

Se producen por una presion externa prolongada y constante sobre una
prominencia 6sea y un plano duro, que origina una isquemia de la membrana
vascular, lo que origina vasodilatacion de la zona (aspecto enrojecido),
extravasacion de los liquidos e infiltracion celular. Si la 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 planos mas profundos, con destruccion

de musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios.

La localizacion mas frecuente de las ulceras por presion son las prominencias
Oseas: sacro, coccix, tuberosidades isquiaticas, trocanteres, codos, talones,
escapulas, maléolo interno y externo, region occipital, pabellon auricular y platillos

tibiales.




5.1.2 Estadio de las Ulceras

Se presentan como un espectro que va desde la placa eritematosa hasta la

exposicion ¢sea. Segun su manifestacion se clasifican en cuatro estadios:

Estadio |

Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion en los 30
segundos siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis. En este estadio
aparecen eritema debido a la vasodilatacion capilar y espasmo arterial como
consecuencia de la dilatacion de las arteriolas. Paralelamente existe un. aumento
de la permeabilidad capilar, que contribuye a la formacién de edema, espasmo y

prurito.

Eritema que no desaparece con la digito presion, piel intacta, lesién que anuncia
la ulceracion de la piel. En personas con piel oscura, la presencia de
decoloracion de la piel, calor, edema e induracion también pueden ser indicadores

de este estadio.

Estadio Il

Piel con pérdida de solucion de continuidad, vesiculas y flictenas. Afecta a la
epidermis y dermis superficial, aparece destruccion del tejido superficial y/o
profundo de la piel, y hay una alteracion en los impulsos nerviosos hacia la zona
afectada y una inhibicion del riego sénguineo, con lo que se suprime el aporte de
oxigeno y nutrientes a los tejidos, produciéndose anoxia celular, Esto: produce
pérdida del tono capilar con extravasacion de plasma, células, catabolicos y
sustancias toxicas que aumentan la formacion del eritema y de las ampollas,
provocando finalmente la aparicion de flictenas. Existe pérdida parcial del grosor

de la piel que afecta la epidermis o la dermis.
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Estadio Il

Pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de la piel,3 llegando
hasta incluso la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en forma ‘de crater
profundo a menos que se encuentre cubierto por tejido necrétiqo.f Aparece
necrosis tisular, con afectacion del tejido celular subcutaneo, Este forma una

costra de color negro llamada escara. Existe pérdida total del grosor de la piel.

Estadio IV

Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccion, necrosisidél tejido o
lesion en musculo, huesos o estructuras de sostén (por Ej. : tendén capsula
articular). Presenta lesiones con cavernas o trayectos sinuosos. En este estadio
persiste la necrosis tisular alcanzando zonas mas profundas, con destruccion de
musculos, aponeurosis, huesos e incluso vasos y nervios. Enfermeria Medico-

Quirtrgica.?

5.2 FACTORES DE RIESGO

La presencia de un solo factor contribuyente, o de riesgo, debe alertar al
profesional de enfermeria sobre la posible formacion de una ulcera, pero se debe
tener en cuenta que cuantos mas factores de riesgo se den de forma asociada,

mayor sera el riesgo de formacion de ésta.

En relacion con la gran cantidad de factores de riesgo, y a la combinacion multiple
que puede existir en la aparicion de ulceras. Se hace necesario el establecimiento
de sistemas que permitan de forma rapida y eficaz conocer el estado del paciente

con relacion a la posible aparicion de ulceras por presion.

8 Revista espafiola de gerontologia, Ulcera por dectbito; Factores de riesgo; Prevencion de enfermedades; Postura
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Entre Los factores de riesgo mas relevantes encontramos: La edad, ;Sexo, La
estancia hospitalaria que se define como: Es la cantidad de tiempo en promedio
de dias que demora un paciente ocupando una cama hospitalaria en un

determinado periodo, ya fuere dias meses o anos.

Se califica segun los siguientes criterios:
e Excelente 4: 1-3dias
e Bueno 3: 4-6
e Regular 2: 7-9

e Malo 1: mayor9

La humedad, movilidad, actividad, nutricion percepcion sensorial, friccion que

seran evaluados segun la Escala de Braden

5.3 PREVENCION DE FACTORES RIESGO SEGUN LA ESCALA DE BRADEN

Se ha demostrado que para provocar una Ulcera es mas decisiva la continuidad de
la presion que la intensidad de ésta; de hecho, para provocar una tlcera bastaria
una presion suave sobre un punto de la piel durante un tiempo prolongado, por

ejemplo, 2 horas.

Para combatir estas Ulceras debemos: identificar los pacientes de alto riesgo e
instaurar unas medidas preventivas, apropiadas adecuadas vy corpectas no
requieren mucho tiempo y presentan pocas dificultades. EI' mejor tratamiento
para las ulceras par presion es la prevencion. La identificacion y debida

clasificacion del riesgo permite definir las estrategias del manejo integral de

21



enfermeria. Entre los pacientes con alto riesgo de padecer Ulceras por presion

encontramos los que tienen una larga estancia hospitalaria.’

Existen numerosas escalas para medir y clasificar el riesgo; sin embargo las de
Norton y de Braden son las mas utilizadas, puesto que permiten cuantificar la

magnitud de cada factor de riesgo y han sido probadas ampliamente. ™

La escala de Braden permite hacer una valoraciéon temprana, evitando la
aparicion de lesiones por presion, o minimizando sus efectos. Contempla seis
subescalas : percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion, y
friccion y descamacion cada una se mide de menor a mayor de uno (1) a cuatro
(4) excepto en la subescala de friccion y descamacion que solo tiene valores de

uno (1) a tres (3), para un puntaje total maximo de 23."

5.4 CLASIFICACION DEL RIESGO SEGUN PUNTAJE

« Puntaje: 1-12 clasifican riesgo alto
* Puntagje: 13y 14 clasifican riesgo moderado
* Puntaje 15-16 siempre y cuando sean menores de 75

anos clasifican en riesgo bajo
* Puntaje: 15-18 si es igual o mayor de 75 afos

Clasifican en riesgo bajo

En esta investigacion se tomara la escala de Braden para realizar la evaluacion
de los pacientes con riesgos de padecer Ulceras por presion y asi caracterizar

factores de riesgo para la prevencion de las ulceras por presion.

* http:// www fisterra.com.ulcera
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5.5 ESCALA DE BRADEN PARA PREDECIR EL RIESGO DE ULCERAS POR

PRESION

Alto riesgo total:

<12

Riesgo Moderado: Puntuacion total 13-14 puntos

Riesgo Bajo: puntuacion total 15-16< 75 afos y de 15-18 sies >de 75 anos

| HUMEDAD 1 { 2 [ 3 ] 4 |
Constantemente Huamedo Rara vez Seco
Humedo . himedo
Grado en quelEstado en el que|Grado en elflEsta Grado en que
la piel de lajel individuo estajque elflusualmente el individuo
persona estaficonstantemente |[individuo estafseca la ropalpermanece
expuesta a lallhumedo por los}algunas veces|solamente selseco debido a
humedad diferentes fluidos |humedo cambia en los|sus
intervalos de|capacidades
rutina |
| MOVILIDAD | 1 [ 2 | 3 [ 4
'Completamen Muy limitado Escasamente | No hay
te Ocasionalmente limitado Limitaciones
Inmovil. o
Habilidad para Realiza cambio en|Realiza Realiza
cambiar y||No puedefila posicion de sulfrecuentemente|mayores y mas
controlar las|hacer el cuerpo ollaunque frecuentemente
posiciones deljicambio en laextremidades pero|ligeramente cambios sin
cuerpo posicion de sufles incapaz  de|limitados asistencia
cuerpo ofrealizar cambios)cambios en la]
extremidades | frecuentes ol posicidon de su
sin asistencia ||significativos cuerpo yil
independientemente | extremidades
con
independencia
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ACTIVIDAD

1

2

3 .

Grado
actividad
fisica

de

Acostado

Confiado a la
cama

ylo

Sentado

Habilidad
caminar
severamente
limitada
existe. No puede
soportar por si
mismo su peso

ayuda
pasar a
de ruedas

para
pero
0O no
sin

pasa
parte
necesita
para

la sillaljcama

Camina
ocasionalmentg

Durante el dias

cortas
distancias, con o

del turno en silla
de rueda o en la

4 |
Camina
frecuentemente

—

Camina fuera de
la habitacion por
lo menos dos
veces al dia y
dentro: de |la
habitacion por lo
menosicada dos
horas : en las
horas diurnas

muy pocas

asistencia,
la mayor
del tiempo

i

NUTRICION

1

2

4

— 3

Consumo
modelo
comida

de

Muy pobre

Nunca come la
comida completa y
generalmente
como solo la mitad
de la comida
ofrecida.

Rara vez coma
mas 1/3 parte de
la comida ofrecida.
Come 2 o menos
porciones de
proteinas (carne),
lacteo por dia.
Toma poco
liquido. No toma
suplementos
alimenticios o}
tiene nada via oral
o liquidos claros o
liquidos
intravenoso por
mas de cinco (5)
dias

Muy limitado

Rara vez come
una comida
completa y
generalmente
como solo
mitad de
comida ofrecida.
Solamente come
tres porciones de
proteinas al dia.
Ocasionalmente
toma suplemento
alimenticio o]
recibe menor
cantdad a |la
optima dieta
liquida o}
alimentacion
enteral.

la
la

Como todas
las comidas

Adecuada

Come mas de
la mitad: de
las comidas.
Come un total
de cuatro
porciones : de
proteinas cada
dia.
Ocasionalment
e refuerza su
alimentacion
pero siempre
roma los
suplementos
ofrecidos o
tiene régimen
de
alimentacion
enteral o]

Nunca deja
nada. Come
un total de
cuatro o mas
porciones de
proteinas  (
carne,
productos
lacteos
dia.
Ocasionalme
nte como
entre
‘comidas.
necesita
suplemento
ali‘menticio.

al

No

parenteral paraf|
aa
Sus S
necesidades

cubrir todas
NN
nutricipnales.
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cuerpo

en una o dos

extremidades

PERCEPCION
SENSORIAL 1 2 3 4
Completamente Muy limitado Escasamente | . No hay
limitado limitado limitaciones
Habilidad ‘ ;
para No responde(no{Responde Responde a Résponde a
responder |lse queja, nolsolamente a|ordenes ordenes
significativa {rechaza, no | estimulos verbales pero|verbales. No
mente lallagarra) a|{dolorosos. No|ino puedeltiene  déficit
presion estimulos comunica siempre sensorial  ni
relacionada [/dolorosos, debidojincomodidad comunicar suflimitaciones
con laja la disminucion]excepto conllincomodidad offen el deseo
incomodidad|len los niveles delquejidos o|lnecesita  serfide sentir
conciencia o|inquietudes o||volteado ol dolor o}
sedicion oftiene un dafiotiene alguin | incomodidad
habilidad limitadallsensorial queldafo sensoria
para sentir dolor|limita la habilidad|que limita la
sobre la mayorialde sentir dolor ofhabilidad para
de la superficie incomodidad sentir dolor o
sobre la mitad delfincomodidad

| . ,




FRICCION Y
DESCAMACION

Roce continuo de
la piel con otra(s)
superficie(s), y
caida del estrato
corneo de la
epidermis

Problema

Requiere moderada a maxima
asistencia en el movimiento. Es
imposible que no resbale en las
sabanas al levantarlo.

Frecuentemente se desliza
hacia abajo en la cama o en la
silla, requiere reposicionarlo
con maxima asistencia. Hay
espasticidad contracturas: o
movimientos  agitados con
constante friccion

Problema
potencial
Movimientos
disminuidos
requiere
minima
asistencia.
Durante el
movimiento la
piel -
probablemente’

resbala en
alguna
extension

sobre la
sabana, la silla
u otros
aditamentos.
Mantiene

relativamente

buena posicion

en la cama o la

silla pero en

algunas |Itiempo ™
ocasiones sef -
desliza hacia

abajo

|aparente: los
limovimientos
Jlen la cama y

1 Mantiene
‘buena

Excelente
No
problema

hay

la silla sonjl
independient
e. Tiene
suficiente
fuerza
muscular
para
levantarse
completamen
te en los
movimientos.

posicion en la
cama o en la
silla todo el
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5.6 PLAN DE ACCION DE ENFERMERIA
5.6.1 Medidas preventivas segun la escala de Braden

La prevencién es uno de los cuidados basicos de enfermeria, este' cuidado
adquiere especial relevancia en los pacientes que ingresan a los sérvicios de
hospitalizacion (medicina interna y unidades de cuidado intensivo, ya que dadas
sus caracteristicas gran parte de ellos son susceptibles de desarrollar tlceras por
presion. |

Evaluar el riesgo de desarrollar ulceras por presion en el momento de la édmisién
hospitalaria, y aplicar la escala de Bramen 48- 72 horas posterior a la
hospitalizacién y periédicamente, segun la condicion clinica del paciente. Todo
paciente hospitalizado debe tener una evaluacion sistematica de la piel por lo
menos una vez cada seis horas, haciendo énfasis en las prominencias éseas,
inspeccionando cada sitio de presion para valorar el estado e integridad de la piel,
buscando signos tempranos de lesion, eritema, cambios de tem‘peratu‘ra‘, fisuras,
resequedad o humedad. Es importante tener en cuenta: los objetivos educativos
especificos segun las necesidades del paciente, establecer horarios :para los
cambios posturales, contar con un colchén especial, cojines, protectofes, etc.,
utilizar técnicas de alineamiento corporal adecuadas y el uso de superficies
especiales de apoyo, con el fin de disminuir la presion sobre las prorﬁinencias
oseas susceptibles reduciendo asi el riesgo de aparicion de tlceras por presion.
Teniendo en cuenta la Escala de Braden, se estableceran las siguientes medidas

preventivas:'?

Percepcion sensorial: Se refiere a la habilidad para responder apropiadémente a
la incomodidad que produce la presidon de la piel. No esta limitada (4)

escasamente limitada (3) medio limitada (2) Completamente limitado (1).

"2 http:// www. tone.udea.edu.co/revista/mar99/tlceras.htm



Cambios de posicion cada 2 horas utilizando una postura corporal apropiada vy
funcional.
- Lubricacion de la piel en cada cambio deposicion, (cremas libres de
alcohol, humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y sea de °
facil absorcion).
- Evite los masajes sobre las prominencias 6seas.
- Utilizar colchén antiescaras.

- Protectores de talones y codos

- Utilizacion de otros dispositivos de proteccion y soporte, como

almohadas, cuias de espuma, cojines, rollos.

- Colocar sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la region

glutea.

- Colocar apo¢sitos transparentes en estadio | y Il o hidrocoloides en

ulceracion superficial.

- FEvitar la humedad en la piel, especialmente en pliegues anatébmicos:

axilas, senos, ingles.

- Ultilice dispositivos que eleven los talones para evitar la presion.

- Mantenga la alineacion postural, distribuyendo el peso por medio de

dispositivos de proteccion y soporte.
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Humedad: Grado en que la piel de la persona esta expuesta a la Humedad.

Constantemente hiumedo (1), himedo (2) y ocasionalmente hiumedo (3) Seco (4).

- Después de cada deposicidn y eliminacion, se debe lavar el area

perineal con agua y jabon.
- Cambiar el pafnal segun necesidad.

- Colocar crema protectora que contenga zinc para prevenir la dermatitis
por contacto. |

- En los hombres colocar preservativo conectado a un‘sistema“ colector
tipo cistoflo, teniendo en cuenta que sea el tamario adecuado, que'no haga

torniquete y cambiarlo segun necesidad.

- No utilizar cinta adhesiva para la sujecion del preservativo, valorar la

presencia de secrecion del meato urinario, color e integridad del glande.

- Evite la utilizacion de agua caliente y la exposicion al frio.

Actividad: Grado de actividad fisica de la persona, acostado permanentemente

(1), acostado parcialmente (2) sentado (3) y la persona camina ocasiohalmehte

(4).

Realizar cambios de posicion

Asistir al paciente en la dé ambulacion.

Realizar masajes corporales y cambios de posicion cada dos horas

T

Tod) Dede s
- Facilitarle caminador, muletas y baston ensenan}jpe.\,‘) verlﬁcaﬁQQ\su uso
N T2
o : R

S

adecuado.
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- Utilizar silla de bafo, silla para eliminacién y deposicion, silla
neurologica y silla de ruedas. ‘

- Levantar al paciente de la cama y pasarlo a la silla utilizando la grua.

- Realizar ejercicios activos y pasivos de miembros superiores e inferiores

segun indicacion del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
- Verificar el cumplimiento del programa individualizado de terapia fisica.

- Estimular la deambulacién dentro y fuera de la habitacion en pacientes

que pueden hacerlo.

Movilidad: Habilidad de la persona para cambiar y controlar las posiciones del
cuerpo. Completamente inmovil (1) muy limitado (2). Ligeramente limitado (3)

movimientos activos (4).

- Colocar sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la region

glutea.

- Programar cambios de posicion cada 2 horas, mantener la tarjeta de

cambio de posicion en la habitacion.

- Lubricaciéon de la piel en cada cambia de posicion, (cremas libres de
alcohol, humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y de facil
absorcion). |

- Valoracion de la piel en cada cambia de posicion.

- Movilizar el paciente en la cama.



- Evitar caidas accidentales manteniendo las barandas de /la cama
elevadas. ‘
- Mantener tanto la sabana de la cama coma la sabana de movimiento sin

pliegues.

- Evitar el deslizamiento del paciente en la cama (levantar la cabecera
300 y los pies 200). |

Nutricion: Modelo de consumo de comida de la persona. Muy pobre (1), muy
limitado (2), limitada (3) adecuada (4):

Realizar control de ingesta diario y de liquidos.

- Sugerir la realizacion de una valoracion nutricional.
- Controlar peso diario par medio de la pesa metabdlica
- Asistencia en la dieta.

- Administracion de nutricion enteral o parenteral.
Friccion y descamacion: Roce contintio de la piel del paciente con elementos
externos (ropa, sdbanas, etc.) secundaros a la disminucién en la actividad y en la
movilidad. Problema (1) problema potencial (2) problema nulo (3) Aplicar las
medidas preventivas recomendadas segtin el tipo de riesgo de cada paciente’

" http:// www. tone.udea.edu.co/revista/mar99/dlceras.htm
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo, longitudinal.

6.2 POBLACION
6.2.1 Universo

El universo estuvo conformado por todos los pacientes hospitalizadbs en el
servicio de medicina interna del hospital General de Barranquilla con riesgo de
padecer Ulceras por presion durante el primer semestre 2005 (enero a junio), por
un lado, y por otro lado, por el personal de enfermeria de dicha institubién que
presta sus servicios en Medicina Interna. No se hizo calculo de muestra, sino que,

por conveniencia, se tomaron todos los individuos.

6.2.2 Unidad de Analisis

Se trabajo con dos unidades de analisis. Por un lado, cada unos de los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del hospital general de
Barranquilla con riesgo de padecer Ulceras por presion durante el primer semestre

del 2005, y por otro lado, el personal de enfermeria.

6.2.3 Operacionalizacién de variables:

Las variables estudiadas, se encuentran detalladas en el anexo 1. Son las
siguientes: Estancia Hospitalaria, Edad, Sexo, Humedad, Movilidad, ACtividad,

Nutricion, Percepcién sensorial, Friccién y descamacion, Cuidados preventivos.

_D
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6.3 RECOLECCION DE DATOS

Previa a la recoleccion de la informacion, se pasé una carta al director del hospital,
solicitando autorizacion para la realizacion del estudio, con el fin de tener el apoyo

y colaboracion del personal.

6.4 FUENTES DE INFORMACION

Primaria, Obtenida de los pacientes y de las enfermeras a través de un formulario,

y de la observacion directa.
6.5 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada fue la observacion directa a los pacientes y la aplicacion de
entrevistas a estos y a las enfermeras encargadas de brindar los cuidados a los

pacientes hospitalizados.

6.6 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

A cada paciente se le realizé una valoracion a través de la escala de B‘radyen para
su respectiva clasificacion. Esta escala consta de seis subescalas que
conceptualmente reflejan la percepcion sensorial, el grado de humedad de la piel,
el estado nutricional, la friccion o descamacion, la actividad fisica y la movilidad.
De las seis subescalas cinco se califican de 1 a 4 (menos 1favorable a mas
favorable), la subescala de friccidon y descamacion se califica de 1 a 3 para un
puntaje total maximo de 23. Puntajes totales inferiores o iguales a 12 clasifican a
las personas en alto riesgo para desarrollar Ulceras por presion; puntajes totales
entre 13 y 14 se clasifican en riesgo moderado; si el puntaje esta entre 15 y 16
clasifican en riesgo bajo siempre y cuando sea menor de 75 afios o de 15-18, si es
mayor o igual a 75 afios los clasifica en riesgo alto.* (Anexos 4 y 5). Los datos

informados por la literatura refieren la confiabilidad de la escala en 99 % cuando la

' http:// www. tone.udea.edu.co/revista/mar99/Glceras.htm
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usan enfermeras graduadas, y en 83 % cuando la emplean auxiliares de
enfermeria.’® El instrumento utilizado fue una lista de chequeo con los parametros
de la escala de Braden, aspectos de identificacion del paciente y las medidas

preventivas sugeridas por la escala de Braden.

La percepcion sensorial evaluada en la valoracion fisica del paciente, midio la
capacidad para responder significativa y adecuadamente a estimulos de
incomodidad como la presion. El grado de humedad de la piel se relacioiné con la
frecuencia e intensidad de la transpiracion, presencia de incontinencia fecal o
urinaria, y la exigencia de cambio de ropa de cama para conservar el ambiente
seco. El grado de actividad fisica tuvo en cuenta si el enfermo permanecia en
cama, en silla o caminaba. Aunque aparentemente iguales, la movili‘da‘d guardo
relacion con la autonomia de la persona para realizar cambios de: posicion o

movilizarse.

En el patron nutricional se evaluaron el tipo y la frecuencia del élimen“to‘ingerido.
Todos los aspectos se valoraron directamente en o con el paciente y a través de
una encuesta aplicada al personal de enfermeria encargado de brindar los
cuidados. El puntaje total de esta escala podia oscilar entre 4 y 23; Iés bersonas

con valores iguales o menores a 16 se consideraron expuestas al riesgo. |

Se clasificaron los pacientes en riesgo Alto Riesgo, Riesgo Moderado y Riesgo
bajo segun la escala de Braden. De igual forma se aplico un cuestionario sobre
los cuidados de enfermeria brindados para la prevencion de ulceras por presién al
personal encargado de los cuidados del paciente en este ‘servicio,; para la
elaboracion del cuestionario se tuvieron en cuentas las medidas preventivas
sugeridas por la escala de Braden para el manejo preventivos de las ulceras por

presion en pacientes hospitalizados como son: Lubricacion de la piel, ‘evita los

> BLUMEL M, -Juan E, TIRADO G, Karina, SCHIELE M, Claudia et al. Vali‘dez de‘Ia;‘escaIa de
Braden para predecir Ulceras por presion en pacientes de larga estancia hospitalaria. Rev. med.
Chile, mayo 2004 ‘
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masajes en prominencias oseas, utilizacidon colchon antiescaras, utilizacion de
protectores de talones, utilizacion otros dispositivos de proteccion y soporte, como
almohadas, cufias de espuma, cojines, rollos, colocacion sabana de movimiento,
desde la regidon axilar, hasta la region glutea, colocacién apdésitos transparentes
en estadio | y Il o hidrocoloides en ulceracion superficial, evita la humeaad en la
piel, especialmente en pliegues anatomicos: axilas, senos, ingles, Utilizacién
dispositivos que eleven los talones para evitar la presidbn, mantenimiento de la
alineacion postural, distribuyendo el peso por medio de dispositivos dé proteccion
y soporte, después de cada deposicion y eliminacién, lavado del area pefineal con
agua y jabdn, cambio el pafial segin necesidad, aplicacion de crema protectora
que contenga zinc para prevenir la dermatitis por contacto, Evita la utilizacién de
agua caliente y la exposicion al frio, realizacion cambios de posicion, :Asiste al
paciente en la deambulacion, realizacibn masajes corporales y cambios de
posicion cada dos horas, facilitacion de caminador, muletas y baston ensefiando y
verificando su uso adecuado, realizacion ejercicios activos y pasivos de miembros
superiores e inferiores segun indicacion de Servicio de Medicina }Fisica y
Rehabilitacion, Verificacion el cumplimiento del programa individualizado de
terapia fisica, Estimulacion a la de ambulacion dentro y fuera de la habitacion en
pacientes que pueden hacerlo, Valoracion la piel en cada cambio de ‘posicién,
Movilizacién el paciente en la cama, Evita caidas accidentales manteniendo las
barandas de la cama elevadas, Mantenimiento la cama sin pliegues,t Evita el
deslizamiento del paciente en la cama (levantar la cabecera 30 y los bies 20),
Realizacion control de ingesta diario y de liquidos, Sugiere la realizaéién de una
valoracion nutricional,  Controla el peso diario, Asistencia en la dieta,
Administracion de nutricion enteral , Administracion de nutricion Pérenteral,
Existencia de guias o protocolo de manejo para la prevencion de Ulceras por

presion.'®

16 tone.udea.edu.co/revista/marQQ/L'xlceras.htm
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6.7 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

La informacion recopilada se procesé de manera manual.

6.8 PRESENTACION DE LA INFROMACION

La informacion se presenta en tablas de distribucion de frecuencia y graficos de

“barra y pie, de acuerdo a la naturaleza de cada variable.

6.9 ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos se analizaron mediante medidas de frecuencia como porcentajes y

medidas de tendencia central como la media.
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7. RESULTADOS

7.1 OBSERVACION DIRECTA DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
MEDICINA INTERNA

Tabla 1. Distribucién de frecuencia del riesgo para ulceras por presion segun
la edad en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del
Hospltal General de Barranqullla prlmer perlodo del 2005

- Edad”"" || Frecuencia | " %
% || 13 205 |
3757 | 13 25|
58 y mas | >7 I = |
| TOTAL 1l 53 I 100 |

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo.

Grafica 1. Distribucion de frecuencia del riesgo para Ulceras por presion
segun la edad en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna
hospital general de Barranquilla primer periodo del 2005

60% 21T%
50% -
40% -
30% - 24,50%..... . 24,50%
20%{ [ =
10% - D
0% ‘ ; ‘ ~ T
16 a 36 37a57 58 y mas

Fuente. Tabla 1

Al analizar el rango por edades se observa que: el 51% de los pacientes tenian 58
y mas afnos, lo que indica que el mayor porcentaje de los pacientes hospitalizados
presentan riesgo de desarrollar Ulceras por presion y el 49% de los pacientes

tienen menos de 58 afios.
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia segun el sexo para la aparicion de una
ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital General de
Barranquilla primer periodo 2005

PRESENCIA DE || Frecuencia| FREC

ULCERAS g Total | con

: 2 lceras
|Hombres I 26 (9%) | 15 (35%) |
' Mujeres || 27 (51%) | 18 (65%) |
TOTAL | 53 |

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo.

Grafica 2. Distribucion de frecuencia segun el sexo para la aparicion de una
ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital General de
Barranquilla prlmer periodo 2005

DO Hombre
B Mujer

65% W

Fuente. Tabla 2
Segun el sexo, se observa que el problema es mayor en la poblacidén femenina

con un 65% frente a un 35% en los hombres.
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Tabla 3. Distribucion de frecuencia segun la zona de localizaciéon para ia
aparicion de una ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital de
General de Barranquilla primer periodo del 2005

Sitkigv 2 Q,(Freguenc:ia:;f 1 \;ijs:"/o‘ S
| Trocanter 2 | 3.8 |
| Sacrocoxica 12 [ 22.6 B
| Escapular 4 I 7.5 |
| Talones 5 I 9.4 |
[Ninguno 30 | 56.7 |
[TOTAL 53 [ 100 |

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo

Grafica 3. Distribucion de frecuencia segun la zona de localizacion para la
aparicion de una ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital de
General de Barranquilla primer periodo del 2005
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Fuente. Tabla 3

Segun el sitio de localizacion se observa que la zona mas afectada es la
sacrocoxica con el 22.6%, seguida de la region talonar con un 9.4%, escapular

con 4.5% y por ultimo la zona de trocanteres con un 3.8%
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia de estancia hospitalaria parala
aparicion de una ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital de

General de Barranqunla 1 perlodo del 2005

~Estadia Hosp:: . Frecuenma e
| 1 -3 dias ” 5 ||j 9.4 |
|4 -6 dias | 7 | 13.2 |
|7y mas B 41 | 77.3 |
| TOTAL [ 53 [l 100 |

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de

Barranquilla lista de cheqgeo

Grafica 4. Distribucion de frecuencia de estancia hospitalaria parala
aparicion de una ulcera por presion segun la escala de Braden. Hospital de

Segun

General de Barranquilla 1 periodo del 2005
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60% -
50% -
40% -
30% -
20% 1 13,20%
10% - ’ e

LR
£

0%

4 a 6 dias

Fuente. Tabla 4

la estancia hospitalaria se observa que 77.3% de los pacientes

hospitalizados tienen mas 7 y mas dias y 32.7 % tienen menos de 7 y mas dias.
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Tabla 5. Distribucion de frecuencia segun el grado de movilidad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla 1 periodo del 2005

-~ GradoMovilidad | Frecuencia | = %
| Completamente Inmovil | 7 | 132 |
| Muy Limitado i 10 | 189 |
| Ligeramente Limitado || 21 [ 396 |
| No hay Limitacion l 15 | 283 ]

TOTAL 53 100

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla.

Grafica 5. Distribucion de frecuencia segun el grado de movilidad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla 1 periodo del 2005
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Inmévil  Muy Limitado Lig. Limitado Sin
Limitacion

g

Fuente. Tabla 5

Segun el grado de movilidad se observa que el 71.7 tienen limitacion de

movimiento y el 28.3 no tiene ninguna limitacion de movimiento.
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Tabla 6. Distribucion de frecuencia segun el grado de humedad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla primer periodo del 2005

© GradoHumedad | Frecuencia [ %
Esta constantemente humedo 4 7
Algunas veces humedo 19 36
Esta usualmente seco, solo se 12 23
cambia en los intervalos de rutina
Esta siempre seco 18 34
TOTAL 53 100

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo

Grafica 6. Distribuciéon de frecuencia segun el grado de humedad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presiéon segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla primer periodo del 2005
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Fuente. Tabla 6

Segun el grado de humedad el 43% de los pacientes hospitalizados tiene

problemas con la humedad mientras el 57 no tienen problemas de humedad.

42



Tabla 7. Distribucion de frecuencia segun el grado de actividad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de

Braden. Hospital de General de Barranquilla primer periodo del 2005

o .:Grado:Actividad Frecuencia: || =~ %
| Permanece Acostado | 12 | 225 |
Necesita ayuda para levantarse, no 11 21
camina

Camina a muy poca distancia dentro 17 32

de la habitacion

Camina dentro y fuera de |la 13 24.5
habitacion

TOTAL | 53 || 100 ]

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de

Barranquilla.

Grafica 7. Distribucion de frecuencia segun el grado de actividad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla primer periodo del 2005
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Fuente. Tabla 7

Segun el grado de actividad 43.5 tienen limitaciones en la actividad y necesitan

ayuda para caminar, mientras el 56.5 no presentan dificultad para caminar dentro

o fulera de la habitacion.
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Tabia 8. Distribucion de frecuencia segun el grado de nutricion del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquiila 1 periodo del 2005

.+ Grado Nutricion = Frecuencia || ~ % -
Tiene alimentacion con liquidos 11 20
claros o liquidos intravenosos
Rara vez come una comida 13 25
completa, mas o media
Come méas de la mitad de las 16 30
comidas ;

| Nunca deja nada | 13 [ 25 |
| TOTAL | 53 | 100 ]

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo

Grafica 8. Distribucion de frecuencia segun el grado de actividad de!
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla 1 periodo del 2005
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Segun el grado de nutricion el 45% tiene problemas con la alimentacion, tiene

liquidos claros y/o rara vez come menos de la mitad de las cgmi\'g'j’as,«rﬁigpt[as el

55% no tiene problemas con la alimentacion. /o %
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Grado Percepcnon Sensorlal Frecuenc‘@ Y%
No responde, no se queja, no agarra 6 11
a estimulos
Responde solamente a estimulos 3 5.6
dolorosos
Responde a ordenes verbales, pero 5 9.4
no puede comunicar su incomodidad
Responde a ordenes verbales, no 39 74
tiene déficit sensorial
TOTAL 53 100

Barranquilla lista de chegeo.

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de

Grafica 9. Distribucion de frecuencia segun el grado de actividad del
paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla primer periodo del 2005
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Fuente. Tabla 9

Tabla 9. Distribucion de frecuencia segun el grado de percepcién sensorial
del paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquﬂla primer perlodo del 2005

Segun el grado de percepcion el 26% tiene problemas de percepcion y el 74% no

tiene problemas.
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Tabla 10. Distribucion de frecuencia segun el grado friccion y descamacion
del paciente para la aparicion de una ulcera por presion segun la escala de
Braden. Hospital de General de Barranquilla 1 periodo del 2005

‘Grado Frlcmén y Descamacnon Frecuencia %
Frecuentemente se desllza hacia abaJo en Ia 13 25
cama o en la silla :
Mantiene relativamente buena posicion en la 17 32
cama o en la silla, pero en alguna ocasion se
desliza
No hay problema aparente, los movimientos en 23 43
la silla y en la cama son independiente
TOTAL 53 100

Fuente. Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Barranquilla lista de chequeo

Grafica 10. Distribucion de frecuencia segun el grado fricciony

descamacion del paciente para la aparicion de una ulcera por presion

segun la escala de Braden. Hospital de General de Barranquilla 1 periodo

del 2005
—
50%
40% -
’ 32%
30% - 25%
20%
10% -
0% .
Se desliza Mantiene buena Movimientos
frecuentemente posicion e independientes

Fuente. Tabla 10

Segun el grado de friccion y descamacion 57 % tienen problema de deslizamiento

en cama o silla y el 43% no tiene problema de deslizamiento
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7.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tabla 11. Distribucion de enfermeras que llevan a cabo medidas

encaminadas prevenir la aparicién de tlceras por presion

‘ | Accién — Cuidado de enfermeria en Ulceras por presion N°| %
|A _ [Utilizacién de colchon antiescaras o 0%
B Evitar caidas accidentales manteniendo las barandas de la cama elevadas [0 | 0%
C Mantenimiento de la cama sin pliegues 0 0%
CH | Evitar el deslizamiento del paciente en la cama (levantar la cabecera 30° y.| 0 0%
los pies 20°) i
|D Administracién de nutricion Parenteral 0 |0%
|[E__|Colocacidn de sabana de movimiento (zona axilar a glitea) 11 18,3%
F Control diario del peso 1 18,3%
G Utilizacion de otros dispositivos de proteccion y soporte 21 |16,7%
H Estimulacion de la deambulaciéon dentro y fuera de la habitacion 12 16,7%
l | Utilizacion de protectores de talones 3. | 25%
J | Mantenimiento de la alineacion postural 3 |25%
K lavado del area perineal después de cada deposicion y eliminacion 13 | 25%
L Aplicacion de crema protectora que contenga zinc para prevenir la|3 |25%
dermatitis por contacto |
M Realizacion de ejercicios activos y pasivos de miembros superiores e 3 |25%
inferiores segun indicacion de Servicio de Medicina Fisica 'y !
Rehabilitacion
N Verificacion del cumplimiento del programa individualizado de terapia|3. |[25%
fisica :
N Colocacion de apositos transparentes en estadio | y Il o hidrocoloides en |4 |33,3%
ulceracion superficial ?
0] Utilizacion de dispositivos que eleven los talones para evitar la presion 4 133,3%
P Facilitar caminador, muletas y baston ensefiando y verificando su uso 5 [41,6%
adecuado ;
Q | Control de ingesta diario y de liquidos 5 142%
R Lubricar la piel en cada cambio de posicion ((cremas libres de alcohol, 6 |50%
humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y sea de facil ‘
absorcion)
S Sugerir la realizacion de una valoracion nutricional 6. |50%
T Realizacidon de masajes corporales y cambios de posicion cada dos horas 71 158,3%
U Evitar la utilizacidon de agua caliente y la exposicion al frio, 9: |75%
\' Asistencia en la dieta 9 |75%
W | Evitar los masajes en prominencias 0seas 10 [83,3%
X Valoracion de la piel en cada cambio de posicion 10 [83,3%
Y Administracion de nutricion enteral 10 183,3%
Y4 Evitar la humedad en la piel, especialmente en pliegues 11 191,7%
AA | Cambio del panal seglin necesidad 11 191,7%
AB | Asistencia al paciente en la deambulacién 11 191,7%
AC | Movilizacion del paciente en la cama 11 191,7%
AD | Realizacion de cambios de posicion 12 |100%

Fuente: Encuesta realizada a enfermeras del servicio de Medicina Interna del Hospltal General de

Barranquilla
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Grafico 11. Distribucion de enfermeras que llevan a cabo medidas
encaminadas prevenir la aparicion de ulceras por decubito

120%

100% -

-191,70%
—191,70%
—-191,70%
=191,70%

i 83,30%
=1 83,30%
] 83,300/0

i 75%
1 75%

80% -

N

=)

“

o

w
-

60% -

XX
o O
nw v
o2

:

40% +

X
o
© X
- N
< <
Tk
@ H

=1 33,30%
=1 33,30%

25%
25%

51 16,70%

D,

20%

1 100%

W =] 16,70%
I [T= 125%
K [T 125%
N ] 25%
] 25%

A1 0%
8| 0%
c10%
o | 0%
el 0%
F =7 8,30%
s 71 8,30%

L
M P e o

0%

AB
AC

AD |-

AE

Fuente: Tabla 11

De las Enfermeras encuestadas el 50%, no lubrican la piel; 16.7% no evitan los
masajes en prominencias 6seas; 75% no utiliza protectores de talones; 83.3% no
utilizan otros dispositivos de proteccion y soporte; 91.7% no utilizan sabanas de
movimiento; 66.7% no coloca apositos transparentes; una no evita la humedad de
la piel; 66.7% no utiliza dispositivos que elevan tolones para evitar presion; 75%

no mantienen alineacion postural.

De otro lado, 75% no lava el area perineal después de cada deposicion; 8.3% no
cambian el pafial; 75% no coloca crema protectora para prevenir dermatitis; 25%
no evita la utilizacion de agua caliente y la exposicion al frio; una no asisten al
paciente a la deambulacion; 41.6% no realizan masajes corporales; 58.3% no
utilizan caminador, muletas y bastén; 75% no realizan ejercicios activos y pasivos

a los pacientes.

Ademas, 75% no verifican el cumplimiento del programa; 83.3% no estimula la
deambulacion; 16.7% no valoran la piel en cada cambio de posicion; ninguna
mantiene la cama sin pliegues para evitar las ulceras por presion, ni evita el
deslizamiento colocando la camilla a 30° y 20° ni administra alimentacion

parenteral, ni utiliza colchén antiescaras.
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58% no realiza control de ingesta de liquidos diarios, 50% no sugieren la
valoracion nutricional; 91.7% no controla peso diario; 25% no asisten al paciente

en la dieta; 16.7% no administran nutricion enteral.

Como elemento netamente positivo, todas realizan cambios de posicion el 100%
no utiliza colchones antiescaras. Llama la atencion que no existen protocolos, ni
guias de manejo para la prevencion de tlceras por presion en el Hospital General

de Barranquilla.



8. DISCUSION

En Colombia, se han realizado pocos trabajos respecto a la incidencia y
prevencion del desarrollo de ulceras por presion, a pesar de la importanci“a meédica
y econdmica que estas lesiones implican. Nuestros resultados muestran que la
incidencia de ulceras por presion es un problema frecuente en los pacientes
hospitalizados en medicina interna de edad avanzada, segmento etario;rel‘conocido
de mayor riesgo de presentar ulceras por presion y que presentan, ademas, una
alta tasa de hospitalizacion Los resultados obtenidos por nosotros defnuestran
que, en nuestro medio, la escala de Braden es un instrumento capaz de} predecir
el riesgo de desarrollar ulceras por presidbn con una adecuada sensibilidad y
especificidad. Sin embargo, los resultados de otros trabajos muestran un amplio
rango de sensibilidades (entre 35-100%) debido, probablemente, a que fueron
realizados en distintos ambientes y con poblaciones diferentes, por ejemplo, en
pacientes hospitalizados, ancianos en casas de reposo, en atencidn prirﬁaria. El
puntaje de corte para clasificar a los pacientes en grupos con y sin riesgo de
desarrollar ulceras por presion no ha sido bien definido, diferentes estudios utilizan
distintos puntos de corte.”” El punto de corte utilizado en nuestro estudio fue de
15-16, que es el recomendado por los autores del instrumento y que adgmés se
encuentra avalado en diversos estudios, presentando una sensibilidad de*‘100%.18
En nuestro estudio se valoro el riesgo a 53 personas hospitalizadas en el servicio
de medicina interna del Hospital General de Barranquilla donde se encontfaron; 25
con riesgo alto de las cuales 19 presentaron lesiones por presién‘, riesgo
moderado 10 de los cuales 4 presentaron lesiones por presion y riesgo baj;o 18 en

donde 15 (65%) eran mujeres y 8 (35%) hombres con edades mayor a 48 anos.

En un estudio realizado en el Servicio de Medicina Interna del HUV, entre octubre,
1991 y marzo 1992, se evaluaron 128 pacientes, encontrandose q‘ue‘ de 21
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pacientes con riesgo de desarrollar Ulceras por presion 14 las bré;sentaron
posteriormente, de los cuales el 72% fueron mujeres y el 28% fueroh ﬁombres,
donde sus edades oscilaban entre 55 y mas afios,’® Tendencia que confirma la
importancia de la edad en la susceptibilidad a las lesiones por la disminucién
paulatina en el tejido celular subcutaneo, en la flexibilidad y la. elasticidad de la
piel, al igual que el sexo femenino presenta mas riesgo debido a que tiene mas

tejido adiposo.

Las edades oscilaban entre 16 y 75 afios, distribuidas asi: (24.5%) en el jrango de
16 — 36 anos (24.5%) en el rango de 37 — 57 afnos (51%) en el rangd de 58 y

mas.

En el estudio realizado por el HUV las edades oscilaban entre 35-54 (40%) 15-34
un (26%)y 55 y mas (36%) %

Prominencias Oseas y Zonas Valoradas fueron la Region del sacro 12 (22.6%),
Trocanteres 2 (3.8%), Talones 5 (9.4), Escapulas 4 (7.5).

En el estudio realizado por el HUV las zonas mas afectadas fueron la Sacrocoxica
con un 42.2% y talén con un 42.2% vy otras zonas con un 15.6%*. El fsifio de las
lesiones puede indicar que la posicion predominante de los pacienteé fue la
supina, los escasos tejidos adiposos y circulatorios caracteristicos de estas zonas,
ademas de la friccion y la presién a las que usualmente se someten tales

regiones, por su papel de apoyo, pudieron influir en estos resultados.

La Estancia hospitalaria oscilaban entre 1 - 7 dias y mas, distribuidas ési: en el
rango 1 - 3 dias 5 (9.4%) rango 4 - 6 dias 7(13.2) rango de 7 y mas dias 41(77.3).

En un estudio prospectivo observacional realizado por el servio de medicina
interna del EI Hospital Barros Luco-Trudeau de chile demuestra que la estancia

hospitalaria el mayor rango fue de mas de 67 dias ?°. Tendencia a confirmar que

¥ http//colombiamedica.univalle.edu.co
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la larga estancia hospitalaria contribuye para que se aumente el riesgo de

desarrollar Ulceras por presion.

Entre los que presentaron lesiones, el factor que mas aportd al riesgo fue la
friccion en 90 % de los casos a diferencia del estudio realizado por el HUV donde
la friccion estuvo presente el 100% de los casos?®; este factor es de iritefés, pues
por lo general se presenta con el empleo de técnicas inapropiadas de
movilizacion; en algunos casos se debe a escasez de recurso humanOIpéra darla
atencion apropiada y oportuna. Este factor se debe estudiar en futurosi trabajos

debido a sus efectos sobre la oclusion capilar.

La actividad aport6 al riesgo en75% de los casos, en el estudio realiza{jo por el
HUV la actividad estuvo presente en el 94% de los casos.?’ La actividad se deben
a cambios en el estado del paciente, que por la enfermedad y por el Hecho de

estar hospitalizado permanece mas tiempo en cama.

La movilidad en 72% de los casos. En el estudio realizado por el HUV la movilidad
estuvo presente con un 69% de los pacientes. La movilidad puede disminuir
aunque el enfermo esté mentalmente alerta; esto puede acontecer por dolor,

artritis o paralisis, entre otras causas.

La nutricion el patréon nutricional en 75% de los casos. En el estudio realizado

por el HUV el patrén nutricional estuvo presente en 76%.

De los casos lo cual demuestra que es un determinante basico sobre‘todo en
enfermos crénicos. La malnutricion es responsable por la pérdida de tejido: adiposo
y, en consecuencia, la. Todos estos factores se deben tener en cuénta en el
manejo de personas expuestas a riesgo; de alli la importancia de incdrp‘orar ala
enfermera especializada, vy las fisioterapeutas en el manejo de Iesion:es‘ de piel,

incontinencia y estomas en la atencion que se brinde a los enfermos.



Se compararon los cuidados preventivos realizado por el personal de‘ehfermeria
dirigidos a disminuir el riesgo de desarrollar por presion a los pacientes
hospitalizados con las medidas preventivas sugeridas por la escala de Braden
que son de vital importancia y de facil ejecucién para el personal de enfermeria y
no generan mayor costo al centro hospitalario encontrandose lo siguienté: lubrica
la piel en cada cambio de posicion si 6 (50%) no 6 (50). La lubricacion de la piel es
unos de los cuidados prioritarios para la prevencion de las Glceras por presion ya
que esta mantiene la piel hidratada, evitando asi la descamacion, utiliza otros
dispositivos de proteccion y soporte, como almohadas, cufias de espuma, cojines,
rollos. Si 2 (16.7%) No 10(83.3 %), la utilizacion de estos dispositivos aS/udan al
cambio de posicion del paciente y a mantenerse en una misma posicion hasta un
préximo cambio, coloca sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la
region glutea. Las sabanas de movimiento son de gran importancia paré realizar
movimientos en el paciente ya que se pueden suspender al paciente con facilidad
sin producirle friccion que es una de los principales riesgo de ulceraciones en la
piel, evita la humedad en la piel, especialmente en pliegues anatémicos: axilas,
senos, ingles. Si 11 (91.7%) No 1 (8.3%). | |

Después de cada deposicion y eliminacion, lava el area perineal con ague{ y jabon
si 3 (15%) No 9 (75) lavar el area perineal es fundamental ya que esfa zona es
altamente bacteriana y estas bacterias aumenta después de cada deposicién,
Coloca crema protectora que contenga zinc para prevenir la dermatitis por
contacto. Si 3 (15%) No 9 (75%) la dermitis por contacto es muy comun en los
pacientes hospitalizados y esta facilmente puede convertirse en una Iesién de la
piel de alli la importancia de usar cremas a base de zinc para prevenirlas, realiza
masajes corporales y cambios de posicion cada dos horas. Si 7 (58.3%) No 5
(41.7%) los masajes corporales en cada cambio de posicion aumentan la
circulacion y evitando la lesion de tejido, Facilita caminador, muletas y bastén
ensefiando y verificando su uso adecuado .Si 5 (41.7%) No 7 (58.3%) éstimular

la deambulacion a través de la educacion sobre el uso de caminadores es
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importantisimo ya que la actividad es uno de los factores primario en la aparicion
de lesiones por presion, Realiza ejercicios activos vy pasivds de‘ rhiembros
superiores e inferiores segln indicacion de Servicio de Medicina ‘Fisica y
Rehabilitacion. Si 3 (15%) No 9 (75%) la realizacion de ejercicio es imprescindible
en los cuidados de enfermeria ya que estos mantiene al paciente activo vy evita
caer en desuso, Mantiene la cama sin pliegues. Si 0 (0%) No 12 (100%) los
pliegues son unas de las causas mas frecuente del maltrato y aparicion de
lesiones en la piel, Sugiere la realizacion de una valoracion nutricional. ESi:G (50%)
No 6 (50%) La nutricibn es un determinante basico sobre todo en énfermos
cronicos. La malnutricion es responsable por la pérdida de tejido adipoéo y, en
consecuencia, por la falta de proteccion contra las fuerzas de fricci()nf Existen
guias o protocolo de manejo para la prevencion de Ulceras por presion. Sio (0%)
No 12 (12%) las guias y protocolo de manejo son la base fundamental para dar un
correcto manejo de la prevencion de lesiones por presion, de igual fo‘rm‘a sirven
para unificar criterio y brindar los mismos cuidados por parte 'del personal de

enfermeria a los pacientes que lo requieran.
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9. CONCLUSIONES

La escala de Braden es un instrumento capaz de predecir el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion en la poblacidon hospitalizada en los servicios de ‘medicina
interna con una adecuada sensibilidad y especificidad. Es, ademas, un
instrumento de facil aplicacion, por usar conceptos claros y bien definidos, que al
aplicarse en el momento de ingreso de los pacientes podria servir como ‘una guia
para disponer eficazmente de los recursos humanos y técnicos én%aquellos
pacientes en riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Su utilidad en la prevencion
del desarrollo y complicacion de ulceras por presion traera un menor costo
economico y mayor beneficio en la atencién de los pacientes. Por .esto, su

aplicacioén clinica debiera ser recomendada.

La valoracion del riesgo al ingreso a los servicios de hospitalizacion, con los
parametros de la escala de Braden permitirdn una accién preventiva oportuna y
acorde con las condiciones del paciente, asi como el empleo racional de los

recursos materiales y humanos.

Con los resultados aqui descritos se cuestiona el manejo y aplicaoic’)h de los
cuidados tradicional de los pacientes con riesgo de desarrollar lesiones por
presion. A pesar de conocerse el riesgo y brindar los cuidados segun éncuesta
realizada al personal de enfermeria encargado de brindar los cuidados al énfermo,

la frecuencia de pacientes con tales lesiones fue mayor que la cifra esperéda.
10 RECOMENDACIONES

En los servicios hospitalarios se recomienda establecer la valoracion del fiesgo de

desarrollar lesiones por presion, al ingreso del paciente seguida por valoraciones

s —rrtam

periddicas.
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Para valorar el riesgo como para el plan de atencion, es importante incluir los
analisis nutricionales (los parametros que mide la escala de Braden, y evaluar las

condiciones de oxigenacion, la edad, el sexo y la estancia hospitalaria.

~Es necesario revisar los protocolos de atencion a pacientes con riesgo de
desarrollar estas lesiones e incluir la permanencia del familiar, quien contribuira
con las medidas preventivas.

Es importante incluir en los servicios de hospitalizacion al personal profesional
especializado para brindar la atencién, como la enfermera profesional y la

fisioterapeuta.

Se recomienda establecer programas de capacitacion al paciente, la familia y al
personal de los servicios, en valoracion del riesgo y prevencion de las ulceras por

presion.

Se requiere también investigar otras muestras representativas, e incluir otros
servicios hospitalarios asi como probar la efectividad de los protocolos de

prevencion de las ulceras con base en la valoracion del riesgo.

Se recomienda, para futuros trabajos, el calculo de una muestra, si es posible
incluyendo varias instituciones hospitalarias, para hacer un estudio multicéntrico, y
utilizar una base de datos, con un formato de captura adecuado, coﬁ él fin de
hacer cruces de variables que permitan la determinacion del riesgo; de los
pacientes para llegar a desarrollar Glceras de presion, lo cual se‘estab‘le(;:eria de

una mejor manera a través de estudios analiticos y experimentales.

En cuanto al protocolo de cuidado, el grupo de investigacion realizo un
documento, para dejar un aporte concreto al Hospital, y contribuir a mejorar las

condiciones de los pacientes
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ANEXOS

ANEXO 1. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variabie Definicion Segun su Segun el nivel Categoria
naturaleza de medicion
Edad Afios de vida del paciente Cuantitativa Interval 16-36, 37-57, 58 y
mas
Sexo Genero al que pertenece el| Cualitativa Nominal Masculino
paciente Femenino |
Localizacion | Sitio donde permanece o aparece la| Cualitativa Nominal sacra, escapular y
ulcera trocantea
Estancia Es la sumatoria de los dias que| Cuantitativo Intervalo 1-3 Dias
Hospitalaria cada paciente estuvo hospitalizado 4-6 Dias
desde el momento del ingreso hasta Mayor de 7 Dias
Su egreso.
Humedad Grado en que la piel de la persona| Cualitativa Ordinal Constantemente,
esta expuesta a la humedad Algunas veces,
Rara vez, seco
Movilidad Habilidad para cambiar y controlar| Cualitativa Ordinal Limitado
posiciones Muy limitado
Ligeramente limitado
No hay limitaciones
Actividad Grado de actividad fisica del Cualitativa Ordinal Acostado, Sentado
individuo Ocasionalmente, con
frecuencia
Nutricion Conjunto de procesos naturales que | Cualitativa Ordinal Muy pobre, Limitada
proporcionan la energia y aporta al Adecuada, Come
organismo las sustancias todas las comidas
indispensable para el
manienimiento de la vida
Percepcion Habilidad para responder| Cualitativa Ordinal todo limitado, Muy
sensorial significativamente a la presion limitado, poco
relacionada con la incomodidad o a limitado, sin dafo
estimulos dolorosos
Friccion y|Frote que se presenta entre el Cualitativa Ordinal Problema
Descamacion | paciente con cualquier objeto de Problema potencial
rose Excelente
Protocolos de | Guia de manejo utilizadas en salud Cualitativa Nominal Si
manejo para dar un correcto manejo a cada No
patologia
Aplicacion de | Actividades encaminada a disminuir|  Cualitativa Nominal Si
los cuidados | el riesgo de desarrollar ulceras por No

preventivos

presion
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ANEXO 2. PRESUPUESTO GENERAL 1

. RECURSO HUMANO
RUBROS

1.1 Grupo de investigacion

1.2 Asesores

1.2 personal de apoyo

Il. GASTOS GENERALES

RUBROS:

1.1 Transporte

1.2 Fotocopias

1.3 Elementos de oficina

$

$ 3.600.000.00
$ 3.600.000.00
$ 0.000.000.00

$ 32.000.00
$ 15.000.00
12.000.00

1.4 Trascripcion de documentos $ 320.000.00

1.5 Busqueda de evidencia
1.6 Otros (Videovim)

TOTAL: $ 7.639.000.00

$ 15.000.00
$ 45.000.00

$ 7.200.000.00

$ 439.000.00
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE CHEQUEO

| Informacion relativos al paciente
PACIENTE

EDAD

SEXO

Il Informacion relativo a las ulceras
PRESENCIA DE ULCERAS S| NO
LOCALIZACION:

ESTANCIA HOSPITALARIA

lll Informacion relativos al estado del paciente

MOVILIDAD .
Completamente inmovil
Muy limitado
Ligeramente limitado

No hay limitacion

HUMEDAD
e Esta constantemente humedo

e Algunas veces humedo

e Esta usualmente seco, solo se cambia en los intervalos de rutina

e Esta siempre seco

ACTIVIDAD
Permanece acostado
Necesita ayuda para levantarse, no camina

Camina a muy poca distancia dentro de la habitacion



Camina dentro y fuera de la habitacion

NUTRICION

Tiene alimentacion con liquidos claros o liquidos intravenosos
Rara vez come una comida completa mas o menos media
Come mas de la mitad de las comida

Nunca deja nada

PERCEPCION SENSORIAL

No responde, no se queja, no agarra a estimulos

Responde solamente responde a estimulos dolorosos

Responde a drdenes verbales pero no puede comunicar su incomodidad

Responde a érdenes verbales, no tiene déficit sensorial

FRICCION Y DESCAMACION

Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla ‘
Mantiene relativamente buena posicion en la cama o en la silla, pero‘eh alguna
ocasion se desliza

No hay problema aparente, los movimientos en la silla y en la ca“ma son

independientes
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ANEXO 4. ENTREVISTA REALIZADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA
ENCARGADO DE BRINDAR LOS CUIDADGCS

- Lubrica la piel en cada cambio deposicion, (cremas libres de alcohol,
humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y sea de facil absorcion).
SI o NO

- Evita los masajes sobre las prominencias oseas. S|
NO

- Utilizar colchon antiescaras. Sl NO

- Utiliza Protectores de talones y codos si NO

- Utiliza otros dispositivos de proteccion y soporte, como almohadas,

cufias de espuma, cojines, rollos. S NO

- Coloca sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la region
glutea. S NO

- Coloca apositos transparentes en estadio | y [l o hidrocoloides en

ulceracion superficial. S| NO

- Evita la humedad en la piel, especialmente en pliegues anatomicos:

axilas, senos, ingles. S| NO

- Utiliza dispositivos que eleven los talones para evitar la presion.

Si no

- Mantiene la alineacion postural, distribuyendo el peso por medio de

dispositivos de proteccion y soporte. Si no
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- Después de cada deposicién y eliminacion, lava el area perineal con

agua y jabon. Sl NO

- Cambia el panal segun necesidad. SI NO

- Coloca crema protectora que contenga zinc para prevenir la dermatitis

por contacto. Sl NO

- Evita la utilizacién de agua caliente y la exposicion al frid. Sl
NO

- Realiza cambios de posicién Sl NO

- Asiste al paciente en la dé ambulacion. Si NO

- Realizar masajes corporales y cambios de posicidbn cada dos horas.
Sl NO

- Facilita caminador, muletas y baston ensefiando y verificando su uso
adecuado. SI NO ‘

- Realiza ejercicios activos y pasivos de miembros superiores e inferiores

segun indicacion del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Sl NO
- Verificar el cumplimiento del programa individualizado de ter‘apia fisica.
S NO |

- Estimula la dé ambulacion dentro y fuera de la habitacion en pécientes

que pueden hacerlo. Sl NO
.—*"““N‘
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- Valora la piel en cada cambia de posicion. S NOx~ : «f?\
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- Moviliza el paciente en la cama. Si NO

- Evita caidas accidentales manteniendo las barandas de la cama elevadas.
Sl NO

- Mantiene de la cama sin pliegues. Si NO

- Evita el deslizamiento del paciente en la cama (levantar la cabecera 300 y los
pies 200). SI NO

- Realiza control de ingesta diario y de liquidos. SlI NO

- Sugiere la realizacion de wuna valoracion nutricional. Sl
NO_

- Controla el peso diario Sl NO

- Asistencia en la dieta. SI NO

- Administracion de nutricion enteral. SI__~ NO

- parenteral. SI NO
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ANEXO 5. CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES

Jul-
04

Ago
04

Sep-
04

Abr-
05

Oct-
04

Feb-
05

Mar-
05

Nov-
04

May-
05

Jul-
05

Ag05

Sep-
05

Oct-
05

Nov-
05

Etapa: de Planificacion del
Trabajo

Definicion del tema

Revision Bibliografica

Definicion del titulo del
problema

Definicion de aspectos teoricos

Definicion de aspectos
metodologicos

Definicion de aspectos
administrativo

Realizacion de estandarizacion

Etapa: Ejecucion del Trabajo

Recoleccion de datos

Revision de informacion

Realizacion de presentacion
tabular

y grafica

Analisis e interpretacion de ios
datos

Etapa: de Divulgacion

Realjzacion de info me
-cientifico.
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