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RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras por presion en las personas con enfermedad cerebro
vascular, constituyen una complicacion frecuente, con graves repercusiones en el
proceso de recuperacion y rehabilitacion, ademas de afectacibn humana y
econdmica.

Objetivo: Explorar el efecto de una intervenciéon de enfermeria, enfocada en
prevenir las Ulceras de presion en personas con limitacion funcional secundaria a
una enfermedad cerebro-vascular, en la fase sub-aguda, teniendo como referente
teorico el modelo de adaptacion de Callista Roy.

Método: Estudio prospectivo longitudinal de tipo pre experimental con grupo
control. La muestra estuvo conformada por 40 participantes divididos en 2 grupos
(n=20) con diagnostico de enfermedad cerebro vascular en fase sub aguda
captados en instituciones de salud de condiciones similares; al primer grupo se le
aplico la intervencion CLAP vy al segundo los cuidados rutinarios establecidos por
enfermeros y médicos de los servicios (grupo control), durante diez dias. El
analisis de los datos se realiz6 a partir de las herramientas de la estadistica
descriptiva e inferencial.

RESULTADOS: Los resultados del estudio muestran que 14 participantes del
grupo experimental (70%), y 9 (45%) del grupo control no presentaron Ulceras de
presion. En cuanto a la categoria de la lesion, las personas del grupo experimental
gue recibieron la intervencion CLAP, presentaron lesiones categoria | y I, mientras
que en el grupo control se presentaron lesiones entre categoria 1,11 y Ill. Dado el
tamafio de la muestra no se pudo establecer si los resultados de la intervencién
CLAP son estadisticamente significativos; sin embargo a nivel clinico se evidencia
lo beneficioso de la intervencidn para el grupo intervenido

Conclusiones: Los resultados del estudio muestran que el grupo experimental
tuvo mejores respuestas que el grupo control, en cuanto a frecuencia, gravedad y
namero de personas afectadas, con respecto al grupo control, por lo cual se
recomienda replicar el estudio con un tamafio de muestra representativo.

Asimismo este trabajo evidencia que, los modelos y teorias de enfermeria
constituyen una guia para la practica de enfermeria.

La intervencion CLAP constituy0 un estimulo contextual, que redujo los efectos del
estimulo focal, la enfermedad cerebro vascular para la prevencién de Ulceras por
presion, en el grupo experimental.



ABSTRACT

Introduction: The pressure ulcers in people with stroke are a common
complication, with serious consequences for the recovery and rehabilitation
process.

Objective: To explorer the effectof anursing intervention, focused on the
prevention of pressure ulcers in persons with functional limitation secondary to a
stroke attack disease, in the sub-acute, taking as reference the Roy’s theoretical
model adaptation.

Method: Longitudinal prospective study of type pre experimental with control
group. The sample consisted of 40 participants divided into 2 groups (n = 20) with
a diagnosis of stroke attack disease in the subacute phase captured in
health institutions of similar conditions; the first group were applied intervention
CLAP and the second the care routine established by nurses and doctors from the
services (control group), for ten days. Data analysis was performed based on the
tools of descriptive statistics and inferential statistics.

RESULTS: The results of the study show that 14 participants in the experimental
group (70 %), and 9 (45 %) of the control group did not have pressure sores. In
terms of the extent of the injury, the people of the experimental group who received
the intervention CLAP, injuries were grade | and I, while in the control group
showed a notice injuries between grades I, Il AND lIl. Given the size of the sample
could not be set if the results of the intervention CLAP are statistically significant.

Conclusions: Although the results of the study show that the experimental group
had better answers than the control group, in terms of frequency, severity and
people affected in the intervention group compared with the control group,
therefore it is recommended to replicate the study with a sample size
representative.

This work also evidence, models and nursing theories provide a guide for nursing
practice.

The CLAP intervention was a contextual stimulus, which reduced the effects of
focal stimulation, cerebrovascular disease for prevention of pressure ulcers in the
experimental group.



1. MARCO REFERENCIAL

1.1 Descripcién del area problematica

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los trastornos neuroldgicos son
todas las patologias que afectan el sistema nervioso central y periférico, es decir:
cerebro, médula espinal, nervios craneales, asi como del sistema nervioso
autonomo: la placa neuromuscular y los musculos. Entre estas enfermedades se
cuentan la epilepsia, el Alzheimer, la enfermedad cerebro vascular, la migraia, la
esclerosis multiple, las infecciones neuroldgicas, las neoplasias y los traumas(1).

La enfermedad cerebro vascular (ECV) se presenta por la interrupcion repentina
del flujo sanguineo a una parte del cerebro, secundaria a una trombosis, una
embolia, 0 una hemorragia que ocasiona una isquemia y posterior infarto del
tejido, debido a la disminucion de la presion de oxigeno y de nutrientes (2). Esta
afeccion constituye una de las principales causas de muerte en el mundo(3), en
los Estados Unidos es la tercera causa de mortalidad y la causa mas comun de
discapacidad en el adulto. Alrededor de 700.000 estadounidenses padecen un
ataque cerebral y aproximadamente 160.000 mueren por causas relacionadas con
el mismo(4). En Espafa es la segunda causa de muerte en la poblacién general y
la primera entre las mujeres; en el 2011 se reportaron 116.017 casos de
enfermedad cerebro vascular y 14.933 de isquemia cerebral transitoria(5)
(6).Datos de Francia, Alemania, Italia y Espafa indican que no hay una diferencia
significativa entre los sexos en cuanto a la incidencia de accidente cerebro
vascular, sin embargo en el reino unido la incidencia es mayor en mujeres,
asimismo, la prevalencia e incidencia del Ictus aumenta con la edad. En cuanto a
las tasas de mortalidad se ha determinado que es menor en mujeres que en
hombres (7)

En Colombia, la ECV ocupa el segundo lugar en las causas de muerte por
enfermedades cardio-cerebro-vasculares, con una tasa de 16.9 por 100.000
habitantes. En ese afio fallecieron 5.518 personas por ésa causa, siendo 2544
hombres y 2974 mujeres (8); En un estudio realizado en este pais la mortalidad
observada fue de 16.2 por cada 100 000 habitantes y no hay diferencia marcada
en cuanto a género y edad (9).

Las edades de mayor riesgo para que se presente ésta enfermedad estan entre
los 55 y 75 afos, siendo mas afectados los hombres que las mujeres. Sin
embargo, en algunos estudios las mujeres tienen un riesgo considerable por tener
una expectativa de vida mayor y la presencia de factores asociados como la
menopausia y el embarazo, asi como, las condiciones laborales (7) (10).
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1.1.1Fases de la enfermedad cerebro vascular

A pesar de ser una urgencia médica, la enfermedad cerebro vascular no es una
patologia esencialmente mortal y se clasifica por periodos de atencién en: Fase
aguda, sub-aguda y crénica o de seguimiento.

La fase aguda abarca los primeros dias de ocurrido el evento, cuando el paciente
se encuentra en un estado critico de salud. Esta etapa comprende la admision en
urgencias, la evaluacion general de la persona y la definicion de la causa del ictus.
Se caracteriza por el alto riesgo de deterioro neuroldgico, el cual se da con mayor
frecuencia en las primeras 48 horas. Durante esta fase se continta el proceso de
diagnostico, la vigilancia neuroldgica y se inicia el tratamiento(10)(11).

La fase sub aguda, es el periodo donde se ha superado la etapa critica y el
paciente se encuentra hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos o en un
servicio de geriatria, de neurologia general, o rehabilitacion donde cuenta con
atencion especializada. En esta etapa se observa una estabilizacion del cuadro
neuroldgico, y se evidencian las secuelas propias de la patologia., como son las
alteraciones del estado de conciencia y del estado mental, la alteracion de la
movilidad, la sensibilidad, la eliminacion, las cuales constituyen un factor de riesgo
de complicaciones como son las Ulceras de presion.

En la fase cronica o de seguimiento, la persona es dada de alta del hospital, y
continba con el proceso de rehabilitacion y reinsercion social(11l). Sackley,
encontré6 que un afo después de sufrir una ECV se presentaron la siguientes
complicaciones en una muestra de 122 personas: caidas (73%,) contracturas
(60%), dolor (55%), depresion (50%), y Ulceras por presion (22 %)(12). Estas
tltimas se asocian con dependencia funcional (13), alteracion de la sensibilidad
(14), incontinencia y los trastornos nutricionales (15). Estos resultados concuerdan
con los del estudio realizado por Ingeman et al, quienes encontraron que las
principales complicaciones eran las caidas, las infecciones urinarias, y las Ulceras
de presion(16).

1.1.2UlIceras por presién en personas con ECV
Las ulceras por presion, se han definido como una “lesion localizada en la piel y / o

tejido subyacente, con frecuencia sobre una prominencia 6sea, como resultado de
presion o presion en combinacién con cizallamiento y / o friccién”(17)

14



Este tipo de lesiones se producen por la presencia de una carga mecanica
sostenida e intensa sobre la piel y el tejido subyacente (18) en las prominencias
0seas, que causa una isquemia de la membrana vascular, deformidad excesiva de
los tejidos, con alteracion de su actividad metabdlica y drenaje linfatico
insuficiente(19), lo que origina cambios en el tejido muscular y la lesién del mismo
(20).

En respuesta a ésta presion se evidencian algunos cambios fisiopatologicos en los
tejidos, como son la vasodilatacion de la zona (hiperemia), extravasacion de los
liquidos e infiltracion celular. Si la presion no disminuye se produce una isquemia
local intensa, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desencadenan
una necrosis y ulceracion de los tejidos. “Este proceso puede continuar y alcanzar
planos mas profundos, con destruccion de muasculos, aponeurosis, huesos, vasos
sanguineos y nervios”. Las fuerzas responsables de la aparicion de las Ulceras
son: la presidn, la friccion, y el pinzamiento vascular(21)(22) (23).

Las Ulceras por presion estan presentes en todos los niveles asistenciales; en el
medio hospitalario, constituyen un evento adverso frecuente, con serias
repercusiones para la salud y la rehabilitacion de las personas; el profesional de
enfermeria, por ser el lider y responsable del cuidado directo de las personas,
tiene una gran responsabilidad, en la prevencion de las alteraciones de la piel, y
por ello debe implementar medidas encaminadas a lograrlo. Hibbis Pamen, estimé
gue ésta complicacion eran evitable en un 95%(24) (25)hip6tesis reafirmada por
Waterlow J, creadora de una de las escalas de valoracion de riesgo y en la
actualidad por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Croénicas. El estudio realizado por Guerrero, determiné que el
51,65% de Ulceras por presion se producen a nivel intra- institucional demostrando
la importancia de protocolizar la valoracion de la integridad de la piel del paciente y
de consolidar estrategias para prevenir esta complicacion (25).

Eachempati et al, mostraron que esta complicacion aumenté en un 63% en los
altimos 10 afos (26). Asi mismo, se ha determinado que las personas con mayor
riesgo de desarrollar Ulceras por presion son aquellas cuya movilidad o
sensibilidad a la presién estan deteriorados, esto incluye aquellos con edad
avanzada, secuelas de ECV, personas con lesiones enceféalicas, y aquellas que
por su condiciébn de salud se encuentran postradas en cama o0 en silla de
ruedas(27)(28).

Segun Wilzeweski et al, las Ulceras por presion, afectan del 33 — 56% de los
pacientes hospitalizados en cuidado intensivo y entre ellos los pacientes con
trastornos neurolégicos (23). Estas, segun Fife et al (29), se presentan después de
un promedio de estancia de 6.4 dias y segun Esperdn et al, entre 8 y 15 dias(30).
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Un estudio realizado por Brown, informé que el 70.4% de los pacientes que habian
presentado Ulceras por presion en el hospital, tenian como diagnostico principal
ECV, y se comprobd que las zonas mas propensas para la aparicion de éstas
eran, la zona sacra y el talon(31).

En Colombia no se reportan datos precisos y oficiales acerca del nimero de
personas que presentan UPP debido al sub-registro, a la ausencia de anotaciones
de enfermeria y a la falta de diagndéstico; sin embargo, se sabe que esta es una
patologia creciente en la poblacion vulnerable del pais, y ademas constituye un
indicador del nivel de seguridad provista al paciente en una institucion de salud, y
es un parametro cuantitativo referenciado en las Normativas del nacionales del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGCS ) del pais(32).

1.1.3 Factores asociados para el desarrollo de la Ulceras

En cuanto a los factores pre disponentes y coadyuvantes de Ulceras por presion,
Garcia-Fernandez et al., (33), sostienen, que son mdultiples y los clasifican como
intrinsecos y extrinsecos. Los primeros estan relacionados con el estado fisico y
psicolégico de la persona, estos son: “la inmovilidad, los problemas cardio-
respiratorios, la desnutricion, factores que afectan a la perfusion y oxigenacion, la
deshidratacion, las caracteristicas de la enfermedad que pueden afectar los
mecanismos de respuesta o explicar los dafos estructurales del tejido, por
defectos en la perfusién” (p. 29). Un estudio realizado por Van Marum et al.,
encontraron que la presencia de trastornos cronicos como la ECV, la
desnutricion, y la hiperuricemia entre otros, asociados a ser de género masculino,
tenian una relacion significativa con la ausencia de flujo sanguineo tras el alivio
de la presion y como consecuencia el desarrollo de una lesion ulceral(34).

Los factores de riesgo extrinsecos, incluyen “el contacto con sustancias a las
cuales estan expuestos (perfumes, talcos, agentes de limpieza entre otros), las
condiciones de temperatura de la habitacion, la superficie sobre la cual esta
acostado o sentado el paciente (cizallamiento), y la humedad excesiva
(maceracion) en las zonas sujetas a presion o friccion” (p.29) (33)

En las personas con ECV, los factores intrinsecos mas frecuentes son la edad
avanzada, la inmovilidad, los problemas de nutricion, la incontinencia, los
antecedentes de hipertension arterial, la hiperuricemia, y la depresion; mientras
que los factores extrinsecos, son el reposo prolongado, el uso inapropiado de
ropa de cama, la humedad, la friccion, el cizallamiento, (35)(36).La humedad
constituye un factor de riesgo porque incrementa la vulnerabilidad de la piel al
reducir la perfusion y la resistencia inicial a la presién, al igual que la temperatura
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de la piel y el eritema, cuando se compara con sitios secos, especialmente en
personas que tienen los mecanismos de recuperacién comprometidos. El estudio
realizado por Mayrovitz et al., encontré que los constituyentes de la orina,
exacerban el efecto de la humedad(37).

De los factores de riesgo identificados en las personas con ECV, se consideran
criticos la inmovilidad, los trastornos en la nutricion, la incontinencia y el nivel de
actividad. Del mismo modo se clasificaron como importantes la apariencia y el
estado de la piel, el estado mental y la edad, siendo mas frecuentes en ancianos.
(Garcia-Fernandez et al (2014) p (30) (33)

1.1.4 Clasificacion de las ulceras por presion

A nivel mundial no hay unanimidad en cuanto a la categorizacion de las ulceras
por presion, es mas, en la actualidad se ha descartado que el Unico agente de
aparicion de estas lesiones sea la presion. Sin embargo se debe citar que desde
hace algunos afos grupos de expertos han clasificado la severidad de estas
lesiones como aporte para facilitar su diagndstico y manejo, sin embargo los
cuestionamientos se han hecho presentes, dado que no se han tenido en cuenta
todos los componentes que influencian la clasificacion

Doughty et al., declararon que los sistemas de clasificacion que se usaban en ese
momento estaban propuestos especificamente para determinar el nivel del dafio
del tejidos; los autores de este estudio revelaron que los meédicos veian
restricciones en esta clasificacion, debido a: la dificultad para distinguir una
respuesta inflamatoria que afecta la piel intacta y la lesion profunda del tejido
debajo de la piel intacta mencionando una diferencia clinica relevante pues segun
ellos la mayor parte de las respuestas inflamatorias cedian con la intervencion
mientras que la lesion profunda del tejido debajo de la piel intacta progresa hasta
comprometer el espesor total incluso con intervencion (38).

Los mismos autores refirieron que el National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), establecid un sistema de clasificacion de las Ulceras en etapas de la | a
la 1V, el cual ademas de establecer el compromiso de las capas de tejido
lesionados, clasifica en etapa I, aquellas lesiones donde se apreciaba la piel
integra y la IV las que evidenciaban compromiso de todos los tejidos blandos
hasta el hueso. Con base en esta clasificacion, se daba por supuesto que las
Ulceras se desarrollaban en forma progresiva desde la capa mas superficial
(epidermis), hasta la capa mas profunda (hueso) Sin embargo, Las autoras
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confrontan esta afirmaciéon fundamentada en un estudio realizado por Bouten et al
(19), para determinar la relacién entre la presion por:

=

La carga mecanicay la piel

2. Las condiciones internas secundarias a la carga mecanica en los tejidos
blandos desde la piel hasta el tejido muscular

3. La respuesta fisiopatologia a la presion, con el consecuente compromiso

celular, del espacio intersticial, de los vasos sanguineos y linfaticos (p. 617).

Los resultados de este estudio, demostraron que las Ulceras también se pueden
desarrollar en sentido inverso desde la capa muscular hacia la epidermis, y con
este hallazgo, se cuestiona la confiabilidad de la clasificacion previamente
mencionada, y se plantea un nuevo reto para la prevencion de esta complicacion
(19)

En una revision sistematica de la literatura Strausberg et al., determinaron, la
existencia de 31 clasificaciones diferentes, encontrando nuevamente importantes
diferencias entre ellas, asi como incoherencias con la clasificacion internacional de
las enfermedades (CIE); las clasificaciones propuestas por expertos de
organismos internacionales(NPUAP y EPUAP) también presentan discrepancias, y
de forma llamativa determinaron que la reciente categoria incluida por la el
NPUAP: “Sospecha de lesion tisular profunda” no es tenida en cuenta por el ente
de expertos europeo European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), ni por el
CIE (39). Situacibn que perjudica el diagnostico, los estudios y datos
epidemioldgicos.

En el mismo afio el NPUAP y el EPUAP publicaron oficialmente la guia
internacional para el tratamiento de las Ulceras por presion, donde se ratifica la
clasificacion ya conocida en categorias de | a IV dividiendolas segun el
compromiso tisular, pero anexan 2 categorias especificamente para estados
unidos, asi: La no clasificable, donde la verdadera profundidad no puede ser
determinada por la cantidad de secrecion amarrilla verdosa, gris y/o escara
existente y se puede revertir con intervencion; la categoria de lesién profunda del
tejido, donde a pesar de estar la piel intacta, esta puede ser de color purpura
marrén o palidecida, la zona que precede el tejido puede ser dolorosa ,firme,
blanda, pantanosa , mas caliente o0 mas frio que el tejido adyacente. Esta lesion
puede evolucionar rapidamente afectando las diferentes capas de adicionales de
tejido incluso estando bajo tratamiento (40).
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Esta situacion es compleja pues hasta que no se estipule una directriz definitiva
podrian complicarse los procesos de diagndstico, manejos, intervenciones y
estudios investigativos.

1.2 Consecuencias de las tlceras por presion

Humanas y econémicas

Las Ulceras por presion constituyen una complicacion de alto costo por las
implicaciones que tiene en diferentes niveles asi: calidad de vida de las personas,
incremento en los tiempos de hospitalizacion, retardo en el proceso de
rehabilitacion, y alteracion en el proceso de reintegracion social(35)(41).
Adicionalmente, a nivel intra-hospitalario, los reingresos causados por una Ulcera
por presion sobre infectada suponen un gasto elevado, desde el punto de vista
economico y desgaste asistencial (41) (42)

Si la Ulcera por presion no se trata de forma agresiva y oportuna, la persona se ve
sometida a fuertes y constantes dolores fisicos, una vida personal y familiar
restringida (43), tratamientos largos, costosos y complicados que a su vez originan
complicaciones tales como la discapacidad por inmovilidad y pérdida total de la
independencia, cirugias repetitivas, e infecciones que incluso ponen en riesgo la
vida de la persona, debido a la necrosis y sepsis generalizada. Las Ulceras por
presion dejan miles de muertes al afio por septicemias severas, siendo esta una
causa subyacente y no el diagnéstico de base de la persona (44)

El riesgo elevado que tienen las personas con ECV de presentar Ulceras de
presion, justifica la necesidad que tiene el personal de salud de concientizarse de
la severidad y alcances de esta alteracion y en respuesta tomar medidas,
encaminadas a priorizar la prevencion de las mismas, antes que la curacion.

A nivel institucional y dentro de las politicas hospitalarias, es pertinente que se
estipulen medidas de tratamiento especial para estas personas, para atender las
necesidades individuales, adecuando lugares especiales, como habitaciones
unipersonales con bafio privado, colchones y aditamentos que propicien un alivio
de la presion, y contar con personal suficiente, preparado para brindar atencién y
cuidados especificos, a las personas en riesgo (45).
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1.2.1 Prevencion de las ulceras por presion

La prevencion de las Ulceras por presion requiere del compromiso de todo el
equipo de salud especialmente del profesional de enfermeria, quien debe liderar el
disefio de estrategias para evitarlas y promover una mejor calidad de vida de las
personas que padecen alguna patologia que incluya la alteracion de la sensibilidad
y movilidad, proceso beneficioso tanto el paciente y para el sistema de salud,
porque reduce la dependencia y la estancia hospitalaria (46).

Las instituciones de salud, deben fijar su interés en ésta problematica y atender de
forma individualizada a cada persona que ingresa con esta condicion, ya que las
practicas de cuidado de las Ulceras por presion en las personas con trastornos
neuroldgicos se ven influenciadas no solo por el tratamiento médico, las medidas
de cuidado o las técnicas de curacion, sino también por el espacio fisico que es un
factor que contribuye al bienestar y a la recuperacion (47).

En definitiva, la persona con una uUlcera por presion requiere de una serie de
tratamientos y cuidados unicos en virtud de que sus necesidades, se asocian a su
condicion de ser humano que debe afrontarse de forma holistico. La literatura
menciona varias intervenciones en la prevencién de las ulceras por presion sin
embargo no se da mayor valor a una en especifico en cuanto a la disminucién de
la incidencia y prevalencia de las Ulceras por presion.

1.2.2 Intervenciones para la prevencion de las Ulceras por presion

Courtney H. et al., (48), tras evaluar diferentes procesos de atencion, encontraron
que los que tenian mayor aceptacion entre los participantes eran la valoracion
diaria de la piel (94%) y el cambio de posicién minimo cada 2 horas (66.4%), los
resultados del estudio mostraron una disminucion en el nimero de personas que
presentaron Ulceras de presion, lo que sugiere los beneficios que brinda una
nueva y adecuada implementacion de cuidados de caracter preventivo (49) (50).

Sae-Sia W. et al., realizaron un estudio con personas tailandeses con dafio
neuroldgico, quienes permanecieron en posicion decubito lateral y decubito dorsal;
al cabo de las 2 semanas de su admision a la institucién, se encontré6 una
incidencia de 47% de presencia de Ulceras por presion, asimismo, se determind
como en la zona de aparicion de la Ulcera (zona sacra) aumentaba la temperatura
aproximadamente 1,2 grados centigrados antes de la aparicion de una lesion
Ulceral (51)
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Huber J et al., demostraron que la elevacion de los talones, incrementaba la
hiperemia reactiva, reducia la hipoxia y por lo tanto, mejoraba la perfusion de los
tejidos y prevenia la aparicion de Ulceras de presidbn en ésta zona,
constituyéndose en un cuidado que debia incorporarse en la prevencion de este
tipo de lesiones (52).

Krapflet al., demostraron que los cambios de posicion cada 4 horas combinados
con una superficie de distribucion apropiada de la presion son tan efectivos como
los cambios de posicion cada dos horas, el estudio concluyé que aunque el
movimiento era importante, aun faltaba evidencia para determinar la frecuencia
Optima con que debian hacerse los cambios de posicion(53).

Por su parte Peterson et al., revelaron que en personas sanas, la elevacion de la
cama en posicion semifowler a 30° en decubito lateral, incrementaba a 32 mm de
Hg la presion de la interfaz, en todas las posiciones (60 +/- 54 cm2), denominadas
areas de peligro triple, se incrementa de forma estadisticamente significativa con
cufias de (153 +/- 99 cm2) , en comparacion con la de las almohadas (48 +/- 47
cm(2), P < 0.05). Con base en los resultados, concluyeron que al voltear al
paciente no se reducen todas las areas de interfaz de presion entre la piel y la
cama, por lo cual se mantiene el riesgo de Ulceras de presion y por lo tanto se
requiere de otras medidas adicionales para la prevencion de las mismas (54). Los
mismos autores en 2013 llevaron a cabo otro estudio donde determinaron que las
personas en riesgo, valoradas con Braden menor de 18, posiblemente tenian
areas del cuerpo que siempre estan en riego y aunque el reposicionamiento es
importante y necesario, las mismas técnicas de reposicionamiento requieren
mejoramiento, asi como la concientizacion del personal de realizarla
oportunamente (55).

Asimismo Verdda J, aseguré que los cambios de posicibn son una medida de
prevencion pero su frecuencia se debe determinar segun la tolerancia del tejido
cada persona, el grado de actividad y movilidad, el estado de salud general, los
objetivos globales del tratamiento y una evaluacion del estado de la piel del
individuo. Por tanto, no existe evidencia suficiente para asegurar que los cambios
de posicion que se realizan tradicionalmente cada dos horas a todos los pacientes
son suficientes y adecuados para evitarlas ya que en algunos casos una técnica
inadecuada podria generar mayor riesgo (56).

Sin embargo se dice que si es importante llevar un programa donde se incluya un
reposicionamiento que alterne los sitios anatomicos en riesgo; una intervencion
multidisciplinaria que incluia notas musicales cada 2 horas como recordatorio,
para facilitar el cambio de posicion evidencié que las personas eran menos
propensos a desarrollar UPP (57); asimismo, un estudio de revision de la
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literatura por Blanco et al., determinaron que las intervenciones mas utilizadas
son: Valoracién inicial del riesgo, reposicionamiento, seleccion de la superficie de
apoyo, apoyo nutricional, mantenimiento de la integridad de la piel con o0 sin
incontinencia (58).

En cuanto al caso especifico de la inclusion de superficies de apoyo para la
prevencion de Ulceras por presidn se encontré en una revision sistematica
realizada por Mclnnes E. et al., concluyeron que definitivamente es importante que
se utilicen colchones de espuma de mayor especificacion en lugar de colchones
de espuma para hospital estandar, en las personas de alto riesgo de desarrollar
Ulceras por presion. Los resultados del andlisis muestran que es mejor un colchdn
de una espuma que redistribuya la presion, asi como la utilizacién de la piel de
oveja para disminuir el numero de las UP (59)

Cafon et al, sugieren tener en cuenta la valoracion de la funcion cardiopulmonar,
la eliminacion vesical e intestinal, el movimiento, la postura, el estado nutricional y
las condiciones de la piel. Si el paciente presenta Ulceras por presion es necesario
realizar una valoracion sistematica de la lesion, que comprende: localizacion,
clasificacion, dimensiones, tipo de tejido en el lecho Ulceral, estado de la piel peri-
Ulceral, drenaje de exudados y secreciones, signos de infeccion y la presencia de
dolor (60)

En un estudio publicado por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP)en el 2009,se enfatizé en un
aspecto determinante para prevenir las Ulceras por presion en personas con
enfermedades croénicas, la valoracion del riesgo, proceso con el que se debiera
iniciar el cuidado de enfermeria, para dar un diagnéstico, establecer metas y
generar intervenciones de enfermeria que logren prevenir esta alteracion y
proporcionar bienestar a la persona, como fin comun de la disciplina (61).

En este trabajo se dice que la experiencia clinica de los profesionales de
enfermeria representa una herramienta importante para detectar el riesgo de cada
persona de desarrollar lesiones cutaneas, sin embargo esa podria ser
complementada con la aplicacién juiciosa y periddica de un instrumento (escala)
gue emita un puntaje o probabilidad aproximada del riesgo sobre todo en el caso
de los profesionales que inician su practica (61).

El GNEAUPP, identific6 39 escalas para valoracién del riesgo de Ulceras por
presion (EVRUPP) en adultos o ancianos y 8 para nifios; estos instrumentos han
requerido afios de revision, descripcion y para ser altamente confiables y
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aplicables se necesita: una alta sensibilidad, alta especificidad, buen valor
predictivo, ser faciles de usar, criterios claros y definidos, aplicabilidad a diferentes
contextos y para lograr consolidarse la validacion que implica validez vy fiabilidad,
de las 47 escalas mencionadas, 10 evidencian estudios de validez clinica y
fiabilidad(61).Algunos de los instrumentos mas reconocidos por reunir estas
caracteristicas son las escalas de: Norte, Waterlow, Braden, EMINA, Cubbin
Jackson, EVARUCI, Norton modificada, Knoll, Gosnell(61).

Dadas las implicaciones de las Ulceras por presion, es fundamental establecer
procesos que contengan herramientas con sustentos cientificos como las
(EVRUPP) que soporten la valoracion y las determinaciones planteadas por los
(as) enfermeras (0s), de esta manera lograran individualizar el cuidado segun las
necesidades de los pacientes.

1.3 Planteamiento del problema

Se han realizado varios estudios enfocados al abordaje de las personas con
limitaciones funcionales asociadas a trastornos neurolégicos incluidas las
enfermedades cerebro vasculares y al manejo de las complicaciones secundarias
a estas, entre ellas, las Ulceras de presion, determinadas en consenso como
prevenibles casi en su totalidad (95%)(24) (25). De la misma forma, se han
aplicado y se han descrito protocolos sin medicion de su efecto en la prevencion
de estas lesiones, desde enfermeria y desde otras disciplinas, con el objetivo de
prevenirlas y determinar cuales son los factores pre- disponentes para su
aparicion, enfocando las acciones directamente sobre ellas (63).

Investigadores como Krause (2004) (64) que ha dedicado parte de su vida al
estudio de las Ulceras por presion, indican que aun no es claro el efecto de las
intervenciones de enfermeria en la prevencién de éstas, en personas con algun
trastorno neurolégico y al mismo tiempo indican que urgen estudios que midan de
forma rigurosa el efecto de las estrategias de prevencion realizadas por la
disciplina de enfermeria.

1.4 Pregunta de Investigacion

Con base en los planteamientos realizados surge la siguiente pregunta de
investigacion:
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¢ Cudl es el efecto de una intervencion de enfermeria, enfocada a prevenir las
Ulceras por presion, en pacientes con limitacion funcional secundaria a una
Enfermedad Cerebro Vascular, en la fase sub-aguda?

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Explorar el efecto de una intervencion de enfermeria, encaminada a prevenir las
Ulceras de presion en personas con limitacion funcional, secundaria a una
enfermedad Cerebro-vascular en la fase sub-aguda, teniendo como referente de
tedrico el modelo de adaptaciéon de Callista Roy.

1.5.20bjetivos Especificos

e Explorar el efecto de los cambios de posicién cada dos horas y la lubricacion de
la piel ocasional para la prevencion de Ulceras de presion en personas con
limitacion funcional secundaria a una enfermedad cerebro vascular, en la fase
sub-aguda, enfocado a la proteccion de la integridad de la piel, como respuesta
adaptativa

e Explorar el efecto de los cambios de posicidon segun necesidad de la persona,
lubricacién e hidratacién de la piel, aplicacion de frio local y la proteccién de las
prominencias éseas con diferentes aditamentos, para prevenir las Ulceras de
presion en pacientes con limitacion funcional secundaria a enfermedades
Cerebro-vasculares en la fase sub- aguda enfocado a la proteccion de la
integridad de la piel, como respuesta adaptativa.

e Comparar el efecto de los resultados de las dos intervenciones para la
prevencion de Ulceras de presion en pacientes con limitacion funcional
secundaria a enfermedad Cerebro-vascular en la fase sub- aguda.

1.6 Hipdtesis del estudio

Trabajo: La intervencion de enfermeria afecta la aparicion de Ulceras de presion
en las personas con limitacion funcional secundaria a enfermedad cerebro-
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vascular, en la fase sub- aguda, que se encuentran hospitalizadas en el servicio
de neurocirugia y/o medicina interna del hospital san Rafael de la ciudad de Tunja.

Nula: No hay diferencia en la aparicion de Ulceras de presién en las personas con
limitacion funcional secundaria a enfermedad Cerebro-vascular, en la fase sub-
aguda, con o sin la intervencion.

1.7 Justificacion del estudio

La enfermeria como disciplina profesional se hace explicita con su esencia, el acto
de cuidar al ser humano en todas sus dimensiones. No se limita solo a acciones
técnicas que solucionen eventos o situaciones fisiol6gicas momentaneas sino que
aborda la interaccion de los aspectos bioldgicos, psicologicos, espirituales,
sociales- contextuales y culturales del individuo. Por tanto, el profesional de
enfermeria desde su formacién, interioriza que el cuidado debe ser individualizado
y especializado, dedicado a cada persona, como ser holistico, teniendo como
plataforma sus necesidades particulares (65).

En el caso particular del cuidado de una persona con enfermedad cerebro
vascular, es necesario que el profesional de enfermeria como parte del equipo
multidisciplinar, fortalezca sus conocimientos y habilidades para abordar las
caracteristicas y comportamientos propios de estas patologias en la persona que
las padece, asi como prevenir las complicaciones, para favorecer la rehabilitacién,
mitigar el sufrimiento y minimizar los costos que ocasiona una condicion como
ésta para la personay su familia (66) (67).

1.7.1 Relevancia Social

Algunas de las secuelas de la ECV, son: cambios en el lenguaje, en la deglucion,
en el razonamiento, dafios neuroldgicos, articulares, musculares las alteraciones
en la sensibilidad, la movilidad y en algunos casos la incontinencia urinaria y
fecal dado por problemas de control de esfinteres , los constituyen factores de
riesgo para desarrollar Ulceras por presion, con graves implicaciones para la
persona y la familia, porque incrementan la dependencia, prolongan el tiempo de
hospitalizacion, retardan el proceso de rehabilitacion, alteran la calidad de vida y
elevan los costos de salud entre otros (68). Esta complicacion posee un caracter
altamente prevenible, por lo que se necesita una evaluacion e intervencion de
enfermeria oportuna y apropiadas para evitarlas (69).

Uno de los objetivos de la politica de seguridad del paciente, es “prevenir la
ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencién en salud mediante el
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despliegue de metodologias cientificamente probadas y la adopcién de
herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un
entorno seguro de la atencion en salud” (70), de alli la importancia de prevenir
eventos adversos, como las Ulceras de presion (71).

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos que realizan las instituciones de salud para
promover éste estandar de calidad, aun se evidencia un elevado indice de
reingresos de pacientes por ésta complicacion, entre ellos personas con
enfermedad cerebro vascular. Los resultados de un estudio nacional realizado en
los Estados Unidos entre el 2002 y el 2010, en pacientes hospitalizados con
enfermedad cerebro vascular, mostré que las complicaciones mas frecuentes eran
la falla respiratoria, la sepsis, y las Ulceras de presion (72).

De alli la importancia de disefiar intervenciones individualizadas que tengan en
cuenta las necesidades particulares del paciente, y propendan por reducir y/o
controlar los factores de riesgo relacionados con las Ulceras de presion. Este
abordaje requiere de la participacion de un equipo interdisciplinario que garantice
el manejo oportuno y adecuado, para favorecer las mejores condiciones de salud
en el paciente, donde es prioritaria la planeacion y ejecucion de cuidados de
enfermeria, encaminados a garantizar la seguridad del paciente y prevenir éste
tipo de eventos adversos.

El propésito de este estudio de explorar el efecto de una intervencion de
enfermeria, encaminada a prevenir las Ulceras de presion en personas con
limitacion funcional, secundaria a una enfermedad Cerebro-vascular en la fase
sub-aguda, y de esta manera facilitar el proceso de rehabilitacion y el alta
temprana de los pacientes con ECV.

La prevencién de las Ulceras por presiones fundamental dado que, estads son
responsables de un importante porcentaje de la morbi- mortalidad de las personas
hospitalizadas asi como de la afectacion de otras dimensiones de la persona
(fisica, social, psicolégica, economica, familiar)incluyendo en la problematica
personal, situaciones particulares como: el dolor que genera la lesién , emociones
negativas, afectacion de la autoimagen por la pérdida de control e
independencia, paralelo a la trasformacion evidente de su cuerpo,(73)(74);
Cambios en el estilo de vida, restricciones en su actividad social, aislamiento e
incluso perdida de relaciones con familiares y amigos, asi como hospitalizaciones
prolongadas e interrupcion del proceso de rehabilitacion.

Teniendo en cuenta ésta grave situacién, se pretende que tras facilitar la
prevencion de las Ulceras por presion, como una de las importantes
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consecuencias de las secuelas de la ECV, la persona se sienta motivada para
continuar con los procesos de recuperaciéon y posiblemente retome algunos de
sus roles.

Simultaneamente, con esta intervencion de enfermeria se espera minimizar los
altos costos institucionales, al acelerar el giro cama, reducir los reingresos y
estancias prolongadas de pacientes afectados por las Ulceras por presion,
instaurando la conciencia institucional de prevenir y no la costosa politica de curar.

1.7.2 Relevancia Tedrica

Este estudio, surge luego de determinar durante la experiencia profesional propia
y la revisiobn de la literatura, que las personas con enfermedades cerebro
vasculares, tienen un alto riesgo de desarrollar otras complicaciones subyacentes
entre ellas la Ulceras por presion debido a la perdida de movilidad y sensibilidad,
(31), el 70.4% de la personas hospitalizadas por enfermedad cerebro vascular
presentan Ulceras por presion, también surge de la inquietud de saber cuél es el
efecto de intervenir desde enfermeria a un grupo de personas afectadas por una
patologia que implica algun grado de dependencia y que sugiere consecuencias
graves como las UP.

También, teniendo en cuenta que ante esta problematica, los profesionales de
enfermeria se han interesado por plantear soluciones enmarcadas en el disefio de
guias de manejo, protocolos y, perfiles epidemiolégicos. Sin embargo, a pesar de
estos esfuerzos, las Ulceras de presion se siguen presentando y continua siendo
motivo constante de hospitalizacion y re hospitalizacion con todos los costos que
ello implica; asi mismo, aunque se han realizado algunas intervenciones
encaminadas a subsanar ésta dificil situacion, la conclusion es que se necesitan
estudios que midan de forma precisa las estrategias de prevencion que fomenten
alternativas, también para ambientes extra-hospitalarios (64).

Los resultados de un estudio como este, aportan nuevo conocimiento a los
profesionales de enfermeria, y dejan ver que existen innumerables herramientas
de prevencion, sin embargo el elemento mas importante es la concientizacion de
cada uno de los proveedores de cuidado en realizar las intervenciones a
conciencia, buscando ademas de su satisfaccion personal el bienestar de la
persona y su familia.
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1.7.3 Relevancia disciplinar

El desarrollo de multiples teorias hace que la enfermeria sea una profesion cada
vez mas estructurada con un cuerpo de conocimientos propio y soélido, asi mismo
las enfermeras (0s) deben tener una vision clara donde la meta sea promover, “el
bienestar del paciente”. Por tanto, el profesional de enfermeria debe ser lider y
facilitador en los procesos de atencion, fundamentados en las politicas de calidad
y seguridad, para promover la salud y la rehabilitacion. Por ello debe favorecer la
interaccion entre el paciente, la familia, el equipo de salud, y mediante el
reconocimiento mutuo, explorar las percepciones y necesidades de cada persona
(75).

La persona que sufre una limitacién funcional asociada a una enfermedad cerebro
vascular requiere de acciones de todo el equipo de salud (multidisciplinarias) las
cuales son brindadas a la persona dentro del paguete de servicios que reciben
durante su hospitalizacion, situacion que incide de forma directa en la
recuperacion y reinsercion social y facilitan la adquisicion de un mejor grado de
independencia y auto cuidado, evitando posibles complicaciones (76). Sin
embargo, aunque la recuperacion depende en gran medida del trabajo en equipos
interdisciplinarios, el personal de enfermeria juega un papel protagonico en la
prevencion de Ulceras de presion, porque permanece las 24 horas del dia, al lado
del paciente y por ello tiene la oportunidad de desarrollar intervenciones de
cuidado en todo nivel(62).

La prevencion y tratamiento de las Ulceras de presion, ha sido abordado desde
diferentes perspectivas teéricas de enfermeria como: Orem (77), Watson (78),
Leininger (79) y Roy. Esta ultima identifica las Ulceras de presibn como una
respuesta inefectiva de la necesidad de proteccion, que compromete la integridad
de la persona y por lo tanto refleja un compromiso del nivel de adaptacion. En la
aplicacion del proceso de enfermeria, Roy establece las metas e intervenciones de
enfermeria encaminados a promover la adaptacion.

Por lo tanto se espera, que los resultados de este estudio contribuirdn al desarrollo
de la disciplina de enfermeria, porque permitiran visibilizar el aporte de enfermeria
en la prevencidn de las Ulceras de presion y con base en los resultados se podran
establecer protocolos de cuidado encaminados a reducir de forma contundente la
incidencia de esta complicacion, los reingresos al hospital sus sobrecostos vy el
retardo en el proceso de rehabilitacion de la persona con limitaciones funcionales
asociadas a trastornos neuroldgicos, y la correcta reinsercion social
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1.8 Marco Conceptual

Los conceptos base de este trabajo de investigacion se definen asi:

1.8.1 Intervencién de enfermeria

Segun la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC), es "cualquier
tratamiento, basado sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera
realiza para realzar resultados sobre el cliente”. Las intervenciones de la NIC
incluyen aspectos fisioldgicos, psicolégicos y sociales. Algunas estan descritas
para, la prevencion y el tratamiento, y otras estan dirigidas a la promocion de la
salud. Las intervenciones no estan solamente disefiadas para los individuos sino
gue contemplan a la familia y la comunidad (80).

En las intervenciones de enfermeria el centro de interés es todo aquello que los
profesionales de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un
resultado deseado; en este trabajo se pretende que el profesional de enfermeria
plantee soluciones justificadas que promuevan respuestas adaptativas en la
persona.

1.8.2 Enfermeria

Para Callista Roy (2009) (81), “la enfermeria es una profesiéon que se enfoca en
los procesos vitales y patrones de las personas, con el compromiso de promover
la salud y el potencial de los individuos, familias, grupos y la sociedad en general”

(p.3).
1.8.3 Ulceras de presion

El (NPUAP) vy el (EPUAP), definen las ulceras por presion como una lesion en la
piel y / o tejido subyacente generalmente sobre una prominencia 0sea, que se
presenta como resultado de la presion, o de su combinacion con fuerzas de
cizallamiento (82) (17)

También se define como una lesion de origen isquémico localizada en la piel y
tejidos subyacentes, con pérdida de tejido cutaneo, producida cuando se ejerce
una presion prolongada o friccion entre dos planos duros y tiene, como
consecuencia, una degeneracion rapida de los tejidos(83)
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1.8.4 Prevencion

Del latin praeventio, es la accion y efecto de prevenir, entendida como la
disposicién que se hace de forma anticipada para minimizar un riesgo, el objetivo
es lograr que un perjuicio eventual no se concrete (84).

1.8.5 Limitacién funcional

Es la restriccion sustancial en la capacidad del individuo para funcionar con la
condicibn manera y duracion necesaria en una actividad importante de la vida
(Head Disabilities Services Department, Ferris State University) (85).

1.8.6 Enfermedad Cerebro Vascular (ECV)

Es aquella que se presenta cuando el suministro de sangre a una parte del
cerebro se interrumpe de forma repentina 0 cuando un vaso sanguineo en el
cerebro se rompe, derramando sangre en los espacios que rodean a las células
cerebrales. Consiste en la lesion de las células cerebrales las cuales mueren
cuando dejan de recibir oxigeno y nutrientes de la sangre o cuando son dafiadas
por un sangrado repentino dentro o alrededor del cerebro. La isquemia es el
término usado para describir la pérdida de oxigeno y nutrientes para las células
del cerebro cuando hay un flujo inadecuado de sangre dicha isquemia conduce
finalmente a infarto cerebral(2).

1.8.7 Fase sub-aguda de la ECV

La fase sub aguda, es el periodo donde se ha superado la etapa critica y el
paciente se encuentra hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos o0 en un
servicio de geriatria, neurologia general, o rehabilitacion donde cuenta con
atencion especializada(11).

Presion. Fuerza primaria que provoca un dafio tisular al actuar en forma
perpendicular o paralela sobre la piel, induciendo a un aplastamiento tisular entre
dos planos duros.

Inicialmente, la carga mecanica hace referencia todas las fuerzas externas que
pueden ser las fuerzas normales, ya perpendiculares (presion hidrostatica) o
paralelas (cizalla) o combinacién de estas.
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Ahora la presion, es una fuerza que actla perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad, induciendo a un aplastamiento tisular entre dos
planos duros, uno concerniente a la persona (hueso) y otro externo a él; asimismo
se considera que fuerza primara que favorece la formacion de Ulceras es la
presion directa. Esta provoca anoxia, isquemia y finalmente necrosis y muerte
celular. La formacion de una Ulcera depende tanto de la presién como del tiempo
gue esta se mantenga; La ecuacion “presion+ tiempo = llcera” define de forma
clara el concepto de UPP (86).

La magnitud de una carga mecéanica, una gran presion por un corto periodo de
tiempo o una baja presion por un periodo de tiempo prolongado puede provocar un
dafio tisular (Ulceras por presion) (87).

Fuerza de cizallamiento. El cizallamiento, se define como el estrés mecanico el
cual es paralelo al plano en que se encuentra reposando el paciente. Las fuerzas
de cizallamiento se relacionan con la alta incidencia de Ulceras por presion en la
region sacra (caderas). El cizallamiento obliga a las capas superficiales de la piel
a permanecer en forma estatica mientras que las capas mas profundas
se deslizan las diferentes capas de la piel tienden a cruzarse unas sobre otras y la
fuerza oprime los vasos sanguineos superficiales estirAndolos y alargandolos. A
causa de este efecto, la presion que se necesita por disminuir la aportacion
sanguinea es menor y se produce rapidamente una isquemia del musculo
conduciendo a dafio del tejido, por lo general estas fuerzas de cizallamiento se
presentan cuando la persona esta mal apoyada y la cabecera con una elevacion
mayor a 30 grados (88) (20).

Friccion. El roce de la piel con otras superficies sobre las que se apoya (sabanas,
arrugas, particulas extrafias que se encuentran en la cama cobijas) esto hace que
el estrato corneo de la piel se lesione generando flictena sintra- epidérmicas y
erosiones superficiales. Ademés de producirse por rozamiento se puede generar
por fallas en la técnica de movilizacion y hace parte de los factores extrinsecos
gue sumados los intrinsecos pueden ser la génesis de las Ulceras por presion (33).

Lubricacién. Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola
DRAE, es accion de lubricar: segun el DRAE es engrasar para disminuir el
rozamiento (84).
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La piel produce cierta cantidad de grasa o sebo, cuya funcién es crear una capa
impermeable que impida que la humedad se escape sin embargo en algunos
casos como en las enfermedades crénicas asociadas al envejecimiento las capas
de la piel se hacen mas delgadas y se disminuye la capa grasa, por tanto se
deben aportar sustancias con alto contenido de lipidos sobre la piel que ayude a
mantener la humedad cutanea (89).

Hidratacion. El estrato corneo es el responsable de mantener la hidratacion,
lubricacion y humectacion de la piel. Segun el DRAE, hidratar es restablecer el
grado de humedad normal de la piel u otros tejidos(35); existe un fenGmeno
natural por el cual el liquido llega a la piel junto con oxigeno nutrientes desde la
sangre, gracias a éste se restaura la humedad de las células de la piel, aportando
sustancias hidratantes a la piel(36).

Por lo general la piel del adulto mayor, tiende a ser reseco y delgado lo que
sugiere mayor vulnerabilidad para agentes exteriores, requiriendo de sustancias
hidratantes externas.

Humectacion. Humectacion, es el modo en que la piel retiene los aportes de agua
provenientes del exterior mediante distintos preparados que contienen agua y
otros elementos de origen vegetal, animal o mineral(36).
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2. MARCO TEORICO

Mantener la integridad de la piel es fundamental en el cuidado de la salud, y
primordial en los adultos mayores con enfermedad cerebro vascular quienes
tienen mayor riesgo de presentar alteraciones debido a los cambios asociados con
el envejecimiento. En éste capitulo se describen las caracteristicas normales de la
piel, los cambios asociados con la vejez y se analiza la presencia de Ulceras por
presion desde la perspectiva del Modelo de Adaptacién de Callista Roy.

2.1 Estructuray funcion normal de la piel

La piel es el rgano mas extenso del cuerpo, porque lo recubre en su totalidad y
se continla a través de los orificios naturales con las mucosas accesibles. Tiene
un espesor que varia entre 1.5 y 4 mm, esto segun la estatura y el peso de la
persona, y una superficie que oscila entre 1.6 y 2 m2, es la envoltura que separa
el medio interno humano de ambiente (90).

Segun el Atlas de Dermatologia en la estructura de la piel se pueden apreciar tres
estratos diferentes: epidermis (capa externa y la Unica en contacto con el exterior)
dermis (por debajo de la anterior), sirve como soporte y es un tejido conjuntivo),
hipodermis (es un tejido adiposo estructurado en l6bulos de células grasas) y
anexos cutaneos (son estructuras epiteliales que desde la hipodermis llegan hasta
la superficie cutdnea: glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas ecrinas y
apocrinas, pelo, ufias.

La epidermis esta constituida por 5 capas o estratos, el orden desde el interior
hacia la superficie es el siguiente: 1) estrato basal (germinativo; 2) estrato
espinoso; 3) estrato granuloso; 4) estrato lucido y 5) estrato cérneo (capa cérnea).

El estrato corneo esta compuesto de células planas y delgadas que se
desprenden constantemente; el estrato lucido, contiene una sustancia gelatinosa
llamada eleidina rica en lipoproteinas, su funcion es prevenir la entrada y salida
de agua, esta sustancia se convertirh en queratina; en el estrato granuloso se
inicia la queratinizacion; el estrato espinoso consta de unas 8 a 10 capas y sus
células son ricas en ADN; el estrato basal estd compuesto por una sola capa de
células cilindricas las Unicas que presentan mitosis(91).

La dermis es el tejido de soporte de la epidermis y de los anexos de la piel, en ella
se localizan los vasos sanguineos, vasos linfaticos y nervios, esta compuesta por
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fibroblastos, fibrocitos y sus productos extracelulares, colageno y fibras elasticas,
una matriz constituida por glicosaminoglicanos y un pequefio numero de
macrofagos, linfocitos y mastocitos (92). La dermis estd constituida por dos
elementos principales: el tejido conectivo compuesto por fibras proteicas y una
sustancia amorfa denominada sustancia fundamental embebida entre las fibras
mencionadas. Es importante anotar que la dermis constituye la parte mas
voluminosa de la piel y aporta entre el 15 y el 20 % del peso total del cuerpo
humano, presenta dos regiones bien definidas, la dermis papilar y la reticular(94).

La hipodermis o grasa subcutanea, es otro importante componente de la piel. Es el
soporte de vasos sanguineos y nervios que pasan desde los tejidos subyacentes
hacia la dermis. Los foliculos pilosos y glandulas sudoriparas se originan en este
nivel; sirve como almohadilla absorbente de golpes, protege estructuras vitales,
manteniendo el calor corporal, al actuar como aislante y de reservorio de energia
en caso de ayuno. Ademas, permite el desplazamiento y movilidad de la piel sobre
los planos profundos(92).

2.2 Caracteristicas normales de la piel

Las caracteristicas de la piel comprenden el color, la humedad, la turgencia, la
temperatura, a continuacién se describen cada una de ellas:

El color: Hay diferentes razas y cada una tiene su color propio: la raza negra, raza
blanca y raza amarilla. Sin embargo la raza de la civilizacion actual, es un
mestizaje con predominio de una de ellas. La melanina contenida en los
melanocitos proporciona el color oscuro (marrén-negro). El tejido conectivo da la
blancura. En la dermis se logra el color rojo por la oxihemoglobina y el azul por la
hemoglobina reducida, en las mucosas no hay capa cornea y el tinte rojo se debe
a la mayor vascularizacion, el color amarillo se debe a los carotenos consumidos
en la dieta. Ademas interviene la cantidad total de hemoglobina, y los fenGmenos
de vasoconstriccion y vasodilatacion dando tonos de palidez a rubicundez.

En cuanto a la humedad, la piel es normalmente es seca al tacto, pero ésta suele
aumentar en los pliegues cutaneos, y como consecuencia del ejercicio fisico,
factores emocionales, fiebre, o disminuir como se ve en los adultos mayores, por
mixedema o ictiosis. Del mismo modo pueden presentarse alteraciones como
hiperhidrosis o anhidrosis, puede ser grasosa como en la dermatitis seborreica y
Parkinson.
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La turgencia: Esta condicionada por la proteinemia y la hidrataciéon de la piel.

La temperatura: El ser humano es capaz de mantener una temperatura corporal
relativamente constante, a pesar de las variaciones de ésta en el medio ambiente,
asi la temperatura superficial varia en diferentes partes de la piel; pero, en
condiciones normales, se encuentra entre la del interior del cuerpo y la del medio,
por tanto puede fluctuar entre 20°C y 40°C sin riesgos. Esto se debe a la funcion
del termo receptor (bulbos de Krausse (frio) y Ruffini (calor), ubicados en la
dermis, que estimulan respuestas encaminadas a regularla. Cuando la
temperatura ambiental es elevada, se estimula la sudoracién para mantener la
temperatura basal y viceversa. La piel humana puede irradiar y absorber calor por
radiaciones infrarrojas con gran eficiencia, excepto cuando un area grande de piel
desnuda se pone en contacto con un buen conductor y baja temperatura la
conduccion no tiene un papel predominante en la termorregulacién. El flujo
sanguineo necesario para la nutricion de la piel es escaso y la irrigacion
sanguinea de la piel es de diez a veinte veces superior a la necesaria para
suministrar metabolitos y oxigeno a los tejidos (90) (91) (92) (93) (94).

2.3Cambios en la piel asociados con el proceso del envejecimiento

En los adultos mayores la integridad de la piel puede estar comprometida, debido
a los cambios asociados con el proceso del envejecimiento. En la epidermis se
evidencia una reduccion del estrato corneo, lo cual incrementa el tiempo de
cicatrizacion, reduce la capacidad de proteccion y de absorcion de medicamentos.
El area de contacto entre la epidermis y la dermis se reduce, lo cual puede
ocasionar una separacion facil de éstas capas, con la consiguiente lesion tisular.
La reduccién en el grosor de la epidermis, trae como consecuencia, una reduccion
de la hidratacion, y menor proteccion frente a los rayos ultravioletas (95).

Con el envejecimiento, la dermis también se reduce en espesor, aproximadamente
20%, y con ello el nimero de glandulas sudoriparas, vasos sanguineos y
terminaciones nerviosas. Del mismo modo pierde elasticidad, por los cambios en
el coldgeno y la pérdida de la elastina y aparecen las arrugas. Estos cambios
reducen la funcidon termo-regulatoria de la piel, la capacidad de respuesta
inflamatoria, se reduce la percepcion al dolor (96).

El tejido celular subcutaneo, también se reduce, lo cual incrementa el riesgo de
hipotermia y de presentar Ulceras de presion por roce y cizallamiento. El cuidado
de la piel de estos pacientes debe incluir el uso de protectores como las
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preparaciones a base de 6xido de Zinc, cremas y unguentos de silicona, cremas
humectantes y productos para el aseo de la piel (95).

2.4 Clasificacién de las heridas

Las heridas se pueden clasificar de diferentes formas teniendo en cuenta ciertas
caracteristicas, asi: segun su etiologia, localizacion tipo de lesion, profundidad,
pérdida de tejido o apariencia clinica, quirdrgicas. Para la clasificacion de las
Ulceras por presion, existen categorizaciones dadas por asociaciones
internacionales dedicadas a estudiarlas (EPUAP), para las quemaduras (Regla
de los nueve), Ulceras del pie diabético (Wagner / San Antonio) de igual manera
las heridas generales se pueden clasificar en: heridas superficiales en la que se
pierde la epidermis, espesor parcial heridas en la que se ve afectada la epidermis
y dermis, espesor completo puede involucrar afectacion de la dermis, grasa sub
cutanea y ocasionalmente el tejido(96) (97).

2.4.1 Diagnosticos NANDA y Ulceras por presion

Al realizar una revision de la taxonomia de la North American Nursing Diagnosis
Association, en su ultima actualizacion 2012- 2014 registra algunos diagndsticos
que se relacionan con el desarrollo de Ulceras por presién, asi:

En el dominio 11, seguridad / Proteccion

- Deterioro de la integridad cutanea (00046)

- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
- Deterioro de la integridad tisular (00044)

- En el dominio 4, Actividad/ Reposo

- Deterioro de la movilidad en la cama (00091)

- Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089)
- Deterioro de la movilidad fisica (00085) (98)

2.5 Las Ulceras por presion desde la perspectiva del Modelo de Adaptacién
de Callista Roy
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Callista Roy refiere en el Modelo Conceptual de Adaptacion. (2009) (81), que las
personas son sistemas adaptativos holisticos que estan en continua interacciéon
con el medio ambiente cambiante. El ambiente son todas las condiciones,
circunstancias e influencias que rodean a la persona o que estan en ella, se
caracteriza porque se modifica constantemente y por ello desencadena
respuestas, que pueden ser: adaptativas cuando promueven la integridad y el
desarrollo personal, o inefectivas cuando no contribuyen a la integridad en
términos de las metas de los seres humanos, como sistemas adaptativos. Los
responsables de las modificaciones ambientales son los estimulos, que
constituyen el punto de interaccion de la persona con el ambiente y que Roy ha
denominado, focales, contextuales y residuales. La adaptacion es un proceso y un
resultado por el cual las personas utilizan la consciencia para integrarse con el
ambiente (81), (Figura No1l).

Figura 1: Modelo de adaptacién de Callista Roy. Representacion del sistema
adaptativo humano
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Fuente: Traducido de: Roy C. Representacion de los Sistemas adaptativos Humanos. En: Roy C.
The Roy Adaptation Model. Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, 2009, p.45

El proceso de adaptacion en los individuos, estd dado por los procesos de
afrontamiento regulador y cognitivo, cuyas respuestas se reflejan en cuatro
modos de adaptacion, el fisiolégico, funcién del rol, interdependencia y auto
concepto. El modo fisioldgico, se asocia con los procesos fisicos y quimicos del
organismo involucrados en el funcionamiento de los organismos vivos y en el
proceso de adaptacion(8l).Por ello, las enfermeras deben tener un amplio
conocimiento de las respuestas normales del organismo y de los procesos
patoldgicos, para poder reconocer el nivel de adaptacion en que se encuentra el
paciente y desarrollar estrategias de intervencion encaminadas a promover la
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adaptacion mediante la modificacion de los estimulos o el fortalecimiento de los
procesos adaptativos.

La habilidad de la persona para adaptarse a las condiciones ambientales depende
de:

- Las demandas de la situacion: Las demandas son estimulos focales,
contextuales y residuales, presentes en el ambiente que influyen en el proceso
de adaptacion de las personas.

- Las condiciones internas de la persona: La persona no es pasiva frente al
ambiente, son participantes activos en el proceso de adaptacién. Las
respuestas inefectivas alteran la interaccion de la persona con el ambiente.
Una dificultad para adaptarse puede reflejarse en un aumento de la actividad
del subsistema regulador y una disminucion del proceso cognitivo (81).

Los seres humanos reaccionan a las condiciones del ambiente a través de los
procesos de afrontamiento regulador y cognitivo, los cuales constituyen formas
innatas o adquiridas de interactuar con los cambios ambientales, y actdan con el
proposito de mantener los procesos vitales integrados en las personas. El
subsistema regulador, responde automéaticamente a travées de canales
neurolégicos, quimicos y endocrinos. La informacion es conducida
automaticamente en una forma apropiada para producir una respuesta automatica
e inconsciente. Al mismo tiempo los insumos o0 entradas al sistema regulador
tienen un papel en la formacion de las percepciones (81).

Al referirse a la adaptacion fisioldgica, sostiene que este es el proceso por el cual
el sistema humano genera respuestas fisicas y quimicas a los estimulos del
entorno, con la finalidad Unica de mantener la integridad fisiologica, en este caso,
la integridad de la necesidad de proteccion (81).

El subsistema cognitivo, es adquirido. Este subsistema responde a través de
cuatro canales cognitivo emocionales: Procesamiento perceptual y de informacion,
aprendizaje, juicio y emocion. El procesamiento perceptual y de informacion
incluye actividades de atencion selectiva, codificacion y memoria.

Las respuestas de los procesos de afrontamiento, se ven reflejadas en cuatro
modos adaptativos:
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Fisiologico: Segun Roy (2009), los seres humanos interactian como seres
fisicos con el ambiente, y el comportamiento de este modo es la manifestacion
de actividades fisiologicas de las células, tejidos, 6rganos y sistemas que
componen el sistema adaptativo humano. El modo fisioldgico tiene nueve
componentes. Hay cinco necesidades basicas: oxigenacion, nutricion,
eliminacion, actividad y descanso y proteccion. Ademas cuatro procesos
complejos estan involucrados en la adaptacion fisiologica, éstos son los
sentidos, liquidos y electrolitos, equilibrio acido-béasico y la funciéon endocrina.
La necesidad subyacente del modo fisiolégico es la integridad fisiologica (81).

La necesidad de proteccion se relaciona con los procesos de defensa del
organismo. Desde su perspectiva, la piel y las mucosas constituyen procesos
de defensa no especificos, por ser una barrera fisica que evita el ingreso de
organismos patdgenos, cuando estan intactas. Uno de los problemas
adaptativos que se presenta con mayor frecuencia en las personas mayores
son las ulceras por presion. Algunos de los estimulos que contribuyen a la
formacion de Ulceras son: la presion localizada y prolongada sobre las
prominencias oOseas tales como, el sacro, tuberosidades isquiaticas,
trocanteres, el calcdneo, causa necrosis y ulceracion de tejido. Del mismo
modo ha identificado como factores de riesgo, la friccion, la humedad, los
trastornos nutricionales, los trastornos asociados con la oxigenacion del tejido,
la incapacidad para cuidar de si mismo y el confinamiento en cama o en una
silla (Roy, 2009, p. 198) (81).

Rol: Este modo se enfoca en los roles que desempefia un individuo y estan
relacionados con lo que espera la sociedad de él. La necesidad basica que
subyace a este modo es la integridad social, la necesidad de conocer quién es
uno en relacion con otros. El rol se clasifica en primario, que no se puede
modificar, secundario, que se relaciona con el proyecto de vida y el terciario
con el secundario.

Interdependencia: Este modo tiene que ver con las interacciones de los
individuos que se relacionan con dar y recibir amor, respeto y valoracion. La
necesidad béasica de éste modo se denomina de integridad relacional. En el
individuo hay dos relaciones fundamentales que son, con las personas
significativas y con los sistemas de apoyo.

Auto concepto: Es la categoria de comportamiento que se relaciona con los

aspectos personales y la necesidad basica de éste modo es la integridad psiquica.
Segun Roy, el auto concepto esta dado por las creencias y sentimientos que tiene
la persona acerca de si misma en un momento determinado y por la percepcion
que tienen los demas.
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Esta compuesto por: 1. El yo fisico que incluye las sensaciones corporales y la
imagen corporal; 2. El yo personal que incluye la auto consistencia, el yo ideal, el
yo moral, ético y espiritual.

El proceso de adaptacion se ve reflejado en las respuestas del individuo que Roy
clasifica en:

Respuestas adaptativas: Son aquellas respuestas que promueven la integridad del
sistema humano en términos de metas de adaptacion: supervivencia, crecimiento,
reproduccion y dominio (81). En el caso de este estudio, las respuestas
adaptativas se reflejan en el mantenimiento de la integridad de la piel

Respuestas inefectivas: Son aquellas que no promueven la integridad, ni
contribuyen a las metas de adaptacion. Amenazan la supervivencia y el desarrollo
humano, como son las Ulceras de presion (81)

Desde la perspectiva del Modelo de Roy, la funcion de enfermeria es favorecer la
adaptacion de las personas a las condiciones ambientales. De tal manera que las
intervenciones se dirigen a manipular los estimulos para favorecer éste proceso.
Roy no menciona en forma explicita el concepto de cuidado, sin embargo al
analizar cuidadosamente los elementos constitutivos de su modelo, se encuentran
algunas caracteristicas esenciales, reconocidas por otros teéricos de enfermeria.
Retomando algunas de éstas y teniendo en cuenta la vision de reciprocidad del
modelo, podria decirse que el cuidado para la adaptaciébn es una respuesta
intencional, holistica e interpersonal que se desarrolla mediante procesos
cognitivos y habilidades profesionales que buscan como resultado promover la
adaptacion de la persona (99).

2.6 Aplicacién del proceso de enfermeria:

Desde el punto de vista del modelo, la funcibn de enfermeria es favorecer la
adaptacion de las personas a las condiciones ambientales y por lo tanto, las
intervenciones de enfermeria estan encaminadas a manipular el estimulo focal
para promover la adaptacion. De alli la importancia de aplicar el proceso de
enfermeria que consta de 6 etapas: 1. Valoracion de las respuestas adaptativas o
inefectivas, 2. valoracion de los estimulos (focales, contextuales y residuales), 3.
Diagnostico de enfermeria, 4. Planteamiento de metas, 5. Elaboracion del plan de
cuidados y 6. Evaluacion (81).
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Valoracién del comportamiento. Segun Roy (2009), la valoracion es el indicador
de coémo el sistema adaptativo humano se enfrenta o adapta a los cambios en el
estado de salud. En este caso patrticular, en el cual la meta es reducir el riesgo de
Ulceras por presion en personas con enfermedad cerebro vascular, es necesario
valorar las respuestas adaptativas e inefectivas en la funcion de proteccion, para
determinar las condiciones de la piel (81).

Valoracion de la piel. La valoracion de la piel incluye la inspeccion, para
determinar la apariencia, el color y la presencia de lesiones, la palpacion, para
establecer la temperatura, humedad, elasticidad o turgencia, perfusion y presencia
de hiperemia reactiva (Roy, 2009) (81).

Valoracién de los estimulos. Roy sostiene que al realizar la valoracion de la
necesidad de proteccion, la enfermera debe obtener informacion acerca de los
factores internos y externos que influyen en las respuestas adaptativas e
inefectivas, identificadas en la valoracion mencionada. Ella identifica algunos
estimulos comunes que influyen en el proceso de adaptacion: culturales,
familiares, etapa del ciclo vital, integridad de los modos adaptativos, efectividad del
subsistema cognitivo, aspectos ambientales (p.62) (81).

Algunos de éstos estimulos son, la percepcion sensorial, la humedad, actividad
fisica, movilidad, nutricion, ambientales (friccion y Cizallamiento), estado de
conciencia, la nutricién, y la funcionalidad. A continuacién se describen las
estrategias que permiten valorar estos estimulos.

Escalas de valoracién del Riesgo de uUlceras de presion. Dooren Norton en
1962 desarrollo la primer escala de medicion de riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, sin embargo afio tras afio se han originado nuevas herramientas, unas
basadas en los componentes incluidos por Norton y otras con nuevos elementos;
Segun la literatura las mas comunes son Norton, Waterlow, Braden, EMINA,
Cubbin Jackson, EVARUCI, Norton modificada, Knoll, Gosnell entre otras (61).

La escala de Braden, se desarroll6 en los Estados Unidos en 1987, en el contexto
de un proyecto de investigacién en centros socio-sanitarios, como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton, Barbara Braden y
Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual en
el que resefaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre
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UPP, para redefinir su escala. Su nombre original es: “The Braden Scale for
Predicting Pressure Sore Risk”

Esta herramienta consta de seis sub escalas: Percepcion sensorial, humedad,
actividad, movilidad, nutricion, friccion y cizallamiento, para cada una se define de
forma exacta lo que se debe interpretar en cada item, se califican de 1 a 4 con
excepcion de la dltima, de tal forma que 1 indica el mayor riesgo y 4 menor riesgo,
al sumarlos se puede obtener un puntaje de 6 a 23, un puntaje inferior o igual a 16
indica bajo riesgo, menor o igual a 14, riesgo moderado y menor o igual a 12
riesgo alto(61) (82).

Es una escala ampliamente usada, aplicable a todos los contextos de facil uso, por
esto el GNEAUPP le concedié gran validez a La escala de Braden Bergstrom, en
uno de sus estudios reporto 38 estudios que lo confirman(63), ellos registran una
sensibilidad del test de aproximadamente 80%, su especificidad alcanza
mundialmente un 68,9%, el valor predictivo positivo es de 58,8% vy el valor
predictivo negativo es de 86,1% (93) (100) (101).

Asimismo, desde la perspectiva del modelo de Roy, los factores que se miden en
escalas como la de Braden, constituyen estimulos que pueden desencadenar las
Ulceras de presion como respuesta inefectiva en el paciente con enfermedad
cerebro vascular.

El estado nutricional. Como se mencion0 anteriormente, la alteracion del estado
nutricional constituye un estimulo que puede desencadenar Ulceras por presion.
Una de las estrategias para determinarlo es a través del indice de Masa Corporal
(IMC) que es un indicador fiable de la grasa corporal para la mayoria de las
personas y se utiliza para evaluar las categorias de peso que pueden conducir a
problemas de salud. Se calcula “dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros” (kg/m2) (102).

_ )
IMC — peso(kg)

altura?(m)

Estado de conciencia. La alteracion del estado de conciencia constituye un
estimulo que incrementa el riesgo de presentar Ulceras de presion, al reducirse la
capacidad de la persona y pierde el control sobre el ambiente interno y externo.

La escala de Glasgow fue desarrollada por Jennetty Teasdale en 1974, es uno de
los instrumentos mas utilizada para valorar las alteraciones de conciencia tanto en
el momento de la urgencia como posterior a esta, inicialmente fue usada
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exclusivamente en personas con traumatismo craneoencefalico actualmente es
usada en todos los pacientes con afeccion de sistema nervioso central de
cualquier etiologia; se evallan tres aspectos: la respuesta verbal, respuesta
motora y apertura ocular, cada uno se califica de 1 a 5 donde la suma de 3 indica
ninguna respuesta y 15 significa, alerta, totalmente reactivo, usualmente se usa un
valor de 8 o menos para declarar al paciente en coma o0 ausencia de este estado
de conciencia (103). Esta escala presenta una fiabilidad global de 90% y para
cada componente una coincidencia porcentual del 83,8%, sin embargo la
sensibilidad no se ha determinado (104).

Funcionalidad. Granger citado por Kelly — Hayes (105) definen la valoraciéon
funcional como un “método para describir las habilidades vy limitaciones de un
paciente”; la Medida de Independencia Funcional (FIM) fue creada en 1987,
evalla la discapacidad fisica y cognitiva y la relaciona con la respuesta asistencial
de la persona, incluye la valoracion de 6 aspectos: cuidado personal, control de
esfinteres, locomocion, movilidad, comunicacion y cognicion social, cada aspecto
se califica de 1 a 7 donde 1 indica necesidad de asistencia total y 7 indica
independencia total. Segun una revision de 11 estudios presentd una fiabilidad
entre observadores media de 0,95 y una mediana de fiabilidad prueba repeticion
de 0,95 (Ottenbacher y Cols 1996) citado por Salter K et al (104).

2.7 Roy y Ulceras por presion

Segun Roy (81), algunos de los problemas adaptativos comunes que pueden
presentarse en la necesidad de proteccion son la alteracion en la integridad de la
piel, como ocurre con las Ulceras de presion. Estas respuestas se reflejan en los
diagnésticos de enfermeria: Riesgo de alteracidon de la integridad de la piel y los
tejidos y Alteracion de la integridad de la piel y los tejidos, entre otros (p.214)

La alteracion en la integridad de la piel asociada a las Ulceras de presion  se
puede clasificar en las 4 categorias propuestas por el National Pressure Ulcer
Advisory Panel en conjunto con la European Pressure Ulcer Advisory Panel (2009)
(82) (106) asi:

e Categoria I: Aunque la piel permanece intacta no blanquea cuando esta con
enrojecimiento, generalmente es una zona sobre una prominencia 0sea, la
Piel con pigmentacién oscura puede no tener palidez visible; su color puede
diferir de los alrededores y el area puede ser dolorosa, firme, suave y calida o
mas fria en comparacion con el tejido adyacente. Esta categoria puede ser
dificil de detectar en las personas con tonos de piel mas oscuros en ellos el
tono de la piel puede variar de morado a azul.
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e Categoria Il: Hay una pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta
como una ulcera poco profunda abierta con el lecho rojo a rosa en la herida.
También puede presentarse como una ampolla intacta o abierta llenas de
suero o liquido sero-sanguinolento, la Ulcera se presenta superficial brillante o
seca 0 sin modificaciones con moretones que indica lesién de los tejidos
profundos. Esta categoria no debe ser usada para describir exudados de la
piel, en quemaduras, dermatitis, maceracién o excoriacion.

e Categoria lll: Hay una pérdida completa grosor del tejido; La grasa subcutanea
puede ser visible pero hueso, tendon o masculo ain no estan expuestos. En
esta categoria, la Ulcera por presion varia segun la ubicacién anatémica. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen (tejido adiposo)
subcutaneo por tanto pueden ser Ulceras poco profundas. En contraste, en las
areas de significativa adiposidad pueden desarrollarse muy profundas pero el
hueso y el tendon no son visibles o directamente palpables

e Categoria IV: Hay pérdida total del espesor del tejido, el musculo, tendén vy el
tejido 0seo estan expuestos, hay presencia de tejido necrético o costra. La
profundidad de la Ulcera categoria IV varia segun la ubicacion anatémica; el
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen (adiposo)
subcutaneo y estas ulceras pueden ser poco profundas. Sin embargo en esta
categoria las Ulceras pueden extenderse a tejido muscular y / o estructuras de
soporte (por ejemplo, la fascia, tenddn o cépsula articular) provocando
osteomielitis y la exposicién del hueso / musculo es visible o directamente
palpable (82) (106) (107).

En los Estados Unidos, se citan dos categorias nuevas denominadas:

La no clasificable, donde la verdadera profundidad no puede ser determinada por
la cantidad de secrecion amarrilla verdosa, gris y/o escara existente y hasta que
se hayan retirado suficientes esfacelos y/o escaras para exponer la base de la
herida, no se puede determinar su verdadera profundidad.

La categoria de lesiéon profunda del tejido donde a pesar de estar la piel intacta
se evidencia una area purpura confinada, o marrén o decolorada la zona que
precede el tejido puede ser dolorosa, firme, blanda, pantanoso, mas caliente o
mas frio que el tejido adyacente. Esta lesion puede evolucionar rapidamente
afectando las diferentes capas de adicionales de tejido incluso estando bajo
tratamiento médico (82).
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2.8 Planeacioén del cuidado de enfermeria:

Una vez establecido el diagnéstico y las causas del mismo, es necesario realizar
la planeacion de los cuidados de enfermeria. Segun Roy (2009) (81), existen
varias intervenciones que son aplicables al cuidado de la persona con Ulceras de
presion y estas deben dirigirse al estimulo identificado. Algunas de las
intervenciones que Roy sugiere y que contribuyen a prevenir su aparicion son:

e Determinar el estado nutricional y garantizar que este se encuentre en optimas
condiciones.

e Establecer un control de la carga sobre el tejido (la distribucion de la presion,
disminucion de la friccion y cizallamiento), y alivio de la misma, utilizando
diferentes técnicas, como los cambios de posicion, el uso de soportes, las
cuales se describen con mayor amplitud en el marco metodoldgico.

2.9 Evaluacién de la intervencién

La evaluacion segun Roy, permite determinar la efectividad de las intervenciones
de enfermeria en relacion con los comportamientos de la persona, encaminados a
promover la adaptacion.

El propésito de este proyecto es explorar el efecto de una intervencion de
enfermeria enfocada a “la prevencion de Ulceras de presion en las personas con
enfermedad cerebro vascular en la fase aguda”. Los resultados encontrados se
mostraran en los resultados.

3. MARCO METODOLOGICO
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El marco metodoldgico del estudio comprende el marco de disefio y el marco de
andlisis. A continuacion se describen cada uno de ellos.

3.1. Marco de disefio

Es un estudio pre experimental de tipo prospectivo longitudinal, en el que se eligen
cohortes de estudio, “se manipula deliberadamente al menos una variable
independiente para observar su efecto y relacion con la variable dependiente, y
difieren de los experimentos puros en el grado de seguridad o confiabilidad que
puede tenerse sobre la equivalencia inicial de los grupos (108) y se les da un
seguimiento en el tiempo lo que equivale a estudiar el desarrollo o la evolucién del
problema investigado. En el estudio longitudinal prospectivo generalmente la
enfermedad estudiada no se ha presentado cuando los individuos son reclutados
para el mismo

La naturaleza pre experimental permite la exploracion causa efecto del fenémeno,
aunque no cumple con la totalidad de las premisas propias de los experimentos
puros, como son control y aleatorizacion, por esta razon la interpretacion de los
resultados debe hacerse con precaucion. (Sampieri & Collado, 2010) (108)

3.1.1 Escenario

El estudio se realiz6 en la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital San Rafael
de Tunja y en la ESE Hospital Regional de Duitama, ubicados en el departamento
de Boyaca, Colombia.

Escenario para el grupo experimental. La ESE Hospital san Rafael de Tunja, es
una institucion de Ill nivel, que cuenta con las especialidades de: urgencias de
alta complejidad, internacion (con una capacidad de 150 camas) medicina interna,
cirugia general, neurocirugia, urologia, neurologia, cirugia plastica, G/O, pediatria
neonatologia) salas de cirugia, consulta externa imagenologia, UCI (unidad de
cuidados intensivos adultos) UCIP (unidad de cuidados intensivos pediatricos) y
UCI N (unidad de cuidados intensivos neonatal) (109).

Los pacientes con enfermedad cerebro vascular son atendidos en urgencias
donde se les da un manejo inicial que incluye diagnostico, estabilizacion general y
soporte vital basico. A partir de la definicion de su estado se direccionan a la
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unidad de cuidados intensivos o son hospitalizados en el servicio de neurocirugia
(28 camas) o medicina interna, (30 camas; Estas unidades atienden pacientes
con diferentes tipos de patologias y cuentan con personal preparado para
brindar el apoyo terapéutico y de rehabilitacion (neurélogo y neurocirujano),
médicos generales de turno, terapeutas (rehabilitacion) y el grupo de enfermeras y
auxiliares de enfermeria quienes tiene asignadas sus funciones en los turnos
mafana tarde noche asi: 5 en la mafiana, 4 en la tarde y 4 en la noche; entre las
funciones de los auxiliares de enfermeria estan los cambios de posicion de los
pacientes que tienen afectada la movilidad y sensibilidad por lo menos 1 vez por
turno asi como la lubricacion de la piel y en algunos casos la proteccion de las
prominencias 0seas, cuidados supervisados por la enfermera de turno.

Escenario para el grupo control: La ESE hospital regional de Duitama institucién
de Il nivel, cuenta con los servicios de urgencias internacién general (con las
especialidades de medicina interna, gineco-obstetricia cirugia general),
imagenoldgia, salas de cirugia, UCIA (unidad de cuidados intensivos adultos)
consulta externa.

Las personas ingresan al hospital al servicio de urgencias y de ahi se direccionan
segun su condicién clinica, al servicio de cuidados intensivos local si hay
disponibilidad o a las ciudades mas cercanas Tunja 0 Sogamoso , o al servicio de
internacion.

Los servicios de internacion especificamente el servicio medicina interna con
disponibilidad de 30 camas (servicio donde se hospitalizan los pacientes con
enfermedad cerebro- vascular, es decir no es una unidad especifica para esta
patologia) que es llamado asi pero recibe personas con diversas patologias, son
atendidos por especialista (médico internista, neurdlogo, ortopedista, neurélogo,
neurocirujano ginecélogo, intensivista) medico de turno, enfermera 4 auxiliares
en el turno de la mafana, 3 en el turno de la tarde y 3 en el turno de la noche de la
misma forma los auxiliares de enfermeria tienen dentro de sus funciones cambio
de posicion de los pacientes por lo menos una vez en el turno asi como lubricacion
de piel(110).

Como se indica en la definicion de conceptos las instituciones de salud de
Colombia y en este caso de Boyaca no son especificamente disefiadas para
personas con enfermedades cerebro vascular como lo recomienda la AHA, pero
son instituciones que cuentan con unidades mixtas donde superado el estado
critico y lograda la estabilizaciébn neuroldgica, se internan para continuar su
vigilancia neurolégica, tratamiento, e inicio de la rehabilitacion, siendo atendidos
por personal preparado.
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De esta manera la homogeneidad de las condiciones de las instituciones permite
la participacion de las personas que reunan los criterios de inclusién en el estudio

3.1.2 Universo

Todas las personas con Enfermedad cerebro vascular hospitalizadas en
instituciones de tercer y segundo nivel de Tunja y Duitama en Boyacéa

3.1.3 Poblaciéon

La poblacion de este estudio comprende todas las personas de 55 y mas afios,
con enfermedad cerebro vascular en la fase sub- aguda, que estuvieron
hospitalizadas en el hospital San Rafael de Tunja, y en el Hospital Regional de
Duitama, desde Diciembre de 2012 hasta octubre de 2013 y que cumplian con los
criterios de inclusion del estudio

3.1.4 Muestra

Inicialmente el tamafio de la muestra se calculd estadisticamente, teniendo en
cuenta criterios asi:

Elegir un paciente (n), y observar y registrar la manifestacion o No de
manifestaciones, es analogo a un experimento o ensayo de Bernoulli, cuyas
probabilidades de manifestacién, en el grupo control y en grupo que recibe la
intervencion propuesta, se denotan respectivamente como nly n2.

El sistema de hipotesis estadisticas pertinentes para este trabajo, esta definido de
la siguiente manera:

HO:ml = n2
Frente a

H1:x1>n2
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La hipotesis alterna, H1: n1>n2, plantea precisamente que con la intervencion de
Enfermeria propuesta, la probabilidad de manifestacién ----- es menor que la
probabilidad de manifestacion del mismo sin la intervencion en consideracion.

Los tamafios de muestra para el grupo control y para el grupo experimental, n1 y
n2 respectivamente, seran determinados mediante la sugerencia de Desu y
Raghavarao para efectos de juzgar la hip6tesis nula dentro del sistema planteado;
estos tamafos de muestra son:

ny = knz, n,

k 20,

min

_(k+1) {zl_a + zl_ﬁ}z

célculo que se hace a partir de una probabilidad de error tipo | de a y una
probabilidad de error tipo Il de B, calculada esta ultima en la diferencia asumida
previamente de & =nl-n2. En la expresion que determina el tamafio de muestra
para cada grupo, z1-a y z1-Bcorresponden a los percentiles superiores 100(1-a) y
100(1-B) de una distribucién normal estandar, k se establece como una constante

entera de proporcionalidad y d,,;,, €s una cantidad calculada mediante la siguiente
expresion:

d 0
Omin = arcsin 0,5 + 5~ arcsin [0,5 — 3

Siendo arcsin, la funcionar coseno la cual es la funcién inversa de la funcién
trigonométrica seno.

El balance de los grupos se logra asumiendo k = 1. Con los elementos
anteriormente descritos, el tamafio de muestra para cada grupo requerida en este
trabajo es:

Los tamafios de muestra pueden elegirse, a partir de consideraciones de las
probabilidades de los errores en la decision a,B, y de la diferencia &, adoptado por
supuesto el valor k=1. La tabla siguiente registra algunos tamafios.
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ALTERNATIVAS PARA LOS TAMARNOS DE MUESTRA
Error tipo | Errortipo |
Erorrtipo 1l 0,01 0,05 0,075 01 Erorr tipo 11 0,01 0,05 0,075 01
0,01 1079 786 707 549 0,01 478 348 313 288
0,05 786 540 475 427 0,05 348 239 210 189
0,075 707 475 414 369 0,075 313 210 183 164
01 540 427 369 328 01 288 189 164 145
02 501 309 260 225 02 222 137 115 100
&= 0,1 &= 0,15
5*min= 0,100167421 5*¥min= 0,15056827
Error tipo | Errortipo |
Erorr tipo Il 0,01 0,05 0,075 01 Erorr tipo 1] 0,01 0,05 0,075 0,1
0,01 267 195 175 161 0,01 170 124 112 102
0,05 185 134 118 106 0,05 124 a5 75 B8
0,075 175 118 103 92 0,075 112 75 B85 58
01 161 106 92 32 01 102 =1 58 52
02 124 77 65 56 0.2 79 49 41 36
&= 0,2 &= 0,25
5*¥min= 0,201357921 5*min= 0,25268026

Eligiendo los valores a= 0,05, B =0,2 y &= 0,2 el tamafio para cada grupo se
determina en 77 pacientes (111).

Sin embargo, dado el volumen de pacientes atendidos en los hospitales
seleccionados para realizar el estudio y ante la imposibilidad de contar con el
namero sugerido en la muestra estadistica, se tomé la decisién de consultar a la
Subcomision de investigacion de la Facultad de enfermeria de la Universidad de la
Sabana, a cerca de la modificacion del disefio cuasi experimental que se habia
propuesto, por uno pre experimental, que pudiera ser replicado mas adelante en
otros estudios. De ésta manera y dadas las caracteristicas del disefio, se tomé la
decision de establecer una muestra intencional de 20 personas en cada uno de los
grupos experimental y control, hospitalizados en los servicios de neurocirugia y
especialidades quirdrgicas (HSRT) y de internacién del (HRD) que cumplieran
estrictamente con los criterios de inclusion pre- establecidos. Esta muestra se
logré recolectar en el periodo comprendido entre diciembre de 2012 y octubre de
2013.

Los participantes se fueron asignados a cada grupo de forma progresiva a medida
que iban ingresando a los servicios de las instituciones citadas asi:

En el servicio de neurocirugia y especialidades se incluia al participante que
reunia todos los criterios de inclusién en las primeras 24 horas pos ingreso,
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teniendo en cuenta que tanto los enfermeros (as) y auxiliares de enfermeria
alertaban telefénica o personalmente a la investigadora ante un nuevo ingreso,
esto en caso de que ella no se encontrara en el servicio, ademas se realizaba un
rastreo diario de las personas ingresadas para detectar a los posibles participantes
e iniciar el respectivo proceso.

En el servicio de internacion del hospital regional de Duitama se realizaba un
rastreo semanal por parte de la investigadora detectando los posibles
participantes, tras determinar que reunian todos los criterios de eleccion se daba
inicio a la etapa preliminar para asignar el nuevo participante, tan pronto se hacia
evidente algun tipo de lesion la investigadora era informada y realizaba la
valoracion y clasificacién de la Ulcera segun la clasificacion usada en toda la
investigacion (NPUAP- EPUAP). Las enfermeras del servicio anunciaban
telefonicamente o personalmente el ingreso de un nuevo paciente con diagnostico
principal de ECV y edades a partir de 55 afios, a partir de ahi la investigadora
realizaba la captacion e inclusién correspondiente.

3.1.5 Criterios de inclusion

e Hombre o mujer con diagnéstico de enfermedad cerebro vascular en fase sub-
aguda, con limitacién funcional.

e Hombre o mujer con edad de 55 afios de edad o méas.

e Hombre o mujer con escala de Glasgow mayor o igual 8/15 o trasladados de la
unidad de cuidados intensivos a un servicio de hospitalizacién, luego de

superado el estado critico.

« Hombre o mujer con riesgo alto o moderado de presentar Ulceras por presion
segun la escala de Braden.

« Hombre o mujer con un puntaje en la aplicacién de la escala de medicion de
independencia funcional FIM, que requiera algun grado de asistencia.

« Hombre o mujer que rednan los criterios mencionados y permanezcan por los

10 dias de la intervencion, hospitalizados.

3.1.6 Criterios de exclusion
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e Hombre o mujer que presente Ulcera por presion en cualquier categoria, a su
ingreso a hospitalizacién del servicio donde se desarrolla el estudio (HSRT-
HRD)

e Hombre o mujer que aunque reuna los criterios de inclusion no acepte
(acudiente) participar en el estudio

e Hombre o mujer que a pesar de reunir los criterios de inclusion y estar ya
participando en el estudio, egresa, se traslada o fallece

3.1.7 Instrumentos

3.1.7.1 Ficha de valoracion de estimulos

La valoracién de los estimulos contextuales que incrementan el riesgo de
presentar Ulceras de presion, este estudio incluyo, el estado de conciencia (escala
de Glasgow), la valoracion del riesgo de presentar Ulceras de presion (escala de
Braden), estado nutricional (IMC), y funcionalidad(Escala FIM)esta ficha se utilizd
con los participantes del grupo control y grupo experimental y se aplicé en una
(1)oportunidad al iniciar la intervencion consolidando asi, la linea de base del
estudio, cada escala de la ficha de valoracion de estimulos se aplicaba por parte
de la investigadora y a continuacion se solicitaba la verificacién por parte del
médico tratante a cerca de los puntajes obtenidos, en seguida se describen cada
una de ellas, (Anexo 1).

Valoracion Estado de conciencia

Como ya se ha descrito la escala de Glasgow fue desarrollada en 1974, para
cuantificar la profundidad y duracion del coma y la alteracion del estado de
conciencia; a pesar de no ser especifica para patologias como ECV, al aplicarla se
valora la corteza y el tallo cerebral a través de tres estimulos: la apertura de los
ojos, la respuesta motora y la respuesta verbal y el estado de conciencia de
acuerdo con los resultados de la aplicacion de la escala de Glasgow se puede
clasificar en: coma profundo (< 5), coma superficial (5-8) estupor (9-12)
somnolencia (12-14) alerta 15. Presenta amplia validez y una fiabilidad de 90%

(1).

Tras su aplicacion, se solicito al médico tratante realizar su propia cuantificacion
para tomar en cuenta la opinion clinica y evitar sesgos
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Valoraciéon Riesgo de presentar Ulceras por presion

Para valorar el riego de presentar Ulceras por presion, se utilizé la Escala de
Braden, la cual ya ha sido descrita a través del trabajo, y con esta se avaluaron los
siguientes aspectos:

1. Percepcion sensorial: Habilidad para responder en forma significativa a la
incomodidad relacionada con la presion.

Humedad: Grado en el cual la piel esta expuesta a humedad.

Actividad: Grado de actividad fisica

Movilidad: Habilidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo

Nutricion: Patron de ingesta de comidas

Friccion y Cizallamiento.

oGk wnN

Los tres primeros subindices se midieron factores relacionados con la exposicion a
la presion intensa y prolongada, mientras que los otros tres la tolerancia de los
tejidos a la misma (61).

Los diferentes subindices se calcularon en consenso con otro enfermero (a) del
servicio de los ya capacitados y a partir de otros registros de la historia clinica
(hoja neuroldgica).

Valoraciéon Estado nutricional

Para valorar el estado nutricional se utilizé el indice de Masa Corporal (IMC) el
cual se calculd a partir del peso de una persona y la altura multiplicando el peso
en kilogramos. El IMC constituye un indicador fiable de la grasa corporal para la
mayoria de las personas y se utiliza para evaluar las categorias de peso que
pueden conducir a problemas de salud (102).

El peso de la persona que se tomé para el célculo del indice de Masa Corporal
fue el determinado por el dato calculado y hallado en los registros del Servicio-
comité de Soporte Nutricional, teniendo en cuenta que a los participantes no se
podian pesar en pesa dada su condicion clinica, y por lo general su peso se
modificaba desde su estancia hospitalaria; en el caso de la talla el dato tenido en
cuenta era el reportado por el documento de identificacion de cada persona
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Valoracién Funcionalidad

Para valorar la funcionalidad se utilizé la medida de independencia funcional
(Functional Independent Measure, FIM (85):

Con esta escala ordinal, se evaluaron 6 aspectos para un total de 18 items:

e Cuidado personal: alimentacion, arreglarse, bafarse, vestirse la parte superior
del cuerpo, vestirse la parte inferior del cuerpo, ir al bafio

e Control de esfinteres: manejo de la vejiga, manejo del intestino,

e Movilidad: traslados de la cama a la silla, a la silla de ruedas, traslado al bafio,
traslado a la ducha,

e Locomocion (camina/ silla de ruedas, subir escaleras),

e Comunicacion (comprension- Expresion)

e Cognicion social (interaccion social, solucion de problemas y memoria).

El puntaje méximo es de 126 y el minimo de 18 que representa dependencia en
todas las areas mencionadas. El puntaje se asigna de acuerdo con los siguientes
criterios: 1.Total asistencia, 2. Maxima asistencia, 3. Moderada asistencia (sujeto:
50 % +), 4. Minima asistencia (sujeto: 75 % +), 5. Supervision, 6. Independencia
modificada (necesita de un aparato), 7. Completa independencia

El puntaje de cada paciente se computaba de acuerdo con las indicaciones para
interpretacion que da esta escala.

3.1.7.2 Ficha de informacién general

Esta ficha se diseiid para emplearla con los participantes de los grupos
experimental y control, con el propdsito de recopilar todos los datos proyectados
para la linea de base incluidos aspectos socio demograficos como: Numero o
cbdigo asignado a cada participante, edad, género, Puntaje escala de Glasgow,
IMC, Puntaje obtenido en escala de Braden, Puntaje obtenido en escala FIM
(Anexo 2)
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3.1.7.3 Ficha de verificacion diaria de cuidados (grupo experimental)

Consiste en una rejilla con disponibilidad de diez dias con espacios para 24
horas ajustados para registrar la hora exacta de realizacibn de cada cuidado
correspondiente a la intervencion CLAP asi: Cambio de posicion segun
necesidad, Lubricacion e hidratacion de piel con aceite natural, Aplicacion de frio
local con blogues de hielo protegido y Proteccion de las prominencias 6seas con
un espacio dedicado para anotar las observaciones que surgian tras la realizacion
de los cuidado, asi cada proveedor de cuidado, compilo los datos necesarios y
sugeridos para investigacion(Anexo 3)

3.1.7.4 Ficha valoracion de la integridad de la piel (grupo control)

Esta ficha se disefié con el objetivo de registrar la valoracion estado inicial de la
piel de cada persona del grupo control (que debia corresponder a piel integra
criterio de inclusién de la investigacion) seguido de una rejilla que contenia un
espacio correspondiente a cada estadio posible de las Ulceras por presion
promulgado por los paneles (NPUAP- EPUAP) donde se plasmaba la lesion (es)
en la categoria en que se descubria (n) y el resultado final en caso de
presentarse(Anexo 4)

3.1.7.5 Mapa del estudio

En la figura 2, se representa el mapa del estudio
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Figura 2: Mapa del Estudio
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3.1.8Variables

3.1.8.1 Variable independiente

Estimulo contextual: Intervencion para prevenir las Ulceras de presion CLAP

Tabla 1: Variable independiente

Intervencion Nivel de medicion Escala
Frecuencia de cambios de | Cuantitativa Razoén
posicién

Frecuencia de lubricacion de | Cuantitativa Razoén
la piel

Frecuencia de aplicacion de | Cuantitativa Razoén
frio local en prominencias

Oseas

Frecuencia de proteccién de | Cuantitativa Razoén

prominencias 6seas

Fuente: Hernandez Bernal NE, Moreno Fergusson ME. Efecto de una intervencion de enfermeria encaminada a prevenir las
Ulceras de presion en pacientes con enfermedad Cerebro vascular en la fase sub aguda. Universidad de La Sabana,
Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion, Tesis para optar al titulo de Maestria en Enfermeria, Enero de 2014.

3.1.8.2 Variable dependiente: Respuesta a la intervencion

a. Indicador de adaptacioén del modo fisiol6gico positiva: integridad total de la piel
(usencia total de ulceras por presion).

b. Respuesta inefectiva: presencia de Ulceras por presion segun las categorias
propuestos por los paneles (NPUAP- EPUAP). Para la clasificacion de las
Ulceras por presion se utilizo la emitida en 2009 por los paneles americano y
europeo por varias razones asi(104):

¢ Viene siendo usada desde 1989, ha sido revisada, trabajada, actualizada,
en varias oportunidades.
e Es préctica clara y de facil acceso.

e Es ampliamente reportada en la literatura.
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e Las etapas de las ulceras las definieron con base en la investigacion actual
y la opinion de expertos solicitada por cientos de médicos educadores e
investigadores.

e En las nuevas definiciones se logrd precision claridad concision utilidad
clinica.

e Ademas en esta Ultima clasificacion (2009) se incluyen otras ulceras como
la lesion profunda del tejido y la no clasificable (ya descritas anteriormente).

Tabla 2: Variable dependiente

Nivel de medicidn Escala

Respuesta adaptativa
Valoracion de la Piel: Cualitativa Nominal
Piel integra

Respuesta inefectiva
Clasificacion de Ulceras de

presion

Categoria |

La piel no blanquea
cuando esta con

enrojecimiento,
generalmente es una
zona sobre una
prominencia 0sea, la piel
con pigmentacion oscura
puede no tener palidez Cualitativa Ordinal
visible; su color puede
diferir de los alrededores y
el area puede ser
dolorosa, firme, suave y
calida o mas fria en
comparacion con el tejido
adyacente
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Nivel de medicién

Escala

Categoria |l

Pérdida de espesor parcial
de la dermis que se
presenta como una Ulcera
poco profunda abierta con
un lecho rojo a rosa de la
herida. También puede
ser una ampolla intacta o
abierta llena de suero o
sero-sanguinolenta, la
Ulcera se presenta
superficial brillante o seca
o0 sin modificaciones con
moretones que indica
lesion de los tejidos
profundos.

Categoria lll

Hay una pérdida completa
grosor de la piel, la grasa
subcutanea puede ser
visible pero, hueso,
tendon o mudsculo no
estan expuestos

Categoria IV

Pérdida total del tejido
muscular tendon y el tejido
0seo estd expuesto, hay

presencia de tejido
necrotico o costra, pueden
presentarse cavernas

tunelizaciones o trayectos
sinuosos

La no clasificable, donde
la verdadera profundidad
no puede ser determinada
por la cantidad de
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Nivel de medicién

Escala

secrecion amarrilla
verdosa, gris y/o escara
existente y hasta que se
hayan retirado suficientes
esfacelos y/o escaras para
exponer la base de la
herida, no se puede
determinar su verdadera
profundidad

La categoria de lesion
profunda del tejido donde
a pesar de estar la piel
intacta se evidencia una
area purpura confinada, o
marrén o decolorada la
zona que precede el tejido
puede ser dolorosa, firme,
blanda, pantanoso, mas
caliente o més frio que el
tejido adyacente. Esta
lesion puede evolucionar
rapidamente afectando las
diferentes capas de
adicionales de tejido
incluso  estando  bajo
tratamiento médico

Fuente: Hernandez Bernal NE, Moreno Fergusson ME. Efecto de una intervencién de enfermeria encaminada a prevenir las
Ulceras de presion en pacientes con enfermedad Cerebro vascular en la fase sub aguda. Universidad de La Sabana,
Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion, Tesis para optar al titulo de Maestria en Enfermeria, Enero de 2014.

3.1.8.3 Variables contextuales

Intervencion

Nivel de medicidn

Escala

Género Cualitativa Nominal/Dicotémica
Edad Cualitativa Nominal/Politbmica
indice de Masa Corporal Cualitativa Ordinal
Estado de conciencia Cualitativa Ordinal
Riesgo de Ulceras de presion | Cualitativa Ordinal
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Grado de funcionalidad Cualitativa Ordinal

Control de Sesgos

1.

Preparacion del personal de enfermeria, (profesional y auxiliar) vinculado a los
servicios institucionales donde se realiz6 el estudio.

Aplicacion de la intervencion en el grupo experimental siguiendo el
estrictamente establecido en la descripcidon de la intervencion.

En cuanto a la ficha de valoracion de estimulos para el puntaje asignado a
cada escala se tenia en cuanta el calculo o se consensaba con otro profesional
de la salud (médico Enfermera (0)).

Tanto los participantes del grupo control como del grupo experimental se
cumplieron estrictamente los 10 dias de la intervencion, quienes no los
cumplian por alguna razon ajena a la investigadora, se desvinculaban de la
base de datos

Para el control de aparicion de Ulceras por presion la investigadora por lo
general estaba presente diariamente en el momento de aplicacién de frio local
momento que se aprovechaba para valorar la piel en busca de posibles nuevas
lesiones

Para la clasificacion de las Ulceras en el grupo control y experimental se tenia
en cuenta rigurosamente cada parametro enunciado en la clasificacién de los
paneles (NPUAP- EPUAP) si en algun momento existia alguna duda se
recurria, al médico tratante para tener en cuenta su opinién

Dado que en el servicio de internacion del Hospital Regional de Duitama no
se hacian visitas diarias, sino semanal se actualizaba la ficha en el momento
y categoria en que se hallaba la lesion

En el servicio de internacion de HRD (grupo experimental) para determinar el
dia exacto de aparicion de la lesion se recurria a una revision de la historia
clinica en las anotaciones médicas o de enfermeria (una limitante encontrada
fue que no en todos los casos se reportaba el dia exacto)

3.1.9 Diseflo y descripcion de la intervencion
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La intervencion del grupo experimental y del grupo control, consta de tres etapas:
una preliminar o de captacién, etapa de identificacion y aplicacion de Fichas y la
de actuacion, las cuales se describen enla Tabla No 3.

Tabla 3: Descripcion de la intervencion

Grupo control (GC)

Grupo experimental (GE)

Intervencion 1

Intervencion 2

Etapa 1. Preliminar

a. Captacibn de los sujetos
participantes de acuerdo con criterios
de inclusion

b. presentacion del trabajo de
investigacion
C. Firma del consentimiento

informado para la participacién en el
estudio

Etapa 1. Preliminar

a. Captacion de los sujetos
participantes de acuerdo con criterios
de inclusion

b. presentacion del trabajo de
investigacion
C. Firma del consentimiento

informado para la participacién en el
estudio

Etapa 2. Identificacion y aplicacién
de instrumentos

a. Aplicacién de ficha de Valoracion
de estimulos influyentes

b. Aplicacion ficha de informacion
General

C. Aplicacion ficha de valoracion de
la integridad de la piel

Etapa 2. Identificacion y aplicacién
de instrumentos

a. Aplicacion de ficha de Valoracion
de estimulos influyentes

b. Aplicaciéon ficha de informacion
General

C. Apertura ficha de verificacion
diaria de cuidados

Etapa 3. Actuacion

a. C.P — L.P (cambios de posicién
determinados por los enfermeros (as) y
médicos de los servicios de
hospitalizacion de las institucion -
lubricacion de piel (ocasional) con
elementos provistos y realizada por la
familia y/o enfermeros)

[ aplicar la rutina de cuidados
preestablecidos por los servicios donde
se encuentran hospitalizados los
sujetos del estudio]

Etapa 3. Actuacion intervencion

CLAP

a. Intervencion CLAP (Cambios de
posicion a necesidad- Lubricacion e
hidratacién de piel con aceite natural)-
Aplicacion de frio local por lo menos en
un cambio de posicion - Proteccion de
las prominencias Oseas).
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Fuente: Hernandez Bernal NE, Moreno Fergusson ME. Efecto de una intervencién de enfermeria encaminada a prevenir las
Ulceras de presion en pacientes con enfermedad Cerebro vascular en la fase sub aguda. Universidad de La Sabana,
Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion, Tesis para optar al titulo de Maestria en Enfermeria, Enero de 2014.

3.1.9.1 Descripcién Intervencion en el grupo control (GC)

En el GC la intervencion estuvo dada por los cuidados de rutina de los servicios de
hospitalizacion la institucion donde se desarrolld el estudio, la intervencion se
aplicara durante los 10 primeros dias de estancia en el servicio de hospitalizacion
esto teniendo en cuenta que segun los estudios referenciados (29) (30), las
Ulceras por presion aparecen a entre la primera y segunda semana. Esta
intervencion se dividio asi:

Etapal: Preliminar.

Una vez captada la persona y su familiar en el servicio de hospitalizacion, se le
dio a conocer el proyecto de investigacion, esto teniendo en cuenta el estado
clinico del paciente, se le plantea la invitacion a participar de la investigacion; una
vez aceptado y entendidos todos los términos y los beneficios que conllevaria su
participacion en el estudio se entregd y leyd el consentimiento informado,
documento previamente disefiado el cual se diligenciar4 por el familiar de la
persona guardando el principio de confidencialidad, e indicandole que si asi lo
desea se podra retirar en cualquier momento de la investigacion.

Etapa 2: Identificacion y aplicacion de instrumentos.

1. Tras la valoracion realizada por los médicos tratantes y la enfermera que
ingresa al paciente a cada servicio, sin la aplicaciéon de algun instrumento
instaurado institucionalmente, dichos profesionales determinaban los cuidados
qgue beneficiarian a las personas con limitacién funcional.

2. Se aplicé la ficha de valoracion de estimulos. incluyo aplicacion de los
diferentes instrumentos, como escala de Glasgow, escala de Braden y
aplicacion del IMC indice de masa corporal y escala de independencia
funcional.

3. La ficha de informacion general, que incluyé un nimero o codigo para su
denominacion, datos socio demogréficos (edad- genero) y otros.

4. Laficha de valoracioén de la integridad de la piel
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Etapa 3: Actuacion.

Se realizaron los cuidados de enfermeria que actualmente y de forma rutinaria se
brindan en cada servicio de hospitalizacion asi: (grupo control Hospital de
Duitama):

1. Cambios de posicion.

Cotidianamente se cambia de posicion a las personas con alteracion de la
movilidad por lo menos una vez cada turno de 6 horas y dos veces en el turno de
12 horas valorando el estado de humedad de la persona (MINIMO 5 veces en un
dia (24horas).

Los cambios de posicion aplicados a los participantes fueron: Decubito dorsal,
decubito lateral izquierdo y derecho, con proteccion ocasional de las prominencias
Oseas, con almohadas

2. Lubricacion de la piel. (Ocasional)

Paralelo al cambio de posicién de cada paciente con limitacién de la movilidad se
lubrica la piel de los pacientes con diferentes sustancias, entre las mas comunes:
(Vasenol, Lubriderm, nimero 4, aceite Jhonson’s, mezclas magistrales producto
de practicas culturales (crema + Agarol + Benjui entre otras) que los familiares
proveen y en algunas ocasiones ellos mismos realizan, en caso de no tener crema
simplemente se les realizo el cambio de posicion guardando la alineacion corporal
y en algunos casos se protegen las prominencias 0seas (talon y zona sacra)

3.1.9.2 Descripcioén de la Intervencién CLAP (grupo experimental GE)

Para la ejecucion de la intervencion se presentd el proyecto ante la subcomision
de investigacién de la Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion de la Universidad
de La Sabana. Una vez aprobado, el 6 de diciembre de 2012 se present6 ante el
comité de ética e investigaciones y/o coordinacion de educacién médica de cada
institucion donde se realizé el proyecto asi: Hospital San Rafael de Tunja (grupo
experimental) y Hospital Regional de Duitama (grupo experimental).
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Tras la presentacion y aprobacion del proyecto en las instituciones mencionadas,
se efectud la presentacion del mismo en una reunién con el personal del servicio
de hospitalizacion (neurocirugia) del hospital San Rafael, presidida por la jefe de
Departamento de Enfermeria, el coordinador de educacion médica, la
coordinadora del servicio y los auxiliares de enfermeria (coadyuvantes del
proceso) donde se enfatizo en la importancia de la investigacion para la institucion
por los beneficios que pretendian aportar con su ejecucion, en términos de
prevencion de un evento adverso frecuente en los pacientes con ECV vy
contribucion para mejorar la calidad del cuidado de los servicios sabiendo que
esta institucion se encuentra en proceso de re acreditacion y certificacion por
altos estandares de calidad.

Posteriormente se motivlé a los enfermeros jefes del servicio de neurocirugia del
hospital San Rafael, para apoyar el desarrollo de la investigacion, siendo garantes
del cumplimiento de la intervencion y se les inform6 que tanto en el documento de
la tesis como en las publicaciones que se deriven de ésta, se hard un
reconocimiento a su participacion. Asi mismo, a los auxiliares de enfermeria que
participaron en el trabajo se les aclaré que no recibirian beneficio econémico pero
si un reconocimiento en acto publico tras la sustentacion final de la investigacion;
Posteriormente a estas indicaciones, se les invitd a participar en una capacitacion
de dos sesiones:

e En la primera se entregd el sustento tedrico de la intervencién donde se
dej6 e manifiesto lo novedoso e importante de la intervencién y se dieron a
conocer los diferentes formatos: de consentimiento informado, seguimiento,
identificacion y escalas de aplicacion.

e En la segunda sesion, se dio a conocer la etapa practica relacionada con
la, diferentes posibilidades de cambios de posicion (fowler, semifowler,
decubito lateral Izquierdo, decubito lateral derecho, decubito dorsal, cama
silla), hidratacién y lubricacién de piel en cada cambio de posicién (con
aceites naturales provisto por la investigadora), aplicaciéon de frio local por
lo menos en un cambio de posicién (con blogues de hielo provistos por la
investigadora) proteccidon de prominencias 0seas con bolsas de agua,
cojines, colchas anti presién (en panal de huevo de 90cm x 90 cm) (dotadas
por la investigadora) cobijas y papel Fomi para proteger el talon en forma
de taloneras (provistos por investigadora e institucion).

e La investigadora realiz6 una visita diaria al servicio, para su participacion,
seguimiento y control de la intervencion, asi mismo estuvo en contacto
diario con el servicio de hospitalizacion para, la captacién oportuna de los
sujetos que participaron en el estudio.
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Para garantizar el cumplimiento de la intervencion en el momento de ausencia de
la investigadora, la verificacion se realiz6 diariamente y horaria, con una ficha de
verificacidon que diligenciaron los ya entrenados enfermeros jefes enfermeria y
auxiliares de cada turno luego de proveer el cuidado, la ficha se registra en el
anexo 3.

El grupo experimental estuvo ubicado en el servicio de neurocirugia del hospital
san Rafael de Tunja donde se encontraban los pacientes en la fase sub- aguda y
la intervencién CLAP estuvo dividida en 3 etapas asi:

Etapa 1: Preliminar.

Una vez captada la persona y su familiar en el servicio de hospitalizacion, se le
dio a conocer el proyecto de investigacion, esto, teniendo en cuenta el estado
clinico del paciente, se le planted la invitacion a participar de la investigacion; una
vez aceptado y entendidos todos los términos y los beneficios que conllevaba su
participacion en el estudio se presentd el consentimiento informado, documento
previamente disefiado el cual fue firmado por el familiar de la persona guardando
el principio de confidencialidad, e indicAndole que si asi lo desease se podria
retirar en cualquier momento de la investigacion.

Etapa 2: Identificacion y aplicacion de instrumentos.

1. Se aplico la ficha de valoracién de estimulos: la cual incluia: aplicacion escala
de Glasgow, escala de Braden y calculo del IMC indice de masa corporal y
escala de independencia funcional (FIM).

2. Se diligenci¢ la ficha de informacion que incluydé un nimero o codigo para su
denominacion, datos socio demograficos (edad- género) y otros; la cual se
actualizaba con cada nuevo participante.

3. Se iniciaba la intervencién realizando primer registro en la ficha de verificacion
diaria de los cuidados incluidos en la intervencion CLAP

Etapa 3: Actuacion.
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En la etapa de actuacion se planed una estrategia de cuidados con amplia
justificacion tedrica que incluyo:

A. Cambios de posicion

Una de las intervenciones mas reconocidas para prevenir las Ulceras de presion
es la disminucion de la presion promoviendo el movimiento, de esta manera
mejora el flujo sanguineo en todos los tejidos corporales incluidos los que resisten
maxima presion. El grupo experimental recibira cambios de posicion segun
necesidad teniendo en cuenta los factores de riesgo previamente determinados
(en la ficha de valoracion de estimulos), se sustenta con la teoria la importancia de
los cambios de posicidn en personas con dafio neurolégico.

Es importante anotar que , al realizar los cambios de posicion a decubito lateral,
se mantenia un angulo oblicuo de 30° sobre una almohada y no uno recto de 90°,
esto para reducir la presion sobre el trocanter y el maléolo lateral, asi como
minimizar el riesgo de la fuerza de cizallamiento (112).

Esto es relevante ya que uno de los mayores problemas que genera los cambios
de posicién es la mala técnica y poca preparacion para su ejecucion (113) .asi
mismo la capacitacion a los enfermeros es crucial en la precisibn con que se
ejecute el reposicionamiento y por tanto su éxito; Wong V. en 2011 determino en
su trabajo que es necesario continuar investigando a cerca de los beneficios de
cambiar de posicion a las personas en riesgo en ciclos de 2 horas (114) (115).

En una revisibn sistematica reciente de la literatura se encontré que: el
reposicionamiento es un componente integral en la prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presion, tiene una justificacion tedrica solida, y es ampliamente
recomendado y utilizado en la practica (116).

Para este estudio los cambios de posicién usados fueron:

Decubito dorsal: se ubico una debajo de la cabeza, una bolsa de agua de
uromatic a cada lado de la cintura, almohada o cobija en rollo debajo de los
muslos, una cobija en forma de rollo debajo de las piernas (cada proteccion estaba
por debajo de la sabana de movimiento para evitar el contacto directo). Una
almohada apoyando la planta de los pies, se usO papel foami para proteger el

67



talon se coloco en forma de talonera. Con estas protecciones quedaban libres de
presion: los Talones, glateos, zona sacro-coxigea, escapulas y codos.

Para esta posicidn se tenia en cuenta que las piernas quedaran ligeramente
separadas. Los pies y manos conservaran una posicion funcional. Se coloc6 una
colcha anti presién de 90 cm de ancho por 90 cm de largo, esta se colocaba
debajo de la sabana y se ubicaba entre las escapulas y la zona sacro- coxigea.

Decubito lateral izquierdo o derecho: se ubic6 una almohada debajo de la
cabeza, una cobija en forma de rollo apoyando la espalda (La espalda
quedara apoyada con la cobija formando un angulo de 60°) esta, se
ubicaba por debajo de la sabana de movimiento para evitar el contacto directo;
una almohada entre las piernas (Las piernas en ligera flexién); Los
pies formando angulo recto con la pierna, cada taléon protegido con una
talonera en forma de papel fomi. Si la cabeza de la cama tiene que estar
elevada, no excedera de 30°. (Si la clinica de la persona asi lo permite).
Se coloco una colcha anti presion de 90 cm de ancho por 90 cm de largo, esta se
colocaba debajo de la sabana y se ubicaba entre las escapulas y la zona sacro-
coxigea.

Sentado (se trasladaba cama- silla): Las almohadas se colocaban: en el area
cervical, otra en el area lumbo-sacra; a las personas se sentaban manteniendo el
alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio. En esta posicién se
dejaban 20 minutos y se cambiaban los puntos de apoyo.
La almohada cervical se disponia de forma que se evitara la hiperflexion cervical,
con una cobijase evitaba la compresién de los huecos popliteos que, y se
verificaba que la sonda vesical no quedara debajo de alguna perna.

En la base de la silla se situaban 4 bolsas de agua Uromatic o la misma colcha
anti presion ya mencionada.

B. hidratacién - Lubricacién de la piel

El estrato corneo de la piel es el responsable de mantener la lubricacién
hidratacion y humectacion de la piel, sin embargo existe una diferencia entre cada
término: la lubricacidn es el aporte de lipidos que ayuda a suavizar la parte
superficial de la piel, la hidratacion es el proceso mediante el cual se aportan
sustancias hidratantes a la superficie de la piel, y la humectacion es el proceso
mediante el cual las sustancias son capaces de captar y fijarlas a la superficie de
la piel (117).
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Sin embargo, en el caso de las personas con alteraciéon de la movilidad y
sensibilidad secundario a una ECV y asociado a los cambios propios del
envejecimiento estos procesos, propios de la piel humana, se ven afectados,
pues se adelgazan todas las capas de la piel, estd se vuelve reseca, poco
hidratada se alteran el colageno y los tejidos elasticos que la componen. Sumado
a esto el bafio diario hace que los aceites naturales de la piel se disminuyan y asi
mismo la hidratacion, lo que supone mayor riesgo de lesionarse al encontrarse
contra un plano duro por mucho tiempo.

En un programa educativo se aclaré que se debe hidratar la piel de las personas
en riesgo con cremas hipo alergénicas e hidratantes ricas en urea y acido lactico
con la piel hiumeda no mojada esto para contrarrestar efectos nocivos del secado;
sin embargo la lubricacion es importante ya que esta es el resultado del
recubrimiento de la piel con una capa aceitosa que evita la perdida de agua, al
evaporarse el agua de este recubrimiento el aceite permanece y por tanto la
hidratacion de la piel se mantiene (118).

En la literatura se hallan estudios de prevencion de Ulceras por presion mediante
el uso de acidos grasos hiperoxigenados (119) (120) (121) (122); sin embargo en
la realidad se comprobo la dificultad para adquirirlos asi como su elevado costo.

En este trabajo se incluy6 el uso de los aceites naturales (almendras o manzanilla)
paralelo a suaves masajes que favorecian la circulacion (excepto en las
prominencias 6seas), los cuales por sus propiedades facilitaban la lubricacion e
hidratacion de la piel y en combinacion con las demas actividades de la
intervencion favorecerian el no desarrollo de las Ulceras por presién, como se
sustenta en otros trabajos (123) (124) (125). Ademas se tiene en cuenta que esta
intervencion se puede consolidar como una alternativa de prevenciéon de UPP en
personas postradas incluyéndose por su costo— efectividad, y facil accesibilidad
(126).

Descripcion de los aceites.
La almendra esta compuesta de acidos grasos asi: acido palmitico, acido
Palmitoleico, acido estearico, acido oleico, acido linoleico, acido a linolenico, S FA

(acido graso saturado 10.24) MUFA (&cido graso monoinsaturado 67.48) PUFA
(acido graso poliinsaturado 22. 28) (127).
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El aceite de almendras es uno de los mas neutros, no se le conocen
contraindicaciones, contiene agua, proteinas, grasas (sobre todo insaturadas), alto
contenido de fibras, vitaminas B, C, A, D y efecto antioxidante), hierro, potasio,
sodio, magnesio, azufre, cobre, zinc y calcio.

Desde el siglo XV se utilizaba el aceite de almendras en forma topica, para
enfermedades de la piel y reuma. Por ser rico en vitaminas y acidos grasos, tiene
un efecto regenerador e hidratante humectante y antiinflamatorio. Debido a la
riqueza de proteinas de origen vegetal, cumple con una importante accion
nutritiva, motivo por el cual se utiliza en lociones y cremas para ayudar a mantener
la flexibilidad de la piel, humectandola, nutriéndola profundamente y previniendo
asi el envejecimiento prematuro (128).

La almendra esta compuesta de acidos grasos asi: acido palmitico, &cido
Palmitoleico, acido estearico, acido oleico, acido linoleico, &cido a linolenico, S FA
(acido graso saturado 10.24) MUFA (&cido graso monoin saturado 67.48) PUFA
(acido graso poli insaturado 22. 28)

Aceite de manzanilla tiene accion regeneradora, suavizante y cicatrizante por lo
que es muy adecuado para aplicar en la piel con irritaciones o rozaduras, ademas
tiene propiedades bactericidas y fungicidas, ademas es altamente relajante,
lubrica y humecta las pieles es Gtil en personas con pieles vulnerables

C. aplicacién de frio local

Cuando la persona se encuentra acostada sobre un colchén de espuma el calor
del cuerpo se queda atrapado y la piel sobretodo la que se encuentra en la zona
sacra se aumenta facilitando la transpiracion y por tanto la humedad que junto con
las fuerzas mecanicas externas (presion, friccion, cizalla) facilitan el debilitamiento
de la piel por la maceracion estudios han propuesto que el enfriamiento puede
traer efectos beneficiosos para la piel (prominencias 0seas) (129).

El aumento de la temperatura de la piel es uno de los factores causales para que
se presente esta patologia multifactorial; Asi mismo, la isquemia provocada por la
presion hace que tras retirar la fuerza afectante el flujo sanguineo sea pobre en
nutrientes y oxigeno. Segun investigaciones previas, se ha determinado que la
aplicacion de frio local constante y rapido en zonas de mayor riesgo de aparicion
de las ulceras por presidén (zona sacra y talon), proporciona un enfriamiento de la
piel con presion localizada que facilita el flujo sanguineo a pesar de la presion
(hiperemia reactiva) favoreciendo la irrigacion y/o normal funcionamiento vascular,
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viabilidad del tejido lo que previene las isquemias tisulares y por lo tanto minimiza
el riesgo de aparicion de las ulceras (130)(131) (132).

Por estas razones se incluye en la intervencion la aplicacion de frio local en
blogues de hielo cubiertos, por lo menos en un cambio de posicion durante el dia,
teniendo en cuenta el grado de presién lo que segun la teoria es proporcional a la
perfusion del tejido

D. Proteccion de prominencias 0seas

Las superficies de apoyo, estan disefiadas para manejar la presion minimizandola
o calmandola manteniendo la integridad del tejido (133); estas superficies pueden
ser camas de agua, colchas, cobijas cojines almohada, se usan alterno con los
cambios posturales

En el presente estudio el alivio de la presion, se realizd, mediante el uso de o
colchas anti presion de 90cm x 90 cm (en forma de panal de huevo), cojines, papel
fomi de 5mm, almohadas bolsas de agua. Segun estudios realizados se ha
determinado que el uso de colchones de espuma y materiales menos duros con
respecto a los usados en las instituciones hospitalarias puede reducir la incidencia
de Ulceras por presion (134) (135) (136) (137)La literatura contempla varios
aditamentos  (colchones, colchonetas de alta definicion, colchas especiales,
cojines, colchones de aire)para aliviar la presién en combinacion con el cambio de
posicion (supino, de cubito lateral sentado semi- sentado) y otras intervenciones
alternas (138).

Asimismo, en un estudio australiano se determiné la efectividad del alivio de la
presion mediante el uso de pieles de oveja, ya que en el grupo experimental la
aparicion de las ulceras fue minima con respecto al grupo control (estudio con un
intervalo de confianza de 95%) (139).

Con este sustento tedrico se considera que el alivio de presion con diferentes
aditamentos es importante como intervencion coadyuvante en la prevencion de
Ulceras por presion
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3.2 Principios éticos generales

En este proyecto de investigacion se tuvieron en cuenta los lineamientos éticos
establecidos por las Normas Internacionales para las Investigaciones Biomédicas
en Sujetos Humanos dadas por El Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas (CIOMS) (140) (141); por la resolucién 008430 en la cual se
establecen las normas técnicas, administrativas y algunas normas éticas para la
investigacion en salud en Colombia (142), indicando que en toda investigacion con
seres humanos debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y su bienestar, como también se debe proteger la privacidad del
individuo; por el Cédigo deontolégico de enfermeria, que indica que los principios
éticos de Beneficencia, No-Maleficencia, Autonomia, Justicia, Veracidad,
Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, que orientaran la responsabilidad deontologica
del profesional de enfermeria en Colombia(143).

Toda investigacion o experimentacion realizada en seres humanos debe hacerse
de acuerdo a tres principios éticos béasicos, a saber, respeto a las personas, a la
basqueda del bien y la justicia. Se esta de acuerdo en general en que estos
principios, que en teoria tienen igual fuerza moral, son los que guian la
preparacion concienzuda de protocolos para llevar a cabo estudios cientificos; en
circunstancias diversas pueden expresarse de manera diferente y también
ponderarse en forma diferente desde el punto de vista moral, y su aplicacion
puede dar lugar a decisiones o cursos de accion diferentes. Las pautas presentes
estan orientadas a la aplicacién de esos principios en los trabajos de investigacion
en seres humanos.

El respeto a las personas incorpora al menos dos consideraciones éticas
fundamentales, a saber:

1. El respeto a la autonomia, que exige que a quienes tienen la capacidad de
considerar detenidamente el pro y el contra de sus decisiones se les debe
tratar con el debido respeto por su capacidad de autodeterminacion.

2. La proteccién de las personas con autonomia menoscabada o disminuida, que
exige que quienes sean dependientes o vulnerables reciban resguardo contra
el dafio o el abuso. Dadas las condiciones de las personas con enfermedad
cerebro vascular en la fase aguda, en la cual se pueden presentar trastornos
cognitivos que les impiden tomar decisiones por si mismos, se le explicé al
acudiente el proyecto de investigacion y se le solicitd, autorizacion por medio
del consentimiento informado para que este pudiera participar en el proyecto
de investigacion, cabe resaltar que durante el estudio ningun participante se
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rehuso participar por el contrario se mostraron interesados y participativos en
la intervencion (Anexo 5- Anexo 6).

La busqueda del bien se refiere a la obligacién ética de lograr los maximos
beneficios y de reducir al minimo el dafio y la equivocacion. Este principio da
origen a normas que estipulan que los riesgos de la investigacion sean razonables
frente a los beneficios previstos, que el disefio de la investigacion sea acertado y
qgue los investigadores sean competentes para realizar la investigacion y para
salvaguardar el bienestar de las personas que participan en ella. La busqueda del
bien ademas significa condenar todo acto en que se inflja dafio en forma
deliberada a las personas; este aspecto de la busqueda del bien se expresa a
veces como un principio distinto, la no maleficencia (no causar dafio). En este
proyecto lo que se busco fue prevenir el dafio y propender por una mejor calidad
de vida para la persona.

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con
lo que es moralmente correcto y apropiado, de dar a cada persona lo que le
corresponde. En la ética de la investigacion con seres humanos el principio se
refiere sobre todo a la justicia distributiva, que exige la distribucién equitativa tanto
de los costos como de los beneficios de la participacibn en actividades de
investigacion.

Las diferencias que puedan ocurrir en esa distribucion se justifican sélo si se
basan en distinciones que sean pertinentes desde el punto de vista moral, como lo
es la vulnerabilidad. La "vulnerabilidad" se refiere a la acentuada incapacidad de
una persona de proteger sus propios intereses debido a impedimentos tales como
imposibilidad para dar un consentimiento informado, no poder recurrir a otra forma
de obtener atencion médica o de satisfacer otras necesidades costosas, 0 ser un
miembro de nivel inferior o subordinado de un grupo jerarquico. Por consiguiente,
se deben establecer disposiciones especiales para la proteccion de los derechos y
el bienestar de las personas vulnerables.

Teniendo en cuenta que eran dos grupos de participantes del estudio, y que solo
uno de ellos seria intervenido (esto segun el tipo de estudio planteado), los
participantes del grupo control se vieron favorecidos con la educacion que se
brindaba de forma extra, tras captarlos y hacerlos parte del proyecto, la educacion
giraba en torno a la importancia de cambiar frecuentemente de posicion, lubricar la
piel, y avisar a los integrantes de salud a cerca de alguna anormalidad en la piel
del familiar.
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Los aspectos éticos también incluyen la aceptacion de las instituciones donde se
realizé el estudio, por lo cual una vez el proyecto fue aprobado por la subcomision
de investigacion de la Facultad(Anexo 7), se solicit6 la aprobacién a cada hospital
y una vez autorizado se procedio a ejecutar el proyecto de investigacion.(Anexo

8) (Anexo 9)
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3.2 Marco de analisis

En éste apartado se presentan los resultados del analisis estadistico del estudio,
en el cual se incluyen las caracteristicas de los estimulos que segun la revision de
la literatura realizada, influyen en la aparicion de Ulceras de presion (UP) en las
personas con Enfermedad Cerebro Vascular en la fase sub aguda, que
participaron en el grupo experimental (GE) y en el grupo control (GC), asi como el
efecto de las intervenciones 1 denominada CLAP (Cambios de posicion segun
necesidad, Lubricacion de piel , Aplicacion de frio local y Proteccion de
prominencias 0seas), en el GE y la intervencion 2 GC la cual estara dada por los
cuidados de rutina instaurados por los enfermeros y médicos de los servicios de
hospitalizacién de las institucion elegida para constituir este grupo (cambios de
posicién por lo menos 1 vez al turno o segun estado de humedad de la persona y
lubricacién de piel si la familia provee de elementos para este fin y lo realiza) , por
altimo la comparacion entre estos resultados.

Para realizar el anadlisis de la informacion, se construy0 una base de datos en
Excel que fue sometida a verificacion y depuracién de datos errados y faltantes.
Posteriormente, se utilizd el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales, SPSS
version 21.

Se usaron las herramientas de la estadistica descriptiva y previa comprobaciéon de
los criterios de normalidad y homocedasticidad (cuando se requirid), se utilizaron
herramientas de la estadistica inferencial a fin de probar hipétesis: prueba Chi-
cuadrado, la prueba U de Mann Whitney y el analisis de supervivencia (Anexo 10).

3.1 Estimulos que influyen en la aparicion de ulceras por presion en las
personas con ECV en la fase sub aguda

En el andlisis se tuvieron en cuenta variables demogréaficas (género y edad), el
nivel del estado de conciencia (escala de Glasgow), el riesgo de aparicion de
Ulceras de presion (escala de Braden), estado nutricional (IMC), y la funcionalidad
Medida de Independencia Funcional, (escala FIM) (tabla No 4)
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Tabla 4: Estimulos que influyen en la aparicion de Ulceras de presion

Variable Predeterminada Grupo Total
GE % GC %
Masculino 10 25,00% 12 30% 22
Género Femenino 10 25,00% |8 20% 18
Total 20 50% 20 50% 40
55 a 606 15% 8 20% 14
afos
Edad 61 a 703 7,50% 8 20% 11
afos
71 a 80|10 25,00% |1 2,50% 11
afos
81 afios y |1 2,50% 3 7,50% 4
mas
Total 20 50% 20 50% 40
Leve 4 10% 2 5% 6
Estado de | Moderado 10 25% 13 32,50% 23
consciencia Severo 6 15% 5 12,50% 11
Total 20 50% 20 50% 40
Alto 17 4250% |18 45% 35
Riesgo ulceras | Moderado 3 7,50% 2 5% 5
de presion Total 20 50% 20 50% 40
Infrapeso 1 2,50% 0 0 1
Normal 13 32,50% | 14 35% 27
) Sobrepeso | 3 7,50% 4 10% 7
Indice de masa | Obesidad 3 7,50% 2 5% 5
corporal Total 20 50% 20 50% 40
Asistencia
total 13 32,50% | 19 47,50% 32
Asistencia
Funcionalidad maxima 6 15% 1 2,50% 7
Asistencia
moderada 1 2,50% 0 0% 1
Total 20 50% 20 50% 40

Fuente: los autores, enero de 2014

Como puede apreciarse, la distribucion de las frecuencias de aparicion de los
estimulos que influyen en la aparicion de las Ulceras de presion del grupo
experimental y del grupo control fue similar. Con el propésito de verificar la
existencia de diferencias significativas en la edad de los participantes de los
grupos, se realizé una comparacion de los datos, como se muestra en la siguiente
tabla (ver tabla No 5)
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Tabla 5: Caracteristicas de la edad de los participantes del estudio en el grupo
experimental y el grupo control

No. Media | Mediana | Desv Rango | Minimo | Maximo
Tipica
Grupo 20 68.65 |72 9,371 | 27 55 82
Experimental
Grupo 20 65.75 | 65,5 9,136 |28 55 83
Control

Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Posteriormente se utilizé la prueba U de Mann- Whitney para la comparaciéon de
medias, el valor p (0.34) mostr6 que no habia una diferencia significativa entre

estas.

Por dltimo se realizé una prueba Chi cuadrado para determinar la relacién entre la
presencia de Ulceras de presion con las variables peso (Valor p: 0.108), estado de
conciencia (Valor p: 0.88) y funcionalidad (Valor p: 0,539) encontrando que éstas
no son significativas, lo cual puede explicarse por el tamafo reducido de la

muestra.
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Tabla 6: Ausencia Vs Presencia y categoria de Ulceras por presion en dias 1-10 en
el grupo experimental y grupo control

GRUPO
Grupo Total
experimental Grupo control
Presencia y
categoria de | Ausencia de Ulceras 20 20 40
Ulceras en el dia 1
Total 20 20 40
Presencia y
categoria de | Ausencia de Ulceras 20 20 20
Ulceras en el dia 2
Total 20 20 40
Presencia Y | Ausencia de Clceras 19 20 39
categoria de
Ulceras en el dia 3
Categoria 1 1 0 1
Total 20 20 40
Presencia y Ausencia de Ulceras 18 19 37
Categoria de P "
Ulceras en el dia 4 Categorial 1] 0
Categoria 2 1 2
Total 20 20 40
. Ausencia de Ulceras 18 17 35
Presencia y
Categoria de . *
Ulceras en el dia 5 Categorial 1117 2
Categoria2 1 1
Total 20 20 40
Presencia y Ausencia de Ulceras 18 16 34
@:ategorla . de Categorial 0 3
Ulceras en el dia 6
Categoria 2
Total 20 20 40
Ausencia de Ulceras 18 11 29
Presencia y -
Categoria de | Categorial 0
Ulceras en el dia 7 | Categoria2
Categoria3 0
Total 20 20 40
Ausencia de Ulceras 16 10 26
Presencia -
Categoria de | Categorial
Ulceras en el dia 8 | Categoria2
Categoria3 0
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Total 20 20 40
Ausencia de Ulceras 15 10 25
Presencia y -
Categoria de | Categorial 3 4 7
Ulceras en el dia 9 | Categoria2
Categoria3 0
Total 20 20 40
) Ausencia de Ulceras 15 9 24
Presencia y
Categoria de | categorial 3 3 6
Ulceras en el dia -
10 Categoria2
Categoria3 0
Total 20 20 40
Presencia de Si 5 [1*] 11 16
Ulceras durante la
intervencion
No 15 9 24
Total 20 20 40

Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Al finalizar el estudio se establece la tabla anterior donde se demuestra el
comportamiento de los participantes del grupo experimental como respuesta
adaptativa frente a la aplicacion de la intervencion CLAP y de los participantes del
grupo control como respuesta a los cuidados rutinarios instaurados por la
institucion “intervencion 2”.

Se hace un registro de lo ocurrido dia a dia en los dos grupos en cuanto a
namero de participantes con presencia de Ulcera y gravedad de la misma siendo
la Ulcera categoria Ill la de mayor gravedad presentada en el grupo control en tres
participantes, el niamero de Ulceras total no se cuantifica pues estas fueron
evolucionando en gravedad de forma periodica, se presentd un caso particular en
el grupo experimental con un participante [1*] que el dia 4 de la intervencion
presento una Ulcera Categoria | en el trocanter derecho y el dia 5 del estudio dejo
de observarse sometiéndose al beneficio de la intervencion(esto concuerda con la
literatura cuando dice que las ulceras se pueden revertir) (7).
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Tabla 7: Porcentaje de participantes con ausencia de Ulcera al final del estudio

Resumen del procesamiento de los casos

GRUPO N° total N° de | Censurado

eventos | N° Porcentaje
Grupo 20 5 15 75,00%
experimental
Grupo control 20 11 9 45,00%
Global 40 16 24 60,00%

Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Es de resaltar en este estudio, que el 75% (15) de los participantes del grupo
experimental no desarrollaron ningun tipo de lesion durante los 10 dias en que
fueron intervenidos, esto indica que la intervencion CLAP compuesta por cuatro
intervenciones fue efectiva y gracias a ésta se logré un importante beneficio para
el 75% de los participantes de este grupo (respuesta adaptativa).

El 45% (9) de participantes que no desarrollaron Ulceras en el grupo control
justifica la importancia de consolidar e institucionalizar una guia, protocolo,
intervencion que evalué el riesgo particular y controle en buen medida los factores

de riesgo.

Figura 3: Participantes afectados por uUlceras por presion
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Fuente: Los autores, Enero de 2014.
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Al finalizar el dia 10 del estudio en la dltima inspeccion se consolido que 5
participantes (25% grupo experimental ) fueron afectados por Ulceras por presion
entre Categoria | y Il ademas del caso (1) de reversion ya sustentado para el
grupo experimental y 11 participantes (55% grupo control) afectados por Ulceras
entre Categoria I, Il, Ill para un total global de 24 personas (60%) afectadas por
Ulceras por presion en el estudio lo que indica que aunque es importante y
confiable la intervencién de enfermeria propuesta y aplicada las personas se
desarrollan de Uulceras, siendo quiza mas relevantes otros factores de riesgo
que a pesar de haber sido tenidos en cuenta no es posible controlarlos en su
totalidad, condicion que se describira en el andlisis cualitativo.

Sin embargo es evidente que las fueron menos las personas afectadas por Ulceras
por presion tras la aplicacion intervencion CLAP asi como menor la gravedad de
las Ulceras desarrolladas (solo 1 persona con Ulcera Categoria Il) con respecto de
los participantes del grupo control. Otro dato relevante es el dia de aparicion de las
Ulceras por presion, siendo dias criticos especificamente el 4 y 8 de la intervencion
para el grupo experimental y los dias 7 y 8 para el control, sin embargo se
constituye la siguiente distribucion estadistica.

Tabla 8: Tablas de frecuencia dia de aparicion de la Ulcera

Grupo Experimental Grupo Control
dia de dia de
Participant | aparici6 Particinante aparicio ) )
Medidas de tendencia|e n de la P n de la|Medidas de tendencia
central Ulcera ulcera central
Participante
Media 6 dia4 participante 1 | dia 8
Mediana 6 Participante | 4i5 4 participante 2 | dia 6 Media 7,25
Moda 8 * Participante | dia 8 participante 3 | dia 10 | Mediana 7
Participante | dja 3 participante 5 | dia 7
Participante | dia 8 participante 7 | dia 9
Participante | gja 9 participante 8 | dia 8
participante
11 dia5
participante
12 dia 4
participante
13 dia 8
participante
14 dia7
participante
15 dia7

Fuente: Los autores, Enero de 2014.
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En términos estadisticos se muestra que en promedio, el dia de aparicion de la
Ulcera esté entre el 6% para el grupo experimental y 7,25 en el grupo control; se
aclara que las medidas se hallaron con el primer dia de aparicion de la Ulcera
independientemente de la Categoria de gravedad de la misma

Tabla 9: Tabla de representacion de supervivencia

Proporcién
acum_uladaque N° de N° de casos
GRUPO Tiempo | Estado sobrevive hasta el eventos que
momento
acumulados | permanecen
Estimacion Igr_ror
tipico
1 1 Categoria2 | 0,95 0,049 |1 19
2 3 Categoria2 | 0,9 0,067 |2 18
3 7 Categorial |. . 3 17
4 7 Categorial | 0,8 0,089 |4 16
5 8 Categorial | 0,75 0,097 |5 15
10 Ausencia 5 14
de
6 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 13
de
7 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 12
de
8 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 11
de
9 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 10
de
10 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 9
de
11 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 8
de
12 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 7
de
13 Ulceras
10 Ausencia |. . 5 6
grupo de
experimental | 14 Ulceras
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Proporcién
acumulada que

. N° de N° de casos
GRUPO Tiempo | Estado sobrevive hasta el eventos que
momento
) - Error acumulados | permanecen
Estimacion | . .
tipico
10 Ausencia 5 5
de
15 Ulceras
10 Ausencia 5 4
de
16 Ulceras
10 Ausencia 5 3
de
17 Ulceras
10 Ausencia 5 2
de
18 Ulceras
10 Ausencia 5 1
de
19 Ulceras
10 Ausencia 5 0
de
20 Ulceras
1 3 Categoria3 | 0,95 0,049 |1 19
2 4 Categorial |. . 2 18
3 4 Categorial | 0,85 0,08 3 17
4 5 Categoria2 |0,8 0,089 |4 16
5 6 Categoria2 5 15
6 6 Categoria2 6 14
7 6 Categoria3 7 13
8 6 Categoria3 | . . 8 12
9 6 Categoria2 | 0,55 0,111 |9 11
10 7 Categoria2 | 0,5 0,112 |10 10
11 9 Categorial | 0,45 0,111 |11 9
10 Ausencia 11 8
de
12 Ulceras
10 Ausencia 11 7
de
13 Ulceras
10 Ausencia 11 6
de
14 Ulceras
Grupo 10 Ausencia 11 5
control 15 de
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Proporcién
acumulada que

. N° de N° de casos
GRUPO Tiempo | Estado sobrevive hasta el eventos que

momento
acumulados | permanecen

Error

Estimacién| ...
tipico

Ulceras

10 Ausencia |. . 11 4
de
16 Ulceras

10 Ausencia |. . 11 3
de
17 Ulceras

10 Ausencia |. . 11 2
de
18 Ulceras

10 Ausencia |. . 11 1
de
19 Ulceras

10 Ausencia |. . 11 0
de
20 Ulceras

Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Con la tabla anterior se pretende demostrar la supervivencia lograda en el estudio
(respuesta adaptativa), interpretando muerte estadistica a la persona que presenta
Ulcera por presion después de cierto numero de dias de instaurada la intervencion,
asi que los dias previos a la apariciéon de la Ulcera constituyen los dias de
sobrevida logrados gracias a la intervencion; esto para el grupo experimental, en
el caso del grupo control los dias de supervivencia se adjudican a la respuesta de
cada participante a los cuidados rutinarios aplicados en la institucion.

3.2 Efecto de laintervencién (CLAP) en el grupo experimental

El efecto de la intervencion se evalug, analizo y expone de forma global tal como
se propuso, como intervencion CLAP la cual estd compuesta por 4 cuidados
especificos: cambios de posicion, lubricacion e hidratacion de piel, aplicacion de
frio local y proteccion de prominencias 0seas que se aplicaron de forma estricta tal
como se propuso; pero el efecto se mide de forma integral como una sola, por esto
no se discrimina el efecto de cada cuidado.

El promedio de cambios de posicién que se les realizaron a los 20 participantes
del grupo experimentales es 8,6 veces al dia, la lubricacion y proteccién de la piel
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en promedio el mismo numero de oportunidades, Y la aplicacion de frio local una
vez cada dia; a pesar de la juiciosa aplicacion de la intervencibn CLAP se
presentaron como resultado final 8 ulceras entre Categorial y Il como respuestas
inefectivas evidenciando el compromiso del nivel de adaptacion

Tabla 10: Caracterizacion de los participantes grupo experimental con Ulceras de

presion
Dia
L s Resultado
Particip Género Edad | Glasgow Brade IMC FIM l,\lo de | aparicion Cgteg Ubicacion | final
ante n Glceras | de la | oria ,
dlcera Categoria
4 1 56 8 9 257 |19 |1 4+ Trocanter
Derecho
6 1 76 11 8 33,7 39 1 4 Sacra I}
12 1 55 8 10 325 |22 |1 8 Trocanter ||
Derecho
Talén 1]
3 ! Derecho
15 2 79 10 8 24,6 26 2 Z
5 | Trocanter |
Derecho
| Sacra !
17 1 72 8 8 20,4 17 2 8 | Trocanter I
Derecho
Trocanter
Derecho
9
18 2 69 8 8 24,2 17 2 Trocanter
10 Izquierdo |

Siglas: Genero: 1 Masculino, 2 femenino, 4* desaparece al otro dia, Ulcera Categoria 1, Il Ulcera
+Categoria2

Fuente: Fuente: Los autores, Enero de 2014.

La tabla No 10, muestra las caracteristicas de los integrantes del grupo
experimental que presentaron Ulceras de presion (respuesta inefectiva).El efecto
de la intervencién se midio en términos de la presencia o numero de Ulceras por
presion, Categoria o severidad, la ubicacion de la lesién y la evolucion de la
misma durante el tiempo de la intervencion.

De los 20 integrantes del grupo experimental 6 (30%) presentaron Ulceras de
presion, 4 Categoria | (66,6%) y 2 Categoria Il (33,3%), de éstos el 50%
presentaron dos lesiones. En cuanto a la ubicacion, el 62,5% fueron trocantéricas,
25% sacras, y el 12.5 % en talon. En cuanto a la evolucion de la Ulcera, es
importante anotar que en uno de los integrantes que desarrollé una Ulcera
Categoria |, se observo la desaparicion de éstal dia después. Del mismo modo,
en uno de los integrantes la Ulcera que presentaba en el talon derecho, evolucioné
de Categoria | a Categoria Il situacion similar a la ocurrida con otro de los
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participantes que presento la lesion en la zona sacra el dia 4 Categoria | y
evoluciono a Categoria |l el dia 6 de los 10 dias de la intervencion.

4.3 Efecto de la intervencion 2 en el grupo control
La tabla No 11, presenta las caracteristicas de los integrantes del grupo control

que presentaron Ulceras de presion.

Tabla 11: Caracterizacion de los participantes grupo control con Ulceras de presion

Dia de
Participant Géner Eda Glasgo Brade IMC FIM | No Aparicié Categori Ubicacio Resultad
e o d w n Ulcera n de la a n o Final
S Ulcera
| Sacra |
| Talén |
1 1 56 8 8 21,3 14, 3 8 derecho
3 2
| Talén |
Izquierdo
2 1 68 10 10 22,9 36 1 6 | Sacra |
Trocénter
3 2 70 10 11 30,5 23 1 10 | Derecho |
26,0 Trocanter
5 1 79 9 10 8 19 1 7 1 Derecho 1l
29,4 Trocanter
7 1 56 13 10 3 24 1 9 Il Derecho 1l
19,5 1]
8 2 68 13 9 1 18 1 8 Il Sacra
11 1 81 8 9 23,4 18 1 5 Il Sacra 1l
19,5 1l
12 1 55 9 8 1 18 1 4 Il Sacra
: |
13 1 64 | 10 9 279 |18 |2 8 ! Poplitea o
8 11 Sacra
33,5 n
14 1 58 9 9 9 21 1 7 11 Sacra
27,6 Talén
15 1 60 12 10 4 29 1 7 Il Derecho 1l

Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Segun la observacién realizada y los datos obtenidos por el personal de
enfermeria del servicio de internacién en promedio se les cambio de posicion 5
veces al dia, se lubrico la piel ocasionalmente, igual que la proteccién de las
prominencias 6seas

Como puede apreciarse en la tabla No, de los 20 integrantes 11 (55%)
presentaron Ulceras de presion, el 35.7% Categoria I, el 35.7%Categoria Il, y el
21.42% Categoria lll. De los integrantes del grupo el 9% (1 participante) presento
dos lesiones y el 9% (1 participante) present6 tres lesiones, el 81,81% restante (9
participantes) presentaron una lesion. En cuanto a la ubicacién, el 50% fueron
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sacras, el 35.7% trocantéricas derecha, 14.28% en el talén y 7.14 % poplitea. En
cuanto a la evolucion de la Ulcera, es importante anotar que uno de los integrantes
que presentd una uUlcera Categoria Il, evoluciond a Categoria Ill en los 10 dias de
la intervencién, las demdas fueron halladas en la categoria en que se representa en
la columna de resultado final.

4.4Comparacion del efecto de las intervenciones en los grupos del estudio
Con el proposito de comparar el efecto de las intervenciones 1 y 2 en los

participantes del estudio se realizé un andlisis de supervivencia (ver figura 3)

Figura 4: Comparacién del efecto de las intervenciones en el grupo experimental y
el grupo control

Funciones de supervivencia
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(H1Grupo experimental
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Fuente: Los autores, Enero de 2014.

Los resultados de la grafica permiten establecer que aunque la primera Ulcera de
presion aparecié en un participante del grupo experimental en el dia 2 de la
intervencion los resultados obtenidos por el grupo experimental son mejores que
los del grupo control, dada la menor frecuencia de aparicion, severidad de las de
las mismas y numero de personas afectada
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4. DISCUSION

4.1 La intervencion CLAP como estrategia preventiva de las Ulceras por
presion (UPP)

Para el presente estudio se disefid6 un esquema de cuidado fundamentado en el
modelo conceptual de Callista Roy, que partia de abordar a la persona con el
estimulo focal ya establecido, la enfermedad cerebro vascular, afrontandose con
un estimulo contextual consistente en una intervencion de enfermeria planteada
para tratar una de las respuestas inefectivas mas frecuentes de la necesidad de
proteccioén, las alteraciones de la integridad de la piel, dadas por la presencia de
Ulceras por presion, con el objetivo concreto de prevenirlas

Los resultados derivados de esta investigacibn muestran, la importancia de
plantear intervenciones desde la disciplina de enfermeria, enfocadas a proteger la
integridad de la piel y prevenir el desarrollo de las Ulceras por presion, como se ha
expuesto en los reportes de otros estudios previos (144) (145) (146) (147) donde
los autores se han planteado intervenciones a individuos en riesgo, con diferentes
enfoques, multifacéticos y/o multidisciplinarios.

Un aspecto fundamental en el desarrollo de este proyecto fue la participacion y
compromiso del personal de enfermeria, profesionales y auxiliares del servicio de
Neurocirugia del Hospital San Rafael, en la aplicacion de la intervencién
establecida, lo cual también fue descrito por Niederhauser en una revision de la
literatura, donde encontraron 24 trabajos relacionados con proyectos
multifacéticos correctamente estructurados, dirigidos a la reduccion en la
prevalencia e incidencia de las UPP, en personas atendidas en unidades de
agudos y de largo plazo; los autores destacan que dichos estudios muestran
ademas de las mejores practicas de prevencion, la relevancia de la sensibilizacion
y concientizacion de los profesionales de la salud en cuanto al cuidado de la
integridad de la piel (144)

L Anguera Saperas et al (145), Roca Biosca A et al (146), Wandosell Picatoste et
al (147) aportaron al conocimiento estudios consistentes en la evaluacion de
intervenciones enfocadas en gran medida a la Educacién de profesionales para la
prevenciéon de las UPP, asi:

Anguera Saperas et al (2009), disefiaron un esquema de sesiones educativas para
el personal sanitario y no sanitario, las cuales se repetian en cada turno del
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servicio, con el objeto de sensibilizar al personal incluian en las teméticas,
conceptualizacion general, orientaciéon acerca de como valorar el riesgo con una
escala, revisaron un protocolo, y finalmente propusieron una guia con
recomendaciones generales en cuanto a cambios de posicion, uso de apositos y
espumas de poliuretano para aliviar la presién en las prominencias 0seas y
cuidados de la piel con é&cidos grasos y la no realizacion de masaje en la
prominencia(145).

El presente trabajo a pesar de no ser con énfasis educativo si inicio con una
orientacion teorica- practica, ademas se les oriento sobre valoracion del riesgo al
personal del servicio donde se construy6 el grupo experimental, y la intervencion
CLAP se relaciona en varios componentes, a los que propusieron en la guia,
Anguera Saperas y sus Comparfieros.

Roca Biosca A, et al (2010) realizaron un estudio consistente en la valoracion de la
eficacia de un programa educacional, en la diminucion de la incidencia de las
UPP, este comprendia 4 etapas basadas en criterios de evidencia cientifica; Ellos
intervinieron en los diferentes aspectos de prevenciéon los cuales variaban de
persona a persona segun las necesidades detectadas. En nuestro estudio en una
de las etapas iniciales se aplicaba una ficha de valoracion de estimulos que
podian influir en la aparicion de la lesion, aungque no se controlaban en su totalidad
si se tenian en cuenta para implementar la intervencion (146).

Wandosell Picatoste M.J et al (2012) constituyeron una intervencion formativa
también basada en la evidencia cientifica esta tenia dos componentes: teoria y
practica organizada por sesiones impartidas al personal sanitario y no sanitario de
una unidad de cuidados intensivos; el curso comprendia aspectos similares a los
contemplados por Anguera Saperas y ademas de estos, abordaron el aspecto
nutricional dentro de sus tematicas de intervenciones preventivas y elaboraron
carteles con intervenciones de prevencion( alivio de la presién, reposicionamiento
y cuidado de la piel entre otros) y los editaron como tarjetas de bolsillo para el
grupo de trabajo(147).

En definitiva, lo que se evidencid con estas intervenciones tras su ejecucion fue un
resultado favorable para poblacion diana demostrando una marcada disminucion
en la incidencia y clinica de las UPP. Circunstancia afin con la encontrada en el
presente estudio con 70% de los participantes beneficiados por la intervencion
CLAP.
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En cuanto a los factores pre disponentes, que segun Roy (2009), constituyen
estimulos para el desarrollo de Ulceras de presion, se incluyeron: el estado
nutricional, la evaluacion de la alteracién del conciencia, la funcionalidad y el
riesgo de aparicion de UPP que presentaba cada persona en relacion con su
patologia de base (estimulo focal)

En éste estudio se encontré que tres personas del grupo experimental (15%) y
seis personas del grupo control (30%) con sobrepeso y obesidad, presentaron
Ulceras por presion. Estos reportes concuerdan con los descritos en la literatura,
como es el caso del estudio realizado por Cai Shubing et al(148), quienes
analizaron la prevalencia de obesidad en un hogar de ancianos y la relacién con
las UPP, encontrando una correlacion directa por el riesgo de aparicion de las
UPP en personas con el peso elevado, condicién insisten ellos, se debiera
controlar tempranamente ya que esta contribuye a desencadenar mdultiples
enfermedades; asi mismo Drake DJ et al, comprobaron en su estudio una
correlacion directa y estadisticamente significativa (p= 5.01) entre la aparicion de
UPP y un IMC elevado sumado a una evaluacion de riesgo elevado (149).

En cuanto al género, los resultados de este estudio muestran que el femenino fue
el mas afectado por las UPP (66,6%) en el grupo control y 81,81% para el Grupo
experimental. Este hallazgo concuerda con lo reportado por Lucena A.F (150) en
un trabajo titulado “Perfil clinico y diagndstico de enfermeria de pacientes con
riesgo de Ulceras por presion” realizado en Brasil, trabajo en el cual el mayor
porcentaje de Ulceras se presentd en mujeres que tenian enfermedades cerebro
vascular.

Es importante anotar, que en el estudio realizado por Ramos A et al(151), sobre
prevalencia de UPP hallaron un porcentaje similar entre los dos géneros 49.9%
hombres y 50% mujeres; Sin embargo en el tercer estudio Nacional de prevalencia
de UPP de la GNEAUPP(152), comprobaron que los hombres (59%) se ven mas
comprometidos con esta afeccion, que las mujeres (40, 7%) ; esta discordancias
se podrian dar por la pluralidad de estilos de vida y culturas, nimero de habitantes
de cada paises, y distribucion por géneros de cada estudio.

Otro de los estimulos que incrementan el riesgo de aparicion de UPP es la
alteracion del estado de conciencia, esto teniendo en cuenta que el sistema
nervioso sano detecta la incomodidad ocasionada por la presion sobre los tejidos y
modifica su posicion mientras duerme o durante la vigilia, cuando el SNC se ve
afectado por alguna razén modifica 0 minimiza su reaccion frente a los estresores
externos o internos.
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Fernandes et al., desarrollaron un estudio un total participantes postrados en
cama, con algun tipo de afectacién del estado de conciencia y la subsecuente
disminucion de la percepcién sensorial y la movilidad. La pobre reaccion del
sistema nervioso central ocasionaba una incapacidad de la persona para
responder a la molestia generada por la presién y dependian de otros (personal de
salud) para su movilizacion. Por tanto tras la aplicacion de la escala de Glasgow
las enfermeras podian determinar el riesgo y planificar medidas preventivas. En
definitiva los investigadores detectaron que los bajos puntajes en escalas como
Glasgow y Braden, constituyen factores predictores del riesgo de UPP (153).

En la presente investigacion, se le denomino estimulo influyente para el
desarrollo de UPP a la alteracion del estado de conciencia, este fue evaluado
previo al inicio de la intervencion de caracter preventivo, sin embargo el total de
las personas con algun grado de alteracion del estado de conciencia [66,6% Coma
superficial, un 33,3% estupor (grupo experimental), y 63,63% en estupor, 36,37%
distribuidos  entre coma superficial y somnolencia (grupo experimenta)];
presentaron algun tipo de lesién Ulceral, esto confirma el alto riesgo que
presentan estas personas y destaca que desafortunadamente hay casos
especiales en quienes no es suficiente que la enfermera prevea el riesgo e
instaure estrategias para evitar las UPP.

Por otra parte, de los resultados obtenidos con la aplicacion de la intervencién
CLAP, en personas con secuelas de enfermedad cerebro vascular es importante
destacar que los participantes del grupo experimental, presentaron con menor
frecuencia Ulceras de presion (25%) que los del grupo control, y en aquellos
quienes tuvieron esta complicacion y la categoria alcanzada alcanzado fue menor.
Es interesante anotar que un participante del grupo experimental present6
resolucion de éste evento durante los 10 dias de la intervencion.

Estos resultados se ajustan con el estudio realizado por Prieto Guerrero et al
(154), quienes disefiaron una intervencion en la cual incluyeron ademas de la
sensibilizacion y capacitacion de profesionales, la evaluacion de variables como el
género, la edad y el nivel de riesgo. Los autores, adoptaron el uso de &cidos
grasos, cambios posturales, uso de aditamentos de proteccion y dividieron la
investigacion en fase pre intervencion y pos intervencion observando finalmente
una importante disminucion presencia de UPP en la fase post intervencién (154);
de esta forma la evidencia cientifica respalda la relevancia de promover
intervenciones soportadas en la educacién de los proveedores de cuidado lideres
en la seguridad de la persona hospitalizada.
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En cuanto a la gravedad de las lesiones, en éste estudio, de las 6 personas del
grupo experimental que presentaron Ulceras de presion, 4de ellas fueron
Categoria | (66,6%) y 2 Categoria Il (33,3%), de estas dos presentaron dos
Ulceras simultaneamente y en una de ellas la Ulcera evolucion6 de Categoria | a ll.
Mientras que en el grupo control, de las once personas que presentaron Ulceras
por presion, una de ellas presentd 3 lesiones y una persona dos lesiones
simultaneamente. En cuanto a la categorizacion, 6 de las lesiones fueron
Categoria |, 6 Categoria Il y 2 Categoria Ill. Una de las lesiones evoluciond de
Categoria Il a Categoria Ill. Estos resultados concuerdan con el estudio por
Esperon G. et al., (152)donde el 66 % de las lesiones presentadas fueron
Categoria Il y por el trabajo ejecutado por Soldevilla, JJ et al., y ratificado por el
mismo autor en (155), en el cual encontré que en Espafa en un estudio Nacional,
el estadio mas frecuente en las Ulceras de presiéon es el Categoria Il.

Esto indica que la intervencion CLAP clinicamente mostro resultados
satisfactorios, resguardando a la persona y garantizando el modo de adaptacion
fisiologico en una de las necesidades primordiales, la proteccidén en este caso de
la piel.

En cuanto a la localizacion, las zonas trocantéricas en el grupo experimental y
sacra y talones en el grupo control, fueron las mas afectadas corresponde con
Brown (2003) (31), Esperédn et al., (152) y con la tendencia general informada en
el estudio nacional espafiol del GNEAUPP ya que segun sus reportes, las zonas
donde se presentan con mayor frecuencia UPP, son la sacra, talones y los
trocanteres. Sin embargo, la diferencia en la ubicacion de las lesiones entre el
grupo experimental y el grupo control llama la atencidn, porque permite suponer
que en el grupo experimental los cambios de posicidon se realizaron con mayor
preferencia en decubito lateral y en el grupo control decubito dorsal dando como
resultado, un nimero mayor de las prominencias 6seas comprometidas en cada
caso.

Este resultado indica la necesidad de especificar con mayor claridad los cambios
de posicion en la intervencion asi como, enfatizar en el efecto que la friccion, la
presion, el cizallamiento o la combinacion de estas fuerzas, tiene en la aparicion
de la complicacion, cuyas estrategias de prevencion deben incluirse en la
preparacion del personal, responsable de atender a éstos pacientes con
enfermedad cerebro vascular.
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5. CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Los resultados de este estudio permiten concluir que:

Los modelos y teorias de enfermeria constituyen una guia para la practica de
enfermeria. En este estudio, se empleé el Modelo de Adaptacion de Callista
Roy, para orientar el desarrollo del mismo. La intervencion CLAP constituyé un
estimulo contextual, que redujo los efectos del estimulo focal, la enfermedad
cerebro vascular para la prevencion de Ulceras por presion, en el grupo
experimental.

Entre los estimulos que contribuyen a la formacion de Ulceras de presién estan
el género femenino, el estado de conciencia, el riesgo elevado de aparicion de
ulceras por presiéon y el estado nutricional

El género femenino se vio mas comprometido con la alteracion de la integridad
de la piel con UPP (GE 66,6%- GC 81,8%) teniendo como dato preliminar la
conformacion comparable en los dos grupos con relacion a esta variable.

Medir de forma estrictamente el efecto de las estrategias de prevencion implica
aplicar una intervencion igualmente estricta. En el presente trabajo se mide dia
a dia y de forma comparativo en los dos grupos el efecto de intervenir un grupo
de personas. Dejando datos como: frecuencia de las lesiones, ubicacion
Categoriay factores asociados

El numero ulceras por presion presentadas, beneficia a los participantes del
grupo experimental (intervenido) con respecto al grupo control (8 lesiones en 5
participantes como resultado final) ademas las lesiones presentadas son
reversibles con intervencién como lo declara la literatura

En cuanto al nimero global de lesiones presentadas en el estudio (22 al final
del estudio entre participantes del grupo control y grupo experimental) se
reconoce que es un numero importante teniendo en cuenta que la muestra
incluyo 40 personas

Es necesario plantear intervenciones de enfermeria individualizadas, para
prevenir las Ulceras de presion, lo cual se evidencia en el menor numero de
personas que presentaron esta complicacion en el grupo experimental. Los
participantes con Ulceras de presion del grupo control presentaron mas de una
lesion y de mayor severidad con respecto a las personas afectadas en el grupo
intervenido.
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Los integrantes del grupo experimental presentaron con mayor frecuencia
Ulceras de presion en trocanteres, mientras que las del grupo control en la
region sacra e incluso uno de ellos present6 una Ulcera en la regién poplitea y
otro una Ulcera de presion en ambos talones. Esta ubicacion puede asociarse
con las caracteristicas de los cambios de posicion y las rutinas de los servicios
relacionadas con los mismos.

Este estudio, muestra una reduccion del 25% en el desarrollo de UPP, en la
relacion del grupo intervenido con respecto al grupo control; con una muestra
de 40 participantes no es estadisticamente significativo pero a nivel clinico si
es notable este hallazgo y precisa de una replicaciéon exacta con un numero
mayor de muestra que ratifique los resultados de este trabajo, para fortalecer
la premisa de la importancia de intervenir para prevenir

El presente estudio confirman la importancia de brindar un cuidado de
enfermeria individualizado, de acuerdo con las condiciones particulares de
cada persona. Los profesionales deben disefar intervenciones que permitan
minimizar los estimulos que desencadenan este tipo de complicaciones lo cual
contribuye a promover la adaptacion de las personas a la enfermedad cerebro
vascular.

Sabiendo que las UPP constituyen un evento adverso, y problematica de
interés es importante que todos los integrantes del equipo multidisciplinario de
salud se concienticen de abordar a la persona desde el inicio de la
hospitalizacién como un todo, valorando su riego para proporcionar el valor
necesario a estas las complicaciones.

Del mismo modo es fundamental la preparacion del personal de enfermeria,
responsable de atender a estos pacientes, sobre el desarrollo de estrategias,
que eviten las fuerzas de presion, de cizallamiento y friccion al movilizar los
pacientes con limitaciones funcionales como aquellos con enfermedad cerebro
vascular.
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5.2 Limitaciones

- El tamafo de la muestra de este estudio pre experimental, 20 participantes en
el grupo experimental y 20 en el grupo control, no permite medir la significancia
de la intervencion CLAP para prevenir las Ulceras de presion en personas con
enfermedad cerebro vascular.

- Las dificultades para la consolidacion rapida de la muestra. Ademas de 3
participantes que se descartaron del estudio por ser remitidos a la unidad de
cuidados intensivos al complicarse, 2 que fueron dados de alta 'y 1 que fallecié
antes de finalizar la intervencion.

- El periodo establecido de 10 dias, para brindar la intervencion, limita los
resultados, porque no permite evidenciar si al aplicarla durante todo el tiempo
de hospitalizacion, se evita la aparicibon de las Ulceras en quienes no
presentaron esta complicacion y logra re establecer la integridad de la piel en
las personas del grupo experimental que las presentaron.

- La imposibilidad de que el investigador principal evaluara directamente las
caracteristicas de las ulceras de presion en algunos casos, en el grupo control,
puede ocasionar un sesgo de observacion.

5.3 Recomendaciones:

- Se recomienda al personal docente incluir en las revisiones de literatura y
estado del arte la busqueda y actualizacién de topicos relacionados con la
clasificacion de las ulceras por presion, para aclarar las limitantes en cuanto a
esto.

- Se recomienda al personal docente incluir desde las practicas académicas de
cuidado intervenciones dirigidas a prevenir eventos adversos como las lesiones
de la piel; teniendo como estandar la politica nacional de la seguridad del
paciente.

- Se recomienda replicar el estudio de forma idéntica en otra poblacion con un
tamafio de muestra mayor con el animo de esclarecer con mayor poder
estadistico el efecto de la intervencion CLAP.

- Se recomienda a las instituciones donde se realiz6 el estudio implementar una
estrategia rigurosa para la capacitacion, y preparacion del personal
profesional y auxiliar de enfermeria con el objetivo de prevenir lesiones tan
costosas como las UPP en las personas afectadas por patologias que alteran
la sensibilidad y movimiento.

95



Se sugiere a los profesionales de enfermeria lideres de los servicios y
departamentos mostrar la importancia y redisefiar modelos creativos para
valorar el riesgo individual de los sujetos de cuidado de desarrollar las UPP
donde se tengan en cuenta las necesidades propias de cada quien,
deponiendo rutinas poco beneficiosas.

Se sugiere a las instituciones de salud promover la realizacion y publicacion de
estadisticas que muestren datos concretos de la problematica, para reconocer
la real dimension estadistica de la misma y asi dar un mejor abordaje que
mitigue la situacion y beneficie a la poblacion.

Se recomienda conformar para las futuras intervenciones sugeridas, un
equipo multidisciplinario e incluir a los familiares de las personas afectadas por
patologias cronicas para fortalecer el trabajo de prevencion de las UPP,
teniendo en cuenta que tras el alta hospitalaria seran los cuidadores los
encargados de evitar las posibles consecuencias de la patologia de base
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de valoracion de estimulos

Ficha de valoracion de estimulos influyentes (Estado de conciencia: Escala de
Glasgow, Riesgo de aparicion de Ulceras por presion: escala de Braden, estado
nutricional: IMC, Funcionalidad: Medida de Independencia Funcional)

Escala de Glasgow

Categoria

Puntaje

Apertura ocular
Espontanea
Reaccion al habla
Reaccién al dolor
Sin respuesta

PN WA

Mejor respuesta motora:
Espontanea (obedece
verbales)

Localiza el dolor

Retira en respuesta al dolor
Respuesta anormal en flexion al dolor
(Postura de decorticacion)

Respuesta anormal en flexion al dolor
(Postura de descerebracion)

No responde

6rdenes

N [CSRE NN ¢ o))

=

Mejor respuesta verbal
Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas
Solamente sonidos
Ninguna

P NWkRAO

Total

Escala de Braden- Bergstrom

Percepcién
sensorial:
Habilidad 1. 2.
para Completament | limitado
responder en |e limitado
forma
significativa a
la
incomodidad

Muy | 3. 4.
Escasamente |dafo
limitado

No hay
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relacionada

con la

presion

Humedad: 1. 2. Himedo 3. 4. Raramente
Grado en el|Constantemen Ocasionalmen |humedo

cual la piel|te hmedo te himedo

estéd expuesta

a humedad

Actividad: 1. Acostado 2. Sentado 3. Camina | 4. Camina
Grado de ocasionalment | frecuentement
actividad e e

fisica

Movilidad: 1. 2. Muy | 3. 4. No hay
Habilidad Completament | limitado Ligeramente | limitaciones.
para cambiar [e inmovil limitado

y controlar la

posicion del

cuerpo

Nutricion: 1. Muy pobre |2. 3. Adecuada |4. Excelente
Patrén de Probablement

ingesta de e inadecuada

comidas

Friccion y|1. Problema |2. Problema|3. No hay

Cizallamiento potencial problema

: aparente

Fuente: Alexander Therese y Cols. Rehabilitation Nursing Procedures Manual. Editorial McGraw Hill, 2a.edicién, 1996, p.

218.

Formula para determinar el indice de Masa Corporal

IMC =

pesolkg)

altura?(m)
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Medida de independencia funcional (FIM)

Categorias

Dominio

FIM Total

Auto cuidado

1. Alimentacion

2. Arreglo personal

3. Bafio

4. Vestido hemicuerpo
superior

5. Vestido hemicuerpo
inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres
7. Control de la vejiga
8. Control del intestino

Movilidad

9. Traslado de la cama a
silla o silla de ruedas

10. Traslado en bafio

11. Traslado en barfera o
ducha

Ambulacion

12. Caminar/desplazarse
en silla de ruedas

13. Subir 'y bajar
escaleras

Motor
91 puntos

126

Comunicacion
14. Comprension
15. Expresion

Conocimiento social

16. Interaccion social

17. Solucion de
problemas

18. Memoria

Cognitivo
35 puntos

Fuente: Tomado textualmente de: Guias de salud. Anexo 6: Escalas de valoraciéon funcional.

octubre de 2012
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http://www.guiasalud.es/egpc/ictus_ap/resumida/.../anexos/anexo06.pdf

Anexo 2: Ficha de informacién general de la investigacion

Puntaje
No Edad del | Genero Escala de | obtenido Puntaje
asignado al | participante | F/M Glasgow al | en escala | indice de masa | obtenido en
participante inicio de la | de corporal valoracion
intervencion | Braden escala FIM

118



$9UOIOBAISSAD

seuoioeAIRSA0

$9UO|OBAIISAO

uuF_a o0z

LlefeloJele]i [wlale

& st lnlonlalnlalaln EHI _hw-_:-_nﬁuv;-« € |2z | 1z | 0z
6 ulo is |e wlol el s
NODI310¥d VHOH Upjoeing | eion 131 30 NQIDYII¥EN 30 YHOH > (9P UODETIEe) 9p EIOH “UpISUSAIBIUI €] 3P § B
) ao S2U0IDRAIRSq0D. (] $8UOIDBAIBSAD S2U0|.
#% 15 PRY AT PH PR
clo lelv lelely [veleelee iz o

o e _:..} e lalowlolalasln]lalaluwlals Gl sl sl el el ilwlelalela
s o o js|n o la o1 s [(oleloloalalnlalaluloal el s

oa-m: c:m_z-:nqgn WDNININOS ¥130 ._OBEQE s.n..

UopeIng | ®ioH

T31d 30 NODYI¥ENT 30 VEOH

olque 13 woH

‘upiousNISIY €] 8D b BIQ

souojpEAIOSAQ

‘seuoIzRAIZSA0

__a_n_n__._al_

s o

FUREFE]

3 _awn_uww—u

_h _u _- fi _n _N
6L | 8L | Lk | oL | SL | W]

‘UQIDUBALOWY €1 9P € BIQ

sauopeMIBSq0

Anexo 3: Ficha de verificacion diaria de cuidados (grupo experimental)

113 ok L 2

UgPIS00 9p OIQUIED [P UQISETEaI 3P EI0H

ga:D»:uzthﬁ(?ﬂD(Bzux_guSunsgg ugioeing BIOH 13id 30 NQIDVIIHENT 30 VHOH
souopeniesan ssuoiserIssa0 souopenEsa0 souopeAsa0
dvoEd
-_n_n . E_nﬁﬂ g T elelslelelel i [relelm]iz]e ﬁ_;._m_ﬁ_n_n_._.n_n_ﬁ_.i |
. mr_vr “ & _|Hu—_hr_=vmvwvv_ﬂ—_ur_—.wwnv [ mw—_u__h—_-—_m_—iv £k N-_—.—_ap_a,w,*

NIWVLIQV /V350 VIONINIWOYd V130 NODJ3L0¥d VHOH

e ]
UppEIng | BIoH

131d 30 NODYIENT 30 VHOH

“uglouansal | 99 Z 010

IDEAISSA0) $IUBIORAIISGO 0 $9UO0IDBAISSA0 Saus
dvOEd 5
ke e ‘r_ v s n_ﬂn w box —LLL-_La_;:_ETN_E_E_
_»r%nr'h_fu—_m—m!_n_Vﬂ_m:_ew n_-_
[:13 81 {13 113 oL L 8 ugisod 3p CIQWIE) |2P UPEZNER) 3P EIOH

§= o»zw\:;uc 2ﬂo <uzu...s.e_=! 30 NQDD310Hd VHOH

T3id 30 NQDYDANT 30 VEOH

‘uptousnsnIu! €1 9P | ¥10

ugioised ap owuiea epeo ...

osenb op iwo) jeded ‘enbe p sesjoq ‘sewndss LoD Seasy seRUBLILCI SB| 9P UPID9ANAI

ofeuy ap senbo|q uoo
1820] Ou} 8P uoIEd|dy

feaneu oj1e0E UGS LGIoISOH 6P OIGUIES BPED 0D [BId BP URIOESNGN

10y  UgIISOd 8P OGUWED

swediaiued 2R UPIEOLRUIP]

elBULIBJUT UB BlL)SORIN
uoeiqeyay A epawlajul op pejndey
BUEQES E| 8P PEPISIBAIUN

rUBqEG B

ap PEPISIaAILN

119



LS B .,s.,..a .53_..3
1 oz L 9 ] 14 £ 4 13 e £ k44 | oz
ElaTalnlainininiulalelel|[efefalelelelilninlale =
13 8 _ (1% _ {13 _ ri3 al 113 143 113 _ (413 13 oL 6 8
ugioRINg RIOH ﬁ!Eig._ 30 VHOH 2P 0y @oH Uglduaaalul B) ap 0} BI0
SAUO|IRAISAD a0 seuoEAIeSGO
dvoad
L 2 ! X L L l_'— L2 & 112 L % _ L _ 9 _ S ~ ¥ _ £ (4 13 124 €2 | ZZ _ %4 _ 0z
[:13 8L % Si v £b [413 oL ] 8 vl €L zZi il oL [ ] 8
gosisggﬁaaggz upioeing BJOH 131d 30 NQD'¢II¥EN 30 YHOH Wwed |2p ugpezi el 3P H “UQISUSAIBIU| B 8D § BIQ
SAUOIIBAIISGO SIUOIIRAIRS]D $BUOIBAIISAQ SPU0IDRAIRSQ0 SUO|IRAIISQO
T g 5 I R 1
7F.__Tr _ aﬂ_—«_ﬁ 41 o el vlel vl LivE B &
4 £ r b = 8L 8L i3 d_ 1 E13 vl £h zh 113 all
gt jz fu (o |6 8 1500 3p OIqUIES [3p UQISEa)[2a1 3 €I0H
gc‘: OLNIWVLIOV /VISO VIONINIWOYA ¥ 30 NODJIL0¥d VHOH ugioeing BIOH 13id 30 %IUEIQ_ 30 VHOH “uUQIdUBAIBIUI B AP § PIQ
o s e i o
dVIEd
_.._.uT T_-T_uﬂ_ﬁ_s_ﬂ PN_nﬁ_ [ Ts Is v [e 12 s [veleeloe]sz]o
5 _ar_-wvhr~n—_-——=_n__u-m——_cw (] ]
8
I0H ugeINg RIOH 13ld 30 NQDYIIHENT 30 VHOH U|OUBAIBIUY B 3P £ B10
e s
£ 9 S v £ z 0z
6b 8L y1y i3 i1 i3 £l 8 .
Dﬁﬁ:%&igé!;sgégz T3id 30 NQD VIS 30 VYOH “UQIaUBAIBjUI B| 3D § BI]

ugiarsod op oigus 1® aijes
osanub sp wwoj jaded ‘enbe ap ses|oq se|ap

JeInjEU ajjeo UOS UpIDISOd SP OIqWIES BPES UGS [ald 9P UPIJEIUGNT oy / ugtoisod op ojquie) owwed|oned [P UOIEIIUSP]

oy op ugioea||dy

ppnbiv qus asny ns us 4 )5 o svuostod ua ugtsasd dod spi1adin ap ugrousssad vy vand Jyg) Ut 1aJM3 DY P UOIIDIYIIB BP BYINY

120




Anexo 4: Ficha de valoracion de la integridad de la piel (grupo control)

q Universidad de
Sabana

Universidad de la Sabana
Facultad de Enfermeria y Rehabilitacién
Maestria en Enfermeria

VALORACION INICIAL DE LA PIEL GRUPO CONTROL (Hospital Regional de Duitama)

1. Fecha de inicio de verificacién
2. Fecha de verificacién dia 10

Participante

Valoracién Integridad de la piel [de acuerdo con Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento sobre las Ulceras por

Presién (GNEAUPP) y el European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)]

PIEL ESTADIO I: ESTADIO II ESTADIO III ESTADIO IV:
INTEGRA
Alteracion Pérdida parcial Pérdida total del Pérdida total del
observable en la del grosor de la grosor de la piel grosor de la piel con
piel integra, piel, que afectaa | queimplica lesién | destruccién ex-tensa,
relacionada con la la epidermis, o necrosis del necrosis del tejido o
presion, que se dermis o ambas. | tejido subcuténeo, lesién en misculo,
manifiesta porun | Ulcera superficial que puede hueso o estructuras
eritema cutineo | que tiene aspecto | extenderse hacia de sostén. Puede
que no palidece al de abrasion, abajo perono por | presentar cavernas,
presionar, en ampolla o crater la fascia tunelizaciones o
pieles oscuras, superficial. subyacente. trayectos sinuosos
puede presentar
tonos rojos, azules
o morados
1
2

Universidad De La Sabana, Facultad de Erifermeria, Coordinacion de Post grados en enfermeria. Campus Universitario,
Puente del Comin, Km 7, Chia, Cundinamarca. Teléfono: 8615555 ext. 240

Trabajo de investigacién aprobado en Universidad de la Sabana Facultad de Enfermeria y Rehabilitacién
Subcomisién de investigacién

(Acta no. 10, de 6 de diciembre de 2012)
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Anexo 5: Formato consentimiento informado participantes grupo
experimental

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para que el sefior
(B) ettt Identificado con la cédula de
ciudadania..........coooveeie i , participe en la investigacion acerca de “El efecto de
una intervencién de enfermeria encaminada a prevenir las Ulceras de presién en pacientes con
enfermedad cerebro vascular superado en la fase sub aguda”.
Se me ha informado que ésta investigacion esta dirigida a personas mayores de 55 afios que se
encuentran con una enfermedad cerebro vascular en la fase aguda y que el proyecto cuenta
con la aprobacién de la Subcomision de Investigacion de la Facultad de Enfermeria y
Rehabilitacién de la Universidad de La Sabana y del Hospital San Rafael de Tunja. Tengo
conocimiento que la persona responsable del estudio es la enfermera, estudiante del programa de
Maestria en Enfermeria, Nubia Esperanza Hernandez, identificada con CC 33 375 274
Entiendo que la informacion de este proyecto es importante para el desarrollo del conocimiento del
grupo de investigacién de Cuidado de la Universidad de La Sabana, que la persona responsable
realizard una intervencion de enfermeria para prevenir las Ulceras de presion, la cual consiste en
cambios de posicion segun necesidad, lubricacion de la piel, colocar una proteccion en las
prominencias 6seas y aplicacion de hielo local en las zonas enrojecidas segln necesidad, durante
un periodo de 10 dias tengo entendido que la informacion relacionada con los datos de
identificacién de los participantes, tendra un manejo confidencial y sera empleada solamente con
propdsitos académicos. Mi decisidn de autorizar la participacion de mi familiar en el estudio, sélo
tendra a cambio la satisfaccion de contribuir al desarrollo de la investigacion en este campo de la
enfermeria y asi apoyar futuras intervenciones para las personas con enfermedad cerebro
vascular
Es también de mi conocimiento que el investigador puede ponerse en contacto conmigo varias
veces en el futuro, a fin de aclarar o complementar informacion si es necesario.
Soy consciente de que puedo cambiar de opinién en cualquier momento del estudio y retirar la

autorizacién para que mi familiar participe, sin que por ello tenga ninguna consecuencia.
Fecha.

Firma del Acudiente C.C.
Firma del investigador C.C.

Universidad De La Sabana, Facultad de Enfermeria, Coordinacion de Post grados en enfermeria.
Campus Universitario, Puente del Comun, Km 7, Chia, Cundinamarca. Teléfono: 8615555 e« 210
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Anexo 6: Consentimiento informado participates (grupo control)

Universidad de la Sabana

U"iv"g‘g;g)d; . Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion

Maestria en Enfermeria

Intervencion de Enfermeria CLAP para la prevencion de ulceras por presién_en personas con ECV en etapa Sub
la

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la firma de este documento, doy  mi consentimiento para que el sefor
(a).. Identificado con la cédula de
ciudadania et ipe en la investigacion acerca de “El efecto de una inte ncion de enfermeria
encaminada a prevenir ls Gleeras On en pacientes con enfermedad cerebro vascular en la fase sub aguda”.

Se me ha informado que ésta investigacion esta dirigida a personas mayores de 55 anos que se encuentran con una
enfermedad cercbro vascular en la fase aguda v que el proyecto cuenta con la aprobacion de la Subcomision de
Investigacion de la Facultad de Enfermeria ¥ Rehabilitacion de la Universidad de La Sabana v del Hospital Regional
de Duitama. Tengo conocimiento que la persona responsable del estudio es la enfermera. estudiante del programa de £
maestria de enfermeria, Nubia Esperanza Hernandez, identificada con CC 33375274 :

Entiendo que la inform:

ion de este proyvecto es importante para el desarrollo del conocimiento del grupo de investigacion de
Cuidado de la Universidad de La Sabana, que la persona responsable realizard una verificacion  del grupo control al cual
pertenecerd mi familiar, durante un periodo de 10 dias, donde determinara cual es el efecto de los cuidados rutinarios del

, en la prevencion de la ulceras DOF presié i i refacionada con jos b
datos de identificacion de los participantes, tendrd un manejo confidencial ¥ serd empleada solamente con propasitos i
académicos. Mi decision de autor la participacion de mi familiar en el estudio, solo tendra a cambio la satis on de i
contribuir al desarrollo de la investigacion en este campo de la enfermeria vy asi apoyar futuras intervenciones para las
personas afectadas con enfermedad cerebro vascular

: tengo enten
tengo enter

Es también de mi conocimiento v autorizacion que el investigador contactarme varias veees en el futuro, a fin de aclarar o
complementar informacion si es necesario.

£
Soy consciente de que puedo cambiar de opinion en cualquier momento del estudio v retirar la autorizacion para que mi i
familiar participe, sin que por ello tenga ninguna consecuencia.

Fecha.

Firma del Acudiente

Firma del investigador L. _

Universidad de la Sabana, Facultad de Enfermeria, Coordinacién de Post grados en enfermeria. Campus Universitario,
Puente del Comiin, Km 7, Chia, Cundinamarca Teléfono: 8615555 ext. 240

Trabajo de investigacion aprobado en Universidad de la Sabana Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion
Subcomision de investigacién
(Acta no. 10, de 6 de diciembre de 2012)
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Anexo 7: Carta de Aprobacion de la Investigacion universidad de la sabana
5B Universidad de

FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABILITACION
SUBCOMISION DE INVESTIGACION

(Acta No. 10, de 6 de diciembre de 2012)

Aparte de acta

ASISTENTES:

Maria Elisa Moreno Fergusson, Decana.

Beatriz Pérez Giraldo, Directora de Pregrado de Enfermeria. Coordinadora del grupo de Cuidado —
U Sabana

Maria del Carmen Gutiérrez Agudelo, Coordinadora de Calidad.

Ménica Veloza Gémez, Jefe de area, Programa de enfermeria.

Gloria Carvajal Carrascal, Coordinadora de investigacion- Directora de Postgrados

Angela Correal. Enfermera Clinica Universidad de La Sabana.

No asistieron

Patricia Otero de Suarez, Directora Programa de Fisioterapia.

Jorge Moreno Collazos, jefe de area Programa de Enfermeria - Coordinador del grupo de
investigacion en Movimiento Corporal Humano.

Cristian Pérez. Director de Educacién e Investigacion, Clinica universidad de La Sabana.
ORDEN DEL DIA:

1. Proyectos de maestria, IV Cohorte

2. Lineamientos Direccion de Investigacion

. Procedimiento 01 - Para estudio y concepto de proyectos de investigacion

. Formato Declaracion de aspectos éticos y de propiedad intelectual

. Formato Concepto de la Subcomision de Investigacion sobre integridad ética del proyecto
. Planeacion de fechas de reunién del Comité para el afio 2013

. Informe profesoras Blanca Cecilia Venegas y Monica Veloza

. Varios

PWQOOOTO®

DESARROLLO

1. Proyectos de maestria, IV Cohorte

a. Efecto de unaintervencién de enfermeria encaminada a prevenir las Ulceras de presién en
pacientes con enfermedad cerebro vascular en la fase aguda desarrollado por la estudiante
Nubia Hernandez y dirigido por la profesora Maria Elisa Moreno.

Previo analisis del contenido de la propuesta en sus componentes de marco referencial,
conceptual y metodolégico por los miembros de la Subcomisién y de los conceptos de los
pares asignados, se aprueba el proyecto y se emite el aval por cuanto cumple con los
criterios del rigor cientifico y ético para su desarrollo.
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Anexo 9: Carta de aprobacién comité de ética institucion grupo control

Nit 891,855,438

Duitama, 17 de Abril de 2013

Doctora

GLORIA CARVAJAL CARRASCAL

Directora Posgrados

Facultad de Enfermeria y Rehabilitacién Universidad La Sabana

Chia.

REF. Participacion en trabajo de investigacion “EFECTO DE UNA INTERVENCION DE
ENFERMERIA ENCAMINADA A PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CAREBROVASCULAR EN LA FASE SUB-AGUDA”

Cordial saludo

De acuerdo al motivo de referencia la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA presenta su
respaldo para realizar el citado estudio por la estudiante NUBIA ESPERANZA HERNANDEZ
BERNAL.

Para el desarrollo de este estudio el personal debe respetar todos los procesos y protocolos
establecidos por el Hospital dentro del servicio de hospitalizacion y el programa de seguridad
del paciente.

lgualmente para nuestra institucién resultaria gratificante conocer los resultados finales de
este estudio con el propdsito de mejorar nuestros procesos en la atencion del paciente.

Cordialmente 4 7//

/, Coordinador Educacion Médica E.S.E. Hospital Regional de Duitama



