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1. INTRODUCCION

La unidad de cuidado intensivo (UCI) es un servicio para la atencién de pacientes
criticamente enfermos, recuperables, con disponibilidad de personal asistencial
capacitado para el tratamiento y cuidado de este tipo de pacientes.

En Colombia las unidades de cuidado intensivo se han convertido en una unidad
de atencién especializada, de alto costo y alto nivel de complejidad; en los ultimos
afnos se ha registrado un aumento en el numero de unidades y camas de UCI,
debido a la necesidad de una sociedad que presenta deterioro de salud notable y
mucho mas complejo.

Sin embargo la situacion actual del cuidado intensivo en este pais ha sido tocada
por los intereses econémicos, administrativos y poco menos asistenciales, a pesar
de ello la lucha de todos aquellos a quienes les gusta el cuidado intensivo ha sido
un cuidado con calidad y de alto nivel.

Dentro de Colombia hay una institucion respetable, y reconocida, ubicada en la
cuidad de Bogota, capital de este pais, fundacién Clinica Shaio, de alta
complejidad de atencién, cuyo énfasis inicial fue el area cardiovascular, sin
embargo dadas las necesidades de la sociedad y con el fin de proporcionar salud
a la poblacién que lo requiera, extendié su enfoque de atencion y hoy en dia
atiende diversas patologias.

Dentro de la fundaciéon Clinica Shaio, se destaca la UCI adultos, en la cual se
brinda una atencién con calidad a todas las personas cuyo estado de salud es
critico y que requieren atencion especializada, pacientes con patologias variadas y
planes de tratamiento y manejo individualizados, paciente con enfermedades
cronicas, agudas y comple1jas, tratamientos agresivos, condiciones clinicas que
debilitan la piel, entre otras. .

El personal asistencial esta guiado por un jefe de unidad, personal especifico para
diferentes areas de tratamiento y eso incluye enfermeria, una profesion completa
y compleja que observa al ser humano como holistico y su objetivo es cuidar, sin
embargo en ese proceso de cuidado hay dificultades y eventos que deterioran el
estado de salud de un paciente, tal vez por su condicién de salud, factores
predisponentes, estancia hospitalaria, entre otras causas.

Las lesiones en piel son un indicador de mala calidad en la atencion de
enfermeria, no deberian existir pero es inevitable debido a las condiciones clinicas
de cada paciente; inestabilidad hemodindmica, requerimiento de soporte

' HESS, Cathy Thomas. Clinical Guide to Skin and Wound Care. 7" edition. Springhouse, PA:
Lippincott Williams & Wilkins, 2013.



vasopresor alto, medidas de sujecion, fijacion de tubos, sondas y catéteres y todo
lo que implica el manejo de pacientes criticamente enfermos.

La meta de cada institucion y de servicios especializados es que estos indicadores
negativos estén en cero, uno de los problemas identificados en La Fundacion
Clinica Shaio, especificamente en la UCI adulto, es el porcentaje de pacientes con
lesiones de piel, ya sea por el uso de dispositivos ventilatorios e invasivos,
posiciones prolongadas de pacientes, medicamentos en infusion y contextura
fisica, estos a su vez generan aumento en la estancia hospitalaria, aumento de
riesgo de infecciones, aumentos en los costos y un deterioro en la imagen
personal y fisica de las personas afectadas. Las principales complicaciones fisicas
serian osteomielitis, celulitis, infecciones, sepsis, entre otras.?

Por lo anterior el enfoque de este proyecto de gestion es fomentar la prevencion
de lesiones en piel y crear un protocolo que apoye y sustente este elemento de
cuidado propio de enfermeria, optimizar el tratamiento, evitando factores
predisponentes que retrasen el proceso de recuperacion de estos pacientes.

Enfermeria y cuidado son un buen equipo, es la unidén perfecta para lograr el
bienestar de los pacientes que se encuentran criticamente enfermos; es de vital
importancia brindarles una atencién con calidez y calidad, participando de esta
forma en el proceso de adaptacion, promoviendo respuestas efectivas.

En las unidades de cuidado intensivo se brinda cuidado vy tratamiento riguroso,
meticuloso, de forma intensiva y monitoreo permanente, por lo que el enfoque de
este trabajo es proveer cuidado en la piel de ese paciente que depende de un
cuidador, enfermeria.

2 ALLMAN, R. M.; LAPRADE, C. A.; NOEL, L. B.; WALKER, J. M.; MOORER, C. A.; DEAR, M. R;
et al. Pressure sores among hospitalized patients. In: Ann Intern Med. 1986. Vol. 105, no. 3, p. 337-
342.



2. PLATAFORMA DEL PROYECTO

2.1 GENERALIDADES DE FUNDACION CLINICA SHAIO

La FUNDACION CLINICA SHAIO es una institucién de tipo privada sin animo de
lucro, fue fundada en 1957 y esta ubicada en la ciudad de Bogota, Colombia.

Con 55 afnos de experiencia La Fundacion Clinica Shaio es un  Centro
Cardiovascular especializado en el tratamiento de patologias cardiovasculares y
otras de alta complejidad; dotada con la méas alta tecnologia en equipos médicos y
los mejores especialistas de Latinoamérica y el Caribe, ha sido catalogada por
expertos como una clinica a la altura de las mejores del mundo.

Se convirtié en el centro de formacion y entrenamiento de un importante niumero
de especialistas y subespecialistas colombianos y extranjeros en: cirugia
cardiovascular, anestesia cardiovascular, hemodinamia, electrofisiologia,
Ecocardiografia, cuidado intensivo, cardiologia clinica, entre otros.

Anualmente se atienden cerca de 130.000 pacientes de todas las edades,
apoyados por un equipo humano conformado por mas de 200 especialistas y
subespecialistas, un amplio nimero de enfermeras capacitadas y aptas para el
cuidado del paciente y un invaluable nimero de trabajadores que apoyan la causa
humanitaria y cooperan en la mejor atencidén de los pacientes.

Dentro de los datos histéricos que vale la pena resaltar esta la implantacion del
primer marcapasos a nivel de Latinoamérica en Marzo de 1958, siguiendo
actualmente a la vanguardia de la tecnologia y el conocimiento actualizado para
garantizar un mejor servicio a pacientes Nacionales e internacionales.

Es una institucion con responsabilidad social que busca una atencién integral del
paciente, brindando calidez humana, calidad en el servicio prestado y satisfaccion
de los usuarios. Cuenta con una infraestructura amplia y bien dotada con contratos
con EPS de régimen contributivo y medicina prepagada, se adelantan trabajos de
investigacidén permanentes y se hace énfasis continuo en la Etica personal y
profesional de todo el personal.

Dotados con la mejor infraestructura:
e 187 camas, suites tipo apartamento, habitaciones unipersonales vy
bipersonales para adultos.
e Una torre quirdrgica para 8 salas de cirugia cardiovascular, general,
obesidad y estética.
e 22 camas en la UCI
e 9 camas en la UCI pediatrica



8 camas de n la UCI cardiovascular

22 camas en la UCI coronarios.

3 salas de hemodinamia y electrofisiologia
19 camas en pediatria

1 laboratorio clinico patologico.

2.2 MISION

Somos una institucion enfocada en la atencion cardiovascular y de alta
complejidad, que cuenta con el talento humano idéneo para garantizar el
cumplimento de altos estandares de alta calidad y seguridad en la atencion, con
calidez, utilizando tecnologia de punta e innovacién permanente, basados en
investigacién y educacién continuada y con responsabilidad social incluyente.

2.3 VISION

Ser el centro de excelencia cardiovascular y de alta complejidad.

2.4 PRINCIPIOS Y VALORES

Compromiso

Actitud deservicio
Liderazgo institucional
Trabajo en equipo
Innovacion

2.5 POLITICA DE CALIDAD

Cumplir con altos estandares de calidad en el proceso de atencién en salud,
teniendo como filosofia el mejoramiento continuo, fortalecimiento del recurso
humano, la comunicacién asertiva, innovacién permanente de la tecnologia, el uso
adecuado de los recursos, con base en la misién institucional, a fin de satisfacer
las necesidades y expectativas de los usuarios, la familia, cliente interno y la
comunidad en general.

2.6 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La Fundacién Clinica Shaio esta convencida de que la seguridad es un
componente esencia de la calidad y quiere ser reconocida como una de las
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instituciones més seguras y altamente confiable a nivel nacional e internacional al
generar compromiso con una cultura de practicas seguras y garantizar un
ambiente fisico donde se identifiquen i minimicen los riesgos innecesarios, que
puedan causar dafos o lesiones en nuestros pacientes, Vvisitantes y
colaboradores.

2.7 NIVEL DE COMPLEJIDAD

Institucién de cuarto nivel de complejidad.

2.8 SERVICIO DE UCI ADULTOS

Dentro de toda la infraestructura de la Clinica y los servicios prestados se
caracterizan las Unidades de Cuidado intensivo adultos y pediatricas por su
trabajo y entrega en la atencién del paciente criticamente enfermo. La UCI adultos
es una de estas unidades de atencion de alta complejidad en la que se atienden
pacientes criticos con patologias no cardiovasculares y de otro origen que
demandan un gran numero de pacientes y un nivel de servicio calificado y de gran
entrega.

La unidad de cuidados intensivos adulto cuenta con 1 coordinadora de enfermeria,
28 enfermeras (7 por turno) 32 auxiliares de enfermeria (8 por turno), que se
encuentran distribuidas en el turno de la mafana, tarde, noche 1 y noche 2.

Es una unidad de cuidados intensivos POLIVALENTE (atiende diversas

patologias).

Cuadro 1. Recoleccion de datos tomada del 1 de octubre al 31 de diciembre del
2012. Historias clinicas de la unidad de cuidados intensivos de la Clinica Shaio.

PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION

Complicaciones | Flictenas, Hipo perfusion # Minimizar el uso de vasopresores
pop de cirugia erosion, UPP | tisular, € inotropicos.
cardiovascular inestabilidad # Hacer cambios de posicién cada
hemodinamica 2 horas segun el reloj
(limitante de los 4 Realizar masaje con cremas
cambios de hidratantes.
posicion) #  Vigilar monitoreo invasivo
Alto requerimiento (cables)

de soporte 4 Procurar mantener en posicion de

11



PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION
vasopresor, 45 grados
sedacion, Tener en cuenta antecedentes
ventilacion Valorar piel inmediatamente se
mecanica, reciba paciente de salas de
monitorizacion y cirugia.
soporte invasivo, Realizar curaciones segun
medidas de necesidad y minimizar el uso de
sujecion. adhesivos.
Realizar escala de Braden en
cada turno.
Evitar la humedad en la piel.
Choque séptico Flictenas, Hipo perfusién Minimizar el uso de vasopresores

erosiéon, UPP

tisular,
inestabilidad
hemodinamica
(limitante de los
cambios de
posicion)

Alto requerimiento
de soporte
vasopresor,
sedacion,
ventilacion
mecanica,
monitorizacién y
monitoreo
invasivo, medidas
de sujecién.

e inotropicos.

Hacer cambios de posiciéon cada
2 horas segun el reloj

Realizar masaje con cremas
hidratantes.

Vigilar monitoreo invasivo
(cables)

Procurar mantener en posicién de
45 grados

Tener en cuenta antecedentes
Realizar curaciones segun
necesidad y minimizar el uso de
adhesivos.

Trabajar en compariia de clinica
de heridas si es necesario.
Administrar NTE para mejorar su
patrén nutricional.

Realizar escala de Braden en
cada turno.

Evitar la humedad en la piel.

Hemorragia
subaracnoidea

Macula y
excoriacion

Requerimiento
ocasional de
soporte
vasopresor,
sedacion,
monitoreo
invasivo, medidas
de sujecién.

Minimizar el uso de vasopresores
e inotrépicos.

Hacer cambios de posicion cada
2 horas segun el reloj

Realizar masaje con cremas
hidratantes.

Vigilar monitoreo invasivo
(cables)

Tener bolsas de agua o cojines
en cabeza, espalda y miembros
Sse Is para proteger sitios de
presion.

Realizar curaciones segun
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PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION
necesidad y minimizar el uso de
adhesivos.
Vigilar accesos invasivos
Realizar escala de Braden en
cada turno.
Evitar la humedad en la piel.
TCE severo UPP en inestabilidad Hacer cambios de posicién cada
cabezas. hemodinamica 2 horas segun el reloj
Macula y (limitante de los Realizar masaje con cremas
excoriacién cambios de hidratantes.
posicion) Vigilar monitoreo invasivo
Alto requerimiento (cables)
de soporte Tener bolsas de agua o cojines
vasopresor, en cabeza, espalda y miembros
sedacion, Ss e Is para proteger sitios de
ventilacion presion.
mecanica, Realizar curaciones segun
monitorizacion necesidad y minimizar el uso de
invasiva, medidas adhesivos.
de sujecion. Vigilar accesos invasivos
Realizar escala de Braden en
cada turno.
Mantener la piel lejos de la
humedad.
Politraumatismo | UPP, papula, | Hipo perfusién Minimizar el uso de vasopresores
excoriacione | tisular secundario e inotrépicos.
s, erosion, a hemorragia, Hacer cambios de posicién cada
UPP inestabilidad 2 horas segun el reloj

hemodinamica
(limitante de los
cambios de
posicion) Alto
requerimiento de
soporte
vasopresor,
sedacion,
ventilacién
mecanica,
monitorizacion
invasiva, medidas
de sujecién,
edema
(reanimacién con
cristaloides)

Realizar masaje con cremas
hidratantes.

Vigilar monitoreo invasivo
(cables)

Valorar medidas de sujecion
Realizar curaciones segun
necesidad y minimizar el uso de
adhesivos.

Trabajar en compariia de clinica
de heridas s es necesario
Realizar escala de Braden en
cada turno.

Mantener la piel lejos de la
humedad.
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PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION
Paciente UPP en inestabilidad 4 Hacer cambios de posicién cada
neuroquirdrgico | cabezas. hemodinamica 2 horas segun el reloj
Macula y (limitante de los # Realizar masaje con cremas
excoriacion cambios de hidratantes.
posicion) 4  Vigilar monitoreo invasivo
(cables)
+
+
Alto requerimiento | # Tener bolsas de agua o cojines
de soporte en cabeza, espalda y miembros
vasopresor, Sse |Is para proteger sitios de
sedacion, presion.
ventilacion 4 Realizar curaciones segun
mecanica, necesidad y minimizar el uso de
monitorizacion y adhesivos.
soporte invasivo, # Vigilar accesos invasivos
medidas de # Realizar escala de Braden en
sujecion. cada turno.
4 Evitar la humedad en la piel.
Neumonia Excoriacion y | inestabilidad # Hacer cambios de posicion cada
erosion en hemodinamica 2 horas segun el reloj
cara (limitante de los # Realizar masaje con cremas
cambios de hidratantes.
posicion) 4 Vigilar monitoreo invasivo
Requerimiento (cables)
ocasional de # Realizar curaciones segun
soporte necesidad y minimizar el uso de
vasopresor, adhesivos.
# Vigilar accesos invasivos
# Mantener en buenas condiciones
sedacion, inmovilizadores de tubos en su
ventilacion defecto ser cambios cuando
mecanica, estén humedos o segun
monitorizacion necesidad.
invasiva, medidas | # Minimizar el uso de vasopresores
de sujecion. e inotrépicos
# Proteger cara de ser necesaria la
VMNI
# Realizar escala de Braden en
cada turno.
# Evitar la humedad en la piel.

14




PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION
SDRA UPP, Hipo perfusién Hacer cambios de posiciéon cada
excoriacion tisular, 2 horas segun el reloj
erosion, inestabilidad Realizar masaje con cremas
flictenas hemodin&mica hidratantes.
(limitante de los Vigilar monitoreo invasivo
cambios de (cables)
posicion) Realizar curaciones segun
Alto requerimiento necesidad y minimizar el uso de
de soporte adhesivos.
vasopresor, Vigilar accesos invasivos
sedacion, Mantener en buenas condiciones
ventilacion inmovilizadores de tubos en su
mecanica, defecto ser cambios cuando
monitorizacién y estén humedos o segun
soporte invasivo, necesidad.
medidas de Minimizar el uso de vasopresores
sujecion. e inotrépicos
Proteger cara de ser necesaria la
VMNI
Realizar escala de Braden en
cada turno.
Evitar la humedad en la piel.
EPOC sobre Excoriaciéon y | Ventilacién Hacer cambios de posicién cada
infectado erosion en mecanica 2 horas segun el reloj
cara (invasiva o no Realizar masaje con cremas
invasiva), hidratantes.

monitorizacién
invasiva, medidas
de sujecion.

Vigilar monitoreo invasivo
(cables)

Realizar curaciones segun
necesidad y minimizar el uso de
adhesivos.

Vigilar accesos invasivos
Mantener en buenas condiciones
inmovilizadores de tubos en su
defecto ser cambios cuando
estén humedos o segun
necesidad.

Minimizar el uso de vasopresores
e inotrépicos

Proteger cara de ser necesaria la
VMNI

Realizar escala de Braden en
cada turno.

Evitar la humedad en la piel.
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PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION
Abdomen abierto | UPP, flictena, | Hipo perfusion Minimizar el uso de vasopresores
excoriacién y | tisular, € inotrépicos.
erosion. inestabilidad Hacer cambios de posiciéon cada
hemodinamica 2 horas segun el reloj
(limitante de los Realizar masaje con cremas
cambios de hidratantes.
posicion) Vigilar monitoreo invasivo
Alto requerimiento (cables)
de soporte Procurar mantener en posicién de
vasopresor, 45 grados
sedacion, Tener en cuenta antecedentes
ventilacion Realizar curaciones segun
mecanica, necesidad y minimizar el uso de
monitorizacion adhesivos.
invasiva, medidas Trabajar en compainia de clinica
de sujecién. de heridas s es necesario.
Realizar escala de Braden en
cada turno.
Evitar la humedad en la piel.
Falla renal aguda | Flictenas, Inestabilidad Minimizar el uso de vasopresores
erosiones, hemodinamica € inotropicos.
escoriacion. (limitante de los Hacer cambios de posiciéon cada
cambios de 2 horas segun el reloj
posicion) Realizar masaje con cremas
Alto requerimiento hidratantes.
de soporte Vigilar monitoreo invasivo
vasopresor, (cables)
sedacion, Procurar mantener en posicion de
ventilacién 45 grados
mecanica, Tener en cuenta antecedentes
monitorizacién y Realizar curaciones segun
soporte invasivo, necesidad y minimizar el uso de
medidas de adhesivos.
sujecion, edema Trabajar en compania de clinica
por sobrecarga de de heridas s es necesario.
liquidos. Realizar escala de Braden en
cada turno.
Evitar la humedad en la piel.
Sindrome de Papulas, Hipo perfusion Minimizar el uso de vasopresores
disfuncion maculas, tisular, e inotrépicos.
multiorganica flictenas, inestabilidad Hacer cambios de posicion cada
excoriacién y | hemodinamica 2 horas segun el reloj
erosion. (limitante de los Realizar masaje con cremas

cambios de

hidratantes.
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PATOLOGIAS TIPOS DE CAUSAS MEDIDAS DE PREVENCION
(mas frecuentes) LESION

posicion) #  Vigilar monitoreo invasivo

Alto requerimiento (cables)

de soporte # Procurar mantener en posicion de
vasopresor, 45 grados

sedacion, # Tener en cuenta antecedentes
ventilacién ¢ Realizar curaciones segun
mecanica, necesidad y minimizar el uso de
monitorizacion y adhesivos.

soporte invasivo, 4 Trabajar en compaiia de clinica
medidas de de heridas s es necesario.
sujecion, # Realizar escala de Braden en
sobrecarga cada turno.

hidrica, edema # Evitar la humedad en la piel.

generalizado,
Desacondicionami
ento fisico,
estancia
hospitalaria
prolongada.

Fuente: Las Autoras. 2013.

2.9 INDICADORES DE LA UCI

Tomado de los indicadores de la unidad de cuidados intensivos de la clinica Shaio
realizado por la Coordinadora de la UCI en los meses: Octubre, noviembre y
diciembre del 2012

1. Giro cama. Meta del 6%

INDICADOR % MES
4.27 Octubre
4.27 Noviembre
4.36 Diciembre

Mes de octubre

Este indicador se encuentra fuera de metas, sin embargo ha mejorado con
respecto a las ultimas 2 mediciones. Consideramos que las causas son:

1. Patologia de alta complejidad.

2. Oportunidad en el traslado a piso de pacientes de UCI.
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Mes de noviembre

Consideramos que los factores contintan siendo:

1. Alta complejidad de los pacientes

2.0Oportunidad de camas en piso especialmente la de habitacién individual
en pacientes con requerimiento de aislamiento

Mes de diciembre

No se presentaron cambios con respecto al mes anterior.

Consideramos que los factores contintan siendo:

1. Alta complejidad de los pacientes

2. Oportunidad de camas en piso especialmente la de habitacién individual
en pacientes con requerimiento de aislamiento

2. Porcentaje ocupacional. Meta del 80%

INDICADOR % MES
87.79 Octubre
78.49 Noviembre
73.26 Diciembre

Mes de octubre

Mantenemos este indicador por encima de metas, sin embargo llama la
atencion que no hay relacién con la optimizacion del giro cama a pesar de
la alta ocupacién. Consideramos que este fendmeno también puede estar
relacionado con la permanencia prolongada de pacientes mas que con el
ingreso de pacientes nuevos. (Tomado del andlisis de los indicadores UCI
clinica Shaio)

Mes de noviembre

Se presentd una disminucion en el porcentaje ocupacional este mes.
Consideramos como causas:

1. 2 habitaciones inhabilitadas por problemas fisicos.

2. Contratacién externa.

Mes de diciembre
Continba disminucibn en el porcentaje ocupacional este mes.
Consideramos como causas:

1. 4 habitaciones inhabilitadas para adaptacién de acreditacion
2. Contratacién externa.
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3. Promedios dias de estancia. Meta de 5 dias

INDICADOR MES
6.02 Octubre
4.32 Noviembre
6.49 Diciembre

Mes de octubre

Aunque aun estamos fuera de metas este indicador mejoro con respecto al
mes anterior. Consideramos como causas para no alcanzar metas:

1. Severidad y complejidad de pacientes.

2. Falta de disponibilidad de camas en pisos

Mes de noviembre

Este mes mejord este indicador consideramos que las causas fueron:
Mejor oportunidad en resolucion por parte de servicios interconsultantes.
1. Resoluciéon mas rapida de causa de ingreso

Mes de diciembre

Se presenta nuevamente indicador por fuera de metas Se considera como

causas:

1. Pacientes con patologias complicadas.

2. Estancia prolongada de 2 pacientes con multiples comorbilidades quien
a pesar de soporte avanzado no se resuelve su patologia, tampoco
indicacién de limitacion de esfuerzo terapéutico

4. Tasa de reingreso. Meta del 1%

INDICADOR % MES
0 Octubre
1.06 Noviembre
2.08 Diciembre

Mes de octubre

Este indicador se encuentra en metas.
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Mes de noviembre

Se present6 1 reingreso. Se realiza la evaluacién de la paciente y la causa
de traslado fue consideracion de médico tratante quien considero que la
paciente estaba fragil. Sin embargo durante la evaluacién nuevamente en la
unidad la paciente no tenia indicacion de ingreso a UCI. Se traslado al dia
siguiente al piso, sin complicaciones y sin nuevo reingreso. La paciente sale
a casa.

Mes de diciembre

Se presentaron 2 reingresos a la UCI

1. Paciente conocido quien se dio de alta con recomendaciones de terapia
respiratoria y terapia del lenguaje quien presenta Bronco aspiracion y
obstruccion de canula de Traqueostomia secundaria a trastorno de
deglucién. Se revalub y se realizd gastrostomia percutdanea sin
complicaciones, se dio de alta. Se realizé junta médica con calidad y los
servicios de terapias analizando este caso particular.
2. Paciente con evento coronario agudo quien presenta episodio de
taquicardia ventricular que requiere cardioversion. El paciente presentaba
alto riesgo de arritmias a pesar de manejo con beta bloqueador y
amiodarona.

5. Tasa de mortalidad. Meta del 15%

INDICADOR % MES
11.70 Octubre
5.32 Noviembre
6.25 Diciembre

Mes de octubre
Logramos disminuir este indicador y llegar a metas este mes.
Mes de noviembre
Se presenta una disminucion importante de la mortalidad. Consideramos
que los factores fueron:
1. Promedio de edad menor.

2. Resolucién de patologias mas rapido.
3. Traslado de pacientes no recuperables a piso
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Mes de diciembre

Continuamos con disminucién importante de la mortalidad. Consideramos
que los factores fueron:

1. Promedio de edad menor.

2. Resolucion de patologias mas rapido.

3. Traslado de pacientes no recuperables a piso

CUMPLIMIENTO DE GUIAS DE ENFERMERIA

1. Medicamentos.

INDICADOR % MES
96.96 Octubre
98.15 Noviembre
98 Diciembre

Mes de octubre

Encontramos que se incumpli6 varias veces en la rotulacion de
medicamentos multidosis. Frente a todos los incumplimientos se realizo
retroalimentacién oportuna al personal y se registr6 adecuadamente cada
falla siendo este el principal plan de mejoramiento.

Mes de noviembre

Incumplimiento en la rotulacion de medicamentos multidosis. Frente a todos
los incumplimientos se realizd retroalimentacion oportuna al personal y se
registr6 adecuadamente cada falla siendo este el principal plan de
mejoramiento.

Mes de diciembre

Para este mes tuvimos un aumento en el cumplimiento del indicador y
estamos por encima del umbral de desempefio aceptable, para el mes
pasado nos encontrabamos en un 96.96%. Las bolsas para diluir
medicamentos deben ser registradas cada vez que se gasten en control de
infusiones. Es importante que los medicamentos estén identificados en la
farmacoteca. Frente a todos los incumplimientos se realizd
retroalimentacién oportuna al personal y se registr6 adecuadamente cada
falla siendo este el principal plan de mejoramiento.

21



2. Insumos

INDICADOR % MES
97.6 Octubre
96.29 Noviembre
96.04 Diciembre

Mes de octubre

Se presento falla en el cumplimiento de sello y firma de Jefe de enfermeria
lo que es muy preocupante ya que indica que no estamos revisando las
notas de enfermeria, y es un deber que tenemos todos por lo cual para el
otro mes quien incumpla con firma y sello tendra llamado de atencién
escrito pues es una falla grave.

Mes de noviembre

En este mes tuvimos un leve descenso con respecto al mes anterior ya que
nos encontrabamos en un cumplimiento de 97,6% aunque nos encontramos
por encima del umbral de desemperio aceptable.

Mes de diciembre

En este mes tuvimos un descenso en el cumplimiento del indicador aunque
seguimos estando por encima del umbral de desemperio aceptable, ya que
para el mes anterior nos encontrdbamos en un 97.6%.Como pueden
observar se presenté falla en el cumplimiento de sello y firma de Jefe de
enfermeria. No olvidemos que la hora de colocacion de los insumos hace
parte del registro completo.

3. Medidas de sequridad

INDICADOR % MES
96.87 Octubre
97.54 Noviembre
95.3 Diciembre

Mes de octubre

Les recordamos que es obligatorio la aplicacién de la escala de CAM-ICU
en cada turno y que si no es valorable escribir esto también.
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Mes de noviembre

Este mes tuvimos un aumento con respecto al mes anterior donde nos
encontrabamos con un cumplimiento del 96,87% y estamos por encima del
umbral de desempeino aceptable. Les recordamos que es obligatoria la
aplicacién de la escala de CAM-ICU en cada turno y que si no es valorable
se debe escribir esto también.

Mes de diciembre

Este mes tuvimos un descenso con respecto al mes anterior donde nos
encontrdbamos con un cumplimiento del 96,87% aunque aun estamos por
encima del umbral de desempefio aceptable. Por favor tener presente que
las alarmas de los monitores son fundamentales para verificar el estado del
paciente, siempre verificarlas por turno para que dichas alarmas cumplan la
funcidén que tienen.

4. Medidas de prevencion de escaras y cuidados de piel.

INDICADOR % MES
98.2 Octubre
97.27 Noviembre
93.18 Diciembre

Mes de octubre

Cabe resaltar que este mes muchos pacientes tenian un gran sindrome de
Desacondicionamiento.

Es importante que cada vez que identifiguemos una alteracion en la piel de
los pacientes realicemos el respectivo informe (carpeta de lesiones de
piel) para que podamos llevar a cabo seguimiento tanto en la coordinacion
como por parte del departamento de enfermeria.

Cada vez que ustedes consideren necesario soliciten a los médicos que
realicen interconsulta a clinica de heridas para tener mejor cuidado con la
piel de nuestros pacientes

Recuerden que cada vez que tenemos un paciente con lesiones de piel
debe ser reportado en evento adverso para posteriormente poder realizar el
analisis y deben registrarlo en la carpeta de consolidados de piel

Mes de noviembre
Con respecto al mes anterior tuvimos una leve disminucién ya que nos

encontrabamos en un porcentaje de cumplimiento de 98,2%. Cabe resaltar
que este mes muchos pacientes tenian un gran sindrome de
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Desacondicionamiento pero logramos preservar lo mejor posible la piel
contribuyendo a mantener este indicador.

Como podemos observar desde el mes de Octubre se esta llevando a cabo
la realizacién de cambios de posicion con el reloj que se colocé tanto en la
rotonda como en la lateral, esto con el fin de tener una mejor verificacién del
cumplimiento de dichos cambios cada 2 horas, logrando ser verificado por
todos. Es por esta razén que a partir del mes de Noviembre se incluira este
cumplimiento como uno de los items del indicador de cuidados de piel.

Mes de diciembre

Con respecto al mes anterior tuvimos un descenso significativo ya que nos
encontrdbamos en un porcentaje de cumplimiento de 98,2%. Cabe resaltar
que este mes muchos pacientes tenian un gran sindrome de
Desacondicionamiento pero logramos preservar lo mejor posible la piel
contribuyendo a mantener este indicador.

Tengan en cuenta que se incluyé en los indicadores los cambios de
posicion de acuerdo al horario (Reloj de posiciones), el cual aplica para los
pacientes ventilados, teniendo en cuenta que los pacientes extubados y que
se puedan movilizar por si solos no siempre van a conservar la posicién en
la cual lo dejemos, se establecié el reloj de cambios de posicion para poder
tener un mejor seguimiento frente al cumplimiento de dichos cambios, por lo
cual les solicito que cumplan los horarios ya que fue el item con mayor
incumplimiento.

2.10 ANALISIS DE LOS INDICADORES

En la UCI adultos de la clinica Shaio existe un indicador de enfermeria en el cual
se observa que se implementan medidas para prevenir escaras y cuidados de piel
en general, con un cumplimiento en los Ultimos meses por encima del 93%, sin
embargo, aunque se emplean medidas de prevencion se siguen presentando en
numero reducido pero no menos importante la aparicion de lesiones en piel.
Enfermeria realiza medidas de prevencién y los resultados son satisfactorios.

Las politicas de calidad y seguridad institucional para beneficio del paciente
indican que la incidencia de lesiones debe ser cero. En la UCI de clinica Shaio no
existe el protocolo que estandarice los cuidados y medidas de prevencién de
lesiones en piel que aporte y fortalezca la labor de enfermeria y el cuidado con
calidad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 INVOLUCRADOS EN EL PROBLEMA

Los involucrados directos en el desarrollo del proyecto lo conforman el grupo de
enfermeras de la Fundacién Clinica Shaio del area de UCI adultos, quienes seran
los encargados de aplicar el protocolo de prevencion de lesiones en piel. Las
personas involucradas son 1 coordinadora de enfermeria, 28 enfermeras (7 por
turno) 32 auxiliares de enfermeria (8 por turno), que se encuentran distribuidas en
el turno de la manana, tarde, noche 1 y noche 2.

El nivel de formacion es profesional y técnico de diversas instituciones a nivel
nacional, algunas con especialidades en el area de cuidado intensivo, otras con
amplia experiencia en este campo. Las edades surgen entre los 20 afos en
adelante con mayor predominio de sexo femenino y un aumento notable en los
trabajadores de sexo masculino.

Los involucrados indirectos del problema son todos los pacientes que ingresen a la
UCI adultos para atencidn integral y a los cuales se les aplicara el protocolo de
prevencién de lesiones en piel.

Son Pacientes jévenes, adultos y ancianos, con edad mayor a 15 afnos, remitidos
de otras instituciones, de hogares geriatricos, de su residencia; con monitoria
invasiva, alto soporte inotrépico vasopresor, limitacibn para a movilidad,
Desacondicionamiento fisico y medidas de sujecion, con alta probabilidad de
desarrollar lesiones en piel por su condicién clinica y patologia de base.

3.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A nivel mundial la profesién de enfermeria tiene como mision el cuidado del
paciente, una de los principales objetivos es el cuidado y la integridad de la piel,
sin embargo las diversas patologias y condiciones clinicas a la que se enfrentan
cada dia los pacientes altera esta barrera de proteccion.

Hay estudios sobre lesiones en piel y la manera de prevenirlas, aunque a pesar de
tantas recomendaciones sigue siendo un problema en las diferentes instituciones
de salud, lo que lleva a mayor riesgo de infecciones, mayor probabilidad de
complicaciones, deterioro del estado hemodindmico, mayor estancia en las
unidades de cuidado intensivo, lo que incrementa los costos y tipo de atencion,
mayor trabajo para enfermeria. Las Unidades de cuidado intensivo presentan un
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mayor indice de incidencias de lesiones en piel por el tipo de pacientes, la
condicioén clinica, tratamiento, entre otros.®

En Colombia para garantizar calidad en la atencién de los pacientes se
establecen las medidas de prevencién y el nimero de lesiones en piel que
aparecen en los diferentes servicios hospitalarios como indicadores. En la UCI
adultos de fundacién clinica Shaio, existen indicadores que demuestran que se
llevan a cabo medidas de prevencion por parte del personal de enfermeria para
prevenir las lesiones en piel, las cuales no son suficientes para evitarlas.

De acuerdo a los indicadores mencionados y analizados anteriormente la
aparicion de lesiones en piel se sigue presentando en la UCI adultos debido a
diferentes factores, queda claro que los cuidados de enfermeria para evitar este
tipo de eventos se realizan, Sin embargo, no existe un protocolo que reuna vy
especifique cuales son las medidas que se deben emplear y que permita medir el
cumplimiento de las mismas, y de esta forma llevar este indicador de aparicion de
lesiones de piel en pacientes en la UCI adultos al menor nimero posible.

Este protocolo para prevenir lesiones de piel en UCI es una necesidad evidente y
sera aplicado a todos los pacientes; lo cual minimizara los dias de estancia en la
UCI, disminuyendo cualquier tipo de riesgo de lesion que lleve a que los pacientes
presenten signos de infeccion y esto se vea reflejado en el aumento de los costos.
Teniendo en cuenta que son pacientes criticamente enfermos que en algun
momento han requerido monitorizacién invasiva y reposo absoluto. Evitando el
deterioro en la apariencia fisica y de imagen corporal de los pacientes y propicia
un cuidado integral que apoya la recuperacion y el trato digno a los pacientes.

8 SMITH, D. M.; WINSEMIUS, D. K.; BESDINE, R. W. Pressure sores in the elderly: can this
outcome be improved? In: J Gen Intern Med. Jan — Feb, 1991. Vol. 6, no. 1, p. 81-93.
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3.3 ARBOL DE PROBLEMAS

AUMENTO DE AUMENTO DEL
LOS DIAS DE RIESGO DE
ESTANCIAEN INFECCION
ucl

NO EXISTE PROTOCOLO PARA LA PREVENCION

AUMENTO DE
COSTOS

DE LESIONES DE PIEL EN UCI

NO HAY MEDIDAS DE RIESGO DE
ESTANDARIZACI F|JAC|C)N HIPO
ON PARA EL CUANDO EL PERFUSION
MANEJO DE PACIENTE POR ALTO
;IEQONES el TIENE SOPORTE
VENTILACION INOTROPICO Y
MECANICA VASOPRESOR

3.4 ALTERNATIVA DE SOLUCION

DIFICULTAD
EN LA
MOVILIZACIO
N POR LA
MONITORIA
INVASIVA

EFECTO

Realizar un protocolo de enfermeria para prevenir o evitar las lesiones de piel en

UCI.

Sera socializado al personal de enfermeria de la UCI adulto de Fundacién Clinica
Shaio, para su aplicacion, logrando un beneficio en el cuidado de los pacientes y
se dignifica el objetivo de la profesion de enfermeria, mejorando la calidad de la
atencion en la unidad de alta complejidad.

27



4. JUSTIFICACION

En la Unidad de Cuidado Intensivo Adulto de la fundacién Clinica Shaio uno de
los objetivos es brindar atencion integral y especializada al paciente criticamente
enfermo. Dentro de las estadisticas mensuales reportadas las lesiones en piel se
presentan a pesar de las medidas de prevencion implementadas por parte del
personal de enfermeria, lo cual a su vez conlleva a la aparicién de infecciones,
incremento en la estancia hospitalaria, y de los costos.

Dentro de las principales causas que generan lesiones en piel en la UCI estan las
patologias presentadas, edad y consistencia de los pacientes, uso de
medicamentos e infusiones, posiciones prolongadas, uso de inmovilizadores,
fijaciones y uso de dispositivos invasivos y de ventilacion mecénica, entre otros,
razones por las cuales se hace énfasis en la recuperaciébn de un paciente
criticamente enfermo y no se realizan las medidas de prevencion para cuidados
especificos de la piel que directa e indirectamente se ve afectada en el tratamiento
de este tipo de pacientes. Los estudios demuestran que estos factores de riesgo
potencian la aparicion de lesiones en piel y que si no se tratan prontamente surgen
complicaciones catastroficas.

Las unidades de Cuidado intensivo se caracterizan por recibir pacientes que
reunen las caracteristicas anteriormente mencionadas, pacientes de larga
estancia, con patologias de alto riesgo, tratamientos agresivos y edad avanzada.
El estudio realizado por Smith DM, Winsemius DK, Besdine RW. Pressure sores
in the elderly: can this outcome be improved? Muestra que las UCI, cuidados
intermedios y hogares geriatricos son los lugares que mayor indice de aparicion de
lesiones es piel reportan mensualmente, siendo las unidades de atencién de
paciente critico la mas notable con un porcentaje de 48%.*

Por otro lado el estudio de Gosnell DJ, Johannsen J, Ayres M. Pressure ulcer
incidence and severity in a community hospital refleja que el 60 % de pacientes
que reportan lesiones en piel, tanto superficiales como complicadas, son propias
del ambito intrahospitalario, lo que indica que a pesar de las medidas y las
campafnas de prevencidn, este tipo de incidencias sigue atentando contra la
integridad de la piel de los pacientes atendidos.®

La prevencién sigue siendo el mecanismo para combatir la aparicién de lesiones
en piel, la implementacién de medidas que eviten este tipo de complicaciones
sigue siendo la meta principal para los equipos de salud de las diferentes

* Ibid., p. 81-93.
® GOSNELL, D. J.; JOHANNSEN, J.; AYRES, M. Pressure ulcer incidence and severity in a
community hospital. In: Decubitus. Sept, 1992. Vol 5, no 5, p. 56-62.
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instituciones, mas aun al personal de enfermeria sobre el cual recae la
responsabilidad del cuidado.

En la actualidad se entiende la prevencién de la enfermedad como un
conjunto de acciones y estrategias encaminadas a identificar, controlar y
reducir los factores de riesgo que pueden ser biolégicos, de comportamiento y
ambientales de tal manera que permite evitar la aparicion de la enfermedad,
su prolongacion o secuelas. Dicho concepto se ha manejado a través de toda
la historia de la medicina pero surgié en el seno del movimiento higienista de
principios del siglo XX. Este movimiento proponia que, con frecuencia, puede
ser menos costoso y mas efectivo impedir la aparicion de los problemas que
tratarlos cuando ya se ha establecido.’

Por todo lo anterior este trabajo propone la realizacion de un protocolo de
prevencion de lesiones en piel para los pacientes que ingresen a la Unidad de
Cuidado Intensivo Adulto de la Fundacion Clinica Shaio, con el fin de prevenir la
aparicion de lesiones en piel, reducir la estancia hospitalaria y de infecciones,
reducir costos y preservar la integridad fisica de los pacientes. Este protocolo sera
socializado y aplicado en la UCI, se evaluaran los resultados y se direccionara a la
practica de la enfermeria.

Para este protocolo "La valoracion de riesgo, se considera el primer paso frente a
la prevencion ya que permite determinar qué tan susceptible es el paciente para
presentar lesiones en su piel como consecuencia de una permanencia prolongada
en cama a causa de algun trastorno fisico; con base en unas variables
predeterm7inadas que se han configurado dentro de instrumentos denominados
“‘escalas’.

La profesion de enfermeria es una disciplina y profesién ética y holistica con
multiples funciones y gran impacto social, la enfermera se convierte en personal
fundamental para el desarrollo y desempeno de las unidades de cuidado intensivo,
este proyecto sera un impulso para el cuidado de enfermeria a la razon de ser de
la profesion que es el ser humano, el beneficio se vera reflejado en la
recuperacién de pacientes en mas corto tiempo. El paciente merece la mejor
atencion y las unidades los mejores profesionales al servicio de una comunidad.

® GOMEZ, Rubén. Evaluacién de la prevencién de la enfermedad y la promocién de la salud:
factores que deben considerarse. En: Revista Facultad Nacional de Salud Publica. Enero-Junio
2004. Vol. 22, no 1, p. 89.

" LOPEZ ALONSO, Sergio R. ;Para qué se administran las escalas, cuestionarios, test e indices?
En: Index Enferm. 2005. Vol. 14, p. 48-49.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar, implementar y evaluar la implementacién de un protocolo para prevenir
las lesiones de piel en todos los pacientes hospitalizados en la UCI adultos clinica
Shaio

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Fomentar la prevencion de lesiones en piel en la UCI adultos clinica Shaio a
través de la elaboracion de un protocolo.

e Socializar e implementar el protocolo de prevencion de lesiones en piel a
través de charlas educativas en los cuatro turnos.

e Actualizar y estandarizar medidas para el cuidado de la piel en los
pacientes hospitalizados en la UCI adultos.
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5.3 ARBOL DE OBJETIVOS

DISMINUIR
LA ESTANCIA
EN UCI

EVITAR INFECCIONES QUE SE
PUEDAN PRODUCIR POR LAS

UPP

REDUCIR COSTOS Y
MEJORAR LA CALIDAD
DE LA ATENCION DE
LOS PACIENTES EN
ESTADO CRITICO

ELABORAR, IMPLEMENTAR Y EVALUAR EL PROTOCOLO PARA PREVENIR LAS LESIONES DE
PIEL EN TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI ADULTOS CLINICA SHAIO

DISENO DE
DOCUMENTO QUE
ESPECIFIQUE MEDIDAS
DE PREVENCION DE
LESIONES EN PIEL EN
PACIENTE CRITICO

REENTRENAMIENTO
Y SENSIBILIZACION
DEL PERSONAL EN LA
IMPLEMENTACION
DEL PROTOCOLO
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SOCIALIZAR EL
PROTOCOLO,
APLICARLO A TODOS
LO PACIENTES Y
PROMOVER
MEDIDAS DE
PREVENCION DE
LESIONES EN PIEL

FINES

MEDIOS



6. SOPORTE TEORICO

6.1 TEORIA DEL CONFORT KATHARINE KOLCABA
TIPO DE CONFORT

Alivio: estado de un paciente que ha visto satisfecha una necesidad especifica.
Tranquilidad: estado de calma o satisfaccion.

Trascendencia: estado en el que se esta por encima de los problemas o el dolor
propio.

CONTEXTO EN EL QUE SE PRODUCE EL CONFORT:
FISICO: Perteneciente a las sensaciones del cuerpo.

Psicoespiritual: hace referencia al conocimiento interno del yo, incluidos la
autoestima, el auto concepto, el sexo y el significado de la vida; la relacién de una
persona con un orden o estados superiores.

Ambiental: incluye el entorno, las condiciones y las influencias externas.

Social: pertenece a las relaciones interpersonales, familiares y sociales. En la
teoria de Kolcaba, quienes reciben las medidas de confort se conocen como
receptores, pacientes, estudiantes, prisioneros, ancianos, trabajadores,
comunidades e instituciones. Estas necesidades pueden ser fisicas,
psicoespirituales, sociales y ambientales.

INTERVENCIONES DE CONFORT: Necesidades especificas de comodidad de
los receptores, como intervenciones fisioldgicas, sociales, culturales, financieras,
psicoldgicas, espirituales, ambientales y fisicas.

VARIABLES DE INTERVENCION: Consiste en experiencias pasadas, edad,
actitud, estado emocional, sistema de apoyo, pronostico, finanzas, educacion,
bagaje cultural y la totalidad de elementos de la experiencia de los receptores.

CONFORT: El confort o comodidad se define como el estado que experimentan
los receptores de las medidas para proporcionarles comodidad. Consistente en la
experiencia inmediata y holistica de fortalecerse gracias a la satisfaccion de las
necesidades. Los tres tipos de comodidad son: alivio, tranquilidad y trascendencia,
en los cuatro contextos ya mencionados
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Que se definen cémo:

Alivio: el estado de un receptor que ha visto cumplida una necesidad especifica,
se refiere a la satisfaccion de necesidades; es decir, se deben aliviar malestares
en los pacientes.

Tranquilidad: el estado de calma o satisfaccion, hace referencia a la persona
entera, a la comodidad en la mente y cuerpo, estado de satisfaccion y positivo.

Trascendencia: estado en el cual un individuo esta por encima de sus problemas
o dolor. (Kolcaba 2003), es independiente y se refiere a las medidas de comodidad
que fortalecen y engrandecen a una persona. La persona surge por encima del
dolor o problemas se describidé con los contextos sobre holismo, como:

Los cuatro contextos de la experiencia (fisico, psicoespiritual, social y ambiental)
(Kolcaba, 1994; Kolcaba& Fox, 1999). Los tipos de comodidad pueden definirse
como (Kolcaba, 2001):

1. Fisico: perteneciente a las sensaciones corporales.

2. Psicoespiritual: perteneciente a la consciencia interna del yo, como: autoestima,
autoconcepto, sexualidad y el significado de la vida, en relacion comun orden o
estado superior.

3. Social: se refiere a las relaciones interpersonales, familiares y sociales.

4. Ambiental: perteneciente al entorno y condiciones e influencias externas.

Como: luz, ruido, temperatura, entre otros, y como se interrelacionan los sentidos
con los contextos surgiendo una estructura taxonémica, en la cual la comodidad
de los pacientes es experimentada en un contexto y sentido especifico.

Dicha estructura taxonémica permiti6 a Kolcaba el desarrollo del Cuestionario
General de Comodidad.

Paciente: los receptores del cuidado pueden ser individuos, familias, instituciones
o0 comunidades que necesitan cuidados de salud.

Entorno: cualquier aspecto del paciente, familia o instituciones que la enfermera o
familiares pueden manipular para que se sienta mas cémodo.

Salud: es el funcionamiento 6ptimo de la persona, familiar o comunidad.

Supuestos

1. Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a estimulos complejos

.2. La comodidad es un objetivo holistico deseable que concierne a la disciplina
enfermera.

3. Los seres humanos se esfuerzan por satisfacer sus necesidades basicas de
comodidad o para que alguien las satisfaga, tratandose de un esfuerzo activo
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4. El aumento de la comodidad apremia a los pacientes a escoger conductas en
busqueda de la salud.

5. Las personas que estdn autorizadas a participar activamente en estas
conductas se muestran satisfechos con su cuidado de salud.

6. La integridad institucional se basa en un sistema de valores orientado a los
receptores del cuidad.

AFIRMACIONES TEORICAS

1. Las enfermeras identifican las necesidades de confort. Estudio de caso con la
utilizacién del instrumento de Katherine Kolcaba potenciando su comodidad, lo
que constituye el resultado inmediato deseado.

2. La potenciacién de comodidad esta directa y positivamente relacionada con
implicacién en las conductas de busqueda de la salud, lo que constituye el
siguiente resultado deseado.

3. Cuando las personas reciben ayuda adecuada para realizar las conductas
saludables por si solas, como rehabilitacion, con y/o el programa de recuperacion;
asi como régimen también se potencializa la integridad estructural.

FORMA LOGICA: Kolcaba (2003); afirmé que desarrollé la teoria del confort
utiizando tres tipos de razonamientos légicos: induccion, deduccion y
reproduccién

INDUCCION: Consiste en elaborar generalizaciones a partir de un nimero de
casos especificos observados. Cuando las enfermeras estan seguras de su
practica y la enfermeria como disciplina cumple con sus objetivos entonces se
conocen los conceptos implicitos y explicitos, términos, afirmaciones y supuestos
gue subyacen en su practica. Cuando las enfermeras estan estudiando, quizas
que se les pide que hagan un diagrama de su practica (como la doctora Rosemary
Ellis le pidi6 a Kolcaba que hiciera), lo que es un ejercicio enganoso.

DEDUCCION: Es una forma de razonamiento lgico que infiere conclusiones
especificas a partir de premisas o principios mas generales; va de lo general a lo
especifico. El estadio deductivo del desarrollo de la teoria relacion6 la comodidad
con otros conceptos, y dio lugar a la teoria. Se utilizé el trabajo de tres tedricas:
Orlando, Henderson, Paterson Zderat, para la definicion de comodidad, por lo que
Kolcaba tuvo que buscar otro espacio comun para unificar alivio, tranquilidad y
trascendencia. Se dio cuenta de que se necesitaba un marco conceptual mas
abstracto y general, que fuera coherente con la comodidad e incluyera un nimero
manejable de ideas altamente abstractas.

El trabajo del psic6logo Henry Murria (1938); cumplia los criterios para elaborar un
marco en el que se situaran los conceptos enfermeros de Kolcaba. Su teoria
trataba sobre las necesidades humanas, por tanto, podia aplicarse a los pacientes
que experimentaban multiples estimulos en situaciones estresantes de cuidado a
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la salud. Ese fue el estadio deductivo del desarrollo de la teoria, empezando por
construccion y su estructuracion tedricas generales y abstractas para descender a
niveles mas especificos que incluyen conceptos de la practica enfermera.

RETRODUCCION: Es una forma de razonamiento que origina ideas; se aplica a
campos con pocas teorias disponibles, resulta util para seleccionar fenémenos
que pueden desarrollarse con mayor profundidad y probarse. Este es el caso de la
investigacién de resultados que, hasta la fecha, se centra en recoger datos para
medir resultados seleccionados, y relacionar con los resultados de los tipos de
protocolo enfermeros, médicos, institucionales o comunitarios.

El uso de un marco teorico enfermero para la investigacion de resultados
potenciaria esta area de la investigacion enfermera, ya que la practica basada en
la teoria permite que; las enfermeras que disefien intervenciones coherentes con
los resultados deseados y aumenten la posibilidad de encontrar resultados
significativos; para los objetivos deseados proporcionarian datos a las instituciones
respectivas y a los creadores de estrategias sobre la importancia de la enfermeria
en el actual mercado competitivo.

MEDIDAS DE COMODIDAD

Para lograr esto, el familiar se le acerca al paciente, lo puede tocar, tomar de la
mano, abrazar, besar, sonreirle, hablarle en forma suave y afectuosa. Escucharlo
con atencién, decirle palabras de aliento. Mirarlo con ternura. Realizar actividades
de distraccién como: leer, ver television y jugar. Asi como brindarle informacion de
acuerdo con sus necesidades (salud, religion, familiares, etcétera).Necesidad de
comodidad fisica:

e Cambios de posicién

e Lavarse las manos

e Ayudar a realizar cambios de posicion, permitidos segun el estado de salud
de cada paciente.

e Movilizar al paciente a una posicion cémoda.

e Asegurarse que no queden cables y otros dispositivos haciendo presion en
la piel del paciente, (la enfermera se encargara de fijar y asegurar todos los
dispositivos utilizados para monitorizaciéon del paciente, para que no se
suelten con el movimiento).

e Tener las cosas personales del paciente en el cuarto y objetos que él quiera
tener y que hagan el cuarto mas hogarero.
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NECESIDAD DE COMODIDAD?®
Comodidad social y Psicoespiritual:

Seguridad

Confianza

Tranquilidad

Afecto

Apoyo

Compania

Estar cerca del paciente

Tomarle la mano

Tener contacto fisico: abrazar, besar

Sonreirle

Escucharlo con atencion

Hablarle en forma suave y afectuosa

Decirle palabras de aliento

Mirarlo con ternura

Actividades de distraccion: leer, ver television, jugar, etc.

Proporcionar informacion segun las necesidades especificas.
o Comodidad fisica

Cambios de posicién

Realizar masaje

Lubricar la piel

Tener ropa de cama limpia y sin  arrugas
o Comodidad ambiental

Proporcionar un ambiente agradable en el cuarto.
o Luz apropiada

Temperatura adecuada

Eliminar el ruido

Tener las cosas personales del paciente

Adecuar la silla 0 cama, méas blanda o dura

® MARRINER TOMEY, Ann. Modelos y Teorias en Enfermeria. Madrid: Mosby-Doyma. 1994.
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6.2 MODELO DE ATENCION DE ENFERMERIA DE PROMOCION DE LA
SALUD DE NOLA PENDER

La Dra. Pender ha revolucionado los conocimientos sobre la promocién de la salud
a través de su investigacion, su docencia, sus comunicaciones y sus escritos.

Pender nacié en 1941 en Lansing, Michigan, y fue hija Unica de unos padres

defensores acérrimos de la educacion de la mujer. Su familia la animo en su
objetivo de llegar a ser enfermera diplomada, merced a lo cual se matriculo en
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la Escuela de Enfermeria del West Suburban Hospital del Oak Park en llinois.
Recibié su diploma de enfermeria en 1962 y empez6 a trabajar en una unidad
médico-quirdrgica en un hospital de Michigan.

En 1964, Pender obtuvo el BSN por la Universidad del Estado de Michigan en
East Lansing. Obtuvo el MA en crecimiento y desarrollo humano por
la Universidad del Estado de Michigan en 1965, el grado de PhD en Psicologia y
Educacién en 1969, por la Universidad del Noroeste en Evanston, llinois. Cuando
obtuvo su PhD, Pender experimento una desviacion en su pensamiento que la
llevo a definir el objetivo de la enfermeria como la salud optima del individuo.

En 1975, la Dra. Pender publico “un modelo conceptual de conducta para la salud
preventiva”, que constituyo una base para estudiar el modo en que los individuos
toman las decisiones sobre el cuidado de su propia salud dentro del contexto de la
enfermeria. En este articulo identificaba factores que habian influido en la toma de
decisiones y las acciones de los individuos para prevenir las enfermedades.

El Instituto Nacional de Salud financié un estudio de seis afos, que fue llevado a
cabo en la Universidad del Norte de llinois. En este estudio se comprobé la validez
del modelo de promocién de la salud.

Los resultados publicados de estos estudios apoyan el modelo de promocion de la
salud, al que Pender se refiere como un modelo “en evolucion®.

El modelo de promocién de la salud se basa en la teoria del aprendizaje social de
Albert Bandura, que postula sobre la importancia del proceso cognitivo en la
modificacion de la conducta.

El modelo de la promocién de la salud tiene una construccién similar a la del
modelo de creencia en la salud, pero no se limita a explicar la conducta preventiva
de la enfermedad, sino que se amplia para abarcar las conductas que favorecen la
salud.

Aplicacion de Datos Empiricos

El modelo de promocion de la salud identifica en el individuo factores cognitivo-
perceptuales, que son modificados por las caracteristicas situacionales,
personales e interpersonales, lo cual da como resultado la participacion en
conductas favorecedoras de la salud cuando existe una pauta para la accion.

Principales Conceptos y Definiciones

Los siguientes factores son factores cognitivo-perceptuales y se definen como
“‘mecanismos motivacionales primarios” de las actividades relacionadas con la
promocion de la salud:
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Importancia de la salud. Los individuos que conceden gran importancia a su salud
es mas probable que traten de conservarla.

Control de la salud percibido. La percepcion que el individuo tiene de su propia
capacidad para modificar su salud, puede motivar su deseo de salud.

Autoeficacia percibida. La conviccién por parte del individuo de que una conducta
es posible pueda influir la realizacion de dicha conducta.

Definicién de la salud. La definicion del individuo sobre lo que significa la salud,
que puede ir desde la ausencia de enfermedad hasta un alto nivel de bienestar,
puede influir las modificaciones conductuales que este intente realizar.

Estado de salud percibido. El encontrarse bien o encontrarse enfermo en un
determinado momento puede determinar la probabilidad de que se inicien
conductas promotoras de la salud.

Beneficios percibidos de las conductas. Los individuos pueden sentirse mas
inclinados a iniciar o mantener conductas promotoras de la salud cuando
consideran que los beneficios de dichas conductas son altos.

Barreras percibidas para las conductas promotoras de la salud. La creencia del
individuo de que una actividad o una conducta son dificiles o inviable puede influir
su intencién de llevarla a cabo.

Otros factores modificantes, como son la edad, el sexo, la educacion, la ingesta, el
peso corporal, los patrones familiares sobre las conductas en cuanto a cuidados
sanitarios y las expectativas de los allegados desempefian también
un papel importante en la determinacion de las conductas respecto a los cuidados
sanitarios. Estos factores modificantes se consideran como una influencia indirecta
sobre la conducta, mientras que los factores cognitivo-perceptuales actian
directamente sobre ella.

Supuestos Principales

La salud se considera como un estado altamente positivo. Se considera que el
individuo sigue una trayectoria dirigida hacia la salud. La definicion de salud para
si mismo del individuo, tiene mas importancia que un enunciado denotativo
general sobre la salud. Pender revisa las principales visiones de la medicina, la
enfermeria, la psicologia y la sociologia sobre la salud.

La persona es el individuo y el centro del modelo. Cada persona esta definida de

una forma unica por su propio patrén cognitivo-perceptual y sus factores variables.
Pender no propone el modelo como explicacién para grupos.
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Afirmaciones Teéricas °

El modelo representa las interrelaciones entre factores cognitivo-perceptuales y
los factores modificantes que influyen la aparicién de conductas promotoras de la
salud, desarrollando estos conocimientos a partir de hallazgos de investigaciones,
Pender no indica afirmaciones teéricas especificas.

Forma Ldgica

El modelo de promocién de la salud ha sido formulado mediante induccién,
empleando las investigaciones existentes para formar un patrén de conocimientos.
Las teorias de rango medio se construyen con frecuencia por este método. El
modelo de promocion de la salud es un modelo conceptual que se formulé con el
objetivo de integrar los conocimientos sobre la conducta promotora de la salud y
generar asi interrogantes para su comprobacién ulterior.

Aceptacion por la Comunidad de Enfermeria

Practica.- El concepto de promocién de la salud es muy popular dentro de la
practica. El bienestar como especialidad de la enfermeria ha tenido su auge
durante la dltima década.

Formacion.- El empleo del modelo de promocion de la salud no ha sido introducido
aun en la formacion de enfermeria. La promocion de la salud constituye un nuevo
énfasis que queda actualmente por detras de los cuidados dirigidos a la
enfermedad, debido a que la formacién clinica se enfoca mayormente a los
equipos de cuidados en fase aguda.

Investigacion.- EI modelo de promocién de la salud constituye principalmente un
cuestionario para la investigacion. El modelo tiene implicaciones para su
aplicacién debido al énfasis que pone en la importancia de la valoracién individual
de los factores que se cree que influyen en las modificaciones de la conducta
sanitaria.

Sencillez.- El modelo de promocion de la salud es facil de entender.
Su lenguaje es claro y accesible a los enfermeros (as). Las relaciones entre los
diferentes factores de cada grupo estan bien establecidas, pero requieren una
mayor clarificacion.

Generalidad.- El modelo tiene un espectro de nivel medio. Es faciimente
generalizable a las poblaciones adultas. Las investigaciones d las que se deriva el
modelo se basa en muestras de hombres, mujeres, jévenes, ancianos, sanos y
enfermos.

® Ibid.
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Precisibn empirica.- El modelo ha sido apoyado por las comprobaciones
realizadas por Pender y otros como sistema para explicar la promocion de la
salud. El perfil de estilo de vida promotor de la salud ha surgido como un
instrumento para valorar las conductas promotoras d la salud.

Consecuencias.- La Dra. Pender ha identificado la promocion de la salud como el
objetivo del siglo XXI, del mismo modo que la prevencion de las enfermedades lo
fue del siglo XX.
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CONOCIMIENTOS
Y AFECTOS ESPECIFICOS
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RESULTADO
CONDUCTUAL
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Del primer modelo se tomara para la realizacién del protocolo de prevencién de
lesiones en piel la forma l6gica de la aplicacién de la practica enfermera y las
medidas y necesidades de confort y comodidad para la recuperacién de la salud y
el acompafamiento de la enfermedad.

Del modelo de promocion de la salud se tomaran los factores cognitivo-
perceptuales y se definen como “mecanismos motivacionales primarios” de las
actividades relacionadas con la promocion de la salud y la aceptacion de
enfermeria ante la relacién individuo- entorno, el enfoque de promocion y el papel
del cuidador en la prevencién de complicaciones cuando la salud esta de cierto
modo comprometida.
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7. SOPORTE CONCEPTUAL

PROTOCOLO: Conjunto de actividades y procedimientos a realizar relacionados
con un determinado problema o una determinada actividad asistencial, que se
aplican por igual a todos o a un grupo de pacientes. Es definido como un acuerdo
entre profesionales expertos en un determinado tema y en el cual se han
clarificado las actividades a realizar ante una determinada tarea. °

PIEL: Frontera del organismo con el medio externo, es considerada la fuente de
proteccion y érgano con mayor longitud, por ser el mecanismo de proteccién mas
expuesto. !

LESIONES EN PIEL: Constituyen una respuesta de la piel frente a distintas
estimulos que afectan a los componentes cutaneos (epidermis, dermis, hipodermis
y vasos) y que morfolégicamente se clasifican en es lesiones primarias vy
secundarias de acuerdo a su profundidad y compromiso. '2

PREVENCION DE LESIONES EN PIEL: Actividades encaminadas al cuidado de
la integridad de la piel. Son todas aquellas acciones que buscan preservar y
fortalecer el estado normal de la piel en condiciones especificas.

ESCALA: Una escala es un patron convencional de medicion, y basicamente
consiste en un instrumento capaz de representar con gran fidelidad verbal, grafica
o simbdlicamente el estado de una variable entendiéndose ésta como la
conceptualizacién de un hecho real. '

ESCALA DE BRADEN: La escala de Braden fue presentada en la literatura
mundial por primera vez en 1987 por Braden y Bergstrom. Fue desarrollada
basandose en una revisién de la literatura de los factores de riesgo para presentar
UPP. Considera 6 aspectos que se evalluan clinicamente y se califican de manera
ordinal, asignando a cada uno puntuaciones entre 1 y 4 (excepto para friccion que
va de 1 a 3) que se suman para dar una calificacion final de entre 6 y 23 puntos.
Una calificacibn menor implica un mayor riesgo de desarrollar UPP. Se han

' NAVARRO BELTRAN, Estanislao. Diccionario terminolégico de ciencias médicas. 13 ed.
Espana: Masson. 1995.

" bid.

2 MARTINEZ, J.A., et al. Canulas intravenosas: complicaciones derivadas de su utilizacion y
andlisis de los factores predisponentes. En: Medicina Clinica. 1994. N° 103, p. 89-93.

> LOPEZ ALONSO. Op. cit., p. 48-49. ]

“ VALDEZ SANCHEZ, Dulce; MENA MADRAZO, Jorge; GONZALEZ, Sandra. Uso de la escala de
Braden en pacientes hospitalizados en terapia intensiva. En: Revista Metamorfosis en Enfermeria.
[en linea]. 2011. Disponible en: <http://es.scribd.com/doc/46218487/Uso-de-la-Escala-de-Braden>.
[consultado Julio 2013].
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propuesto varios puntos de corte en diferentes estudios, pero el mas ampliamente
aceptado es de 16 puntos. *°

ESCALA DE GLASGOW: La escala de coma de Glasgow es una valoracion del
nivel de conciencia consistente en la evaluacién de tres criterios de observacion
clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno
de estos criterios se evalia mediante una subescala. Cada respuesta se puntla
con un numero, siendo cada wuna de las subescalas evaluadas
independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina
sumando los numeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada
subescala. '

' NAVARRO BELTRAN. Op. cit.
'® NAVARRO BELTRAN. Op. cit.
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8. METODOLOGIA

Este proyecto se basa en la metodologia del marco l6gico, que permite un
encadenamiento I6gico entre los medios empleados para alcanzar los fines.

8.1 DISENO DEL DOCUMENTO

Revisién de literatura y otros protocolos sobre prevencidn de lesiones en piel
creados en otras instituciones que atienden paciente adulto critico.

Disefio del protocolo con bases a los estandares y directrices de la Fundacion
Clinica Shaio, teniendo en cuenta las necesidades de la UCI y los recursos
existentes en la Institucion.

Presentar el protocolo disenado y finalizado a revision por expertos dentro de
procesos de la institucion para aprobacion en términos de comprensién, claridad y
viabilidad.

8.2 SOCIALIZACION Y CAPACITACION DEL PROTOCOLO

Programacion de fechas de capacitacién y socializacion del protocolo a todo el
personal de enfermeria de la UCI adultos de todos los turnos.

La socializacion del protocolo se hara en los cuatro turnos a las enfermeras vy
auxiliares de enfermeria previa autorizacion por parte de los coordinadores de la
UCL.

8.3 IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO

Una vez finalizadas las capacitaciones se implementaran por parte de enfermeria
las medidas de prevencion estandarizadas en el protocolo.

8.4 EVALUACION DEL PROTOCOLO

Evaluar el impacto del protocolo en la evolucion clinica de los pacientes.Esta
evaluacion sera realizada por las autoras del protocolo por medio de seguimiento,
observacion y aplicacibn de las fuentes de verificacibn y los indicadores
determinados para tal efecto.
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8.5 MATRIZ DEL MARCO LOGICO

DESCRIPCION INDICADORES FUENTES DE SUPUESTOS
VERIFICACION
Elaborar, Numero de Documento del No aprobacién del
implementar y enfermeras con protocolo protocolo por
evaluar el adherencia al entes encargados
protocolo para protocolo sobre Lista de chequeo | de la Clinica Shaio
prevenir las numero total de No socializacion

lesiones de piel en
todos los

enfermeras en la
UClI.

Contraste de
aparicion de

del protocolo.

pacientes lesiones de piel en
hospitalizados en los siguientes 3
la UCI adultos meses a la
clinica Shaio. implementacién
del protocolo.
Socializar u Numero de Lista de asistencia | No asistencia del
protocolo de enfermeras que Observacion personal de
enfermeria a asisten a la Pretest y postest enfermeria a la

través de los
charlas en los 4
turnos en la UCI

socializaciéon sobre
el nimero total de
enfermeras de la

charlas.
No aceptacion del
protocolo.

adultos. UCI adulto.
Implementar el Indicador Registros de No aplicacion del
protocolo de institucional de enfermeria protocolo por parte
enfermeria que medidas de Indicadores de enfermeria
sea util, claro y seguridad y mensuales Indicador negativo
aplicable. prevencion de Informes de de aparicién de
ulceras por calidad. lesiones en piel
presion y lesiones después de
en piel. socializado el
Lista de chequeo protocolo.
Indicador de
numero de

lesiones en piel
reportadas en a
UCI adultos sobre
el numero total de
pacientes
hospitalizados por
mes.
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DESCRIPCION INDICADORES FUENTES DE SUPUESTOS
VERIFICACION

Revisién Revisién Registro contable | No aceptacion del
bibliografica. bibliografica y de Cronograma de protocolo en la
Revision de expertos: 6 meses | eventos. institucion.
expertos Socializacion del Aumento de
Socializacién del protocolo: 1 mes costos
protocolo Evaluacion: 1 mes. Tiempo
Implementacion insuficiente.

del protocolo
Evaluacion.

No socializacién
de protocolo en los
4 turnos

No se concreta
lugar de
socializacion.
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9. PLAN DE ACCION

Revision
Bibliografica

1. ldentificacion
del problema
2. Estado del
arte

3. Solicitud de
permiso de la
institucion
clinica Shaio
para realizacion
del proyecto de
gestion.

4. Elaboracion
escrita del
proyecto

5. Elaboracion
de un protocolo
de prevencién
de Lesiones en
piel

Septiembre
de 2012 a
Enero de
2013

Grupo de
trabajo

Asesor del
proyecto
Personal de la
institucidon

Revisiéon de
expertos:

1. presentacién
escrita del
protocolo a
docente y
asesor

2. presentacion
del protocolo a
expertos de la
institucién.

3. Realizacion
de correcciones
y
modificaciones
de acuerdo
observaciones

Febrero de
2013 a
Junio de
2013

Grupo de
trabajo

Asesor del
proyecto
Expertos de la
institucion

1. Socializacion
del protocolo en
la UCI adultos
Clinica Shaio a
todas las

Julio de
2013

Grupo de
trabajo

Asesor del
proyecto
Expertos de la
institucion
Personal de
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enfermeras en
los 4 turno en
una fecha
acordada con la
coordinadora de
la Unidad

2. Se aplicara
un pretest y un
postest
referente a
lesiones en piel
y medidas de

enfermeria de
los 4 turnos

prevencion.

Del Protocolo: Julio de Grupo de Asesores del
1. Através de 2013 Trabajo proyecto
una lista de Invitados de la
chequeo se Universidad
verifica una vez Asesores
socializado el institucion
protocolo si se Clinica Shaio
realiza la Comparneros
implementacion de estudio
del mismo.

2.con

indicadores

institucionales

se evaluara el

impacto

inmediato del

protocolo.

Del proyecto: Agosto de

1. Socializacion 2013

Del proyecto
final

2. Socializacion
del protocolo.
3. evidencia de
los resultados
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10. CRONOGRAMA

Formulacién de objetivos

Aplicacién de prueba Diagnostica

ANO 2012 2013
[}] [ }) )
MES| S5 o 8 | 5 o
E | 8 | E|E 2 8| R || 2|2 ¢
Qo 32 o o c S S Q s S E; &
8 /8|3 /g w g|= |< = |5]°) <
(m]
ACTIVIDADES @ =
Definicion del problema
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11. PRESUPUESTO

50

Recurso humano 1.900.000
Planta fisica 1.200.000
Recurso fisico 173.000
Recurso tecnolégico 670.000
Otros 1.102.000




12. CONCLUSIONES

Se elabor6 el protocolo para prevenir lesiones de piel en la UCI adultos de
la clinica Shaio, se socializo al personal de enfermeria tanto jefes como
auxiliares, encontrando aceptacioén y disposicién para su implementacion.

Se realizd seguimiento durante una semana a la implementacion del
protocolo basado en una lista de chequeo para verificar los cambios de
posicién, valoracién de riesgo y demas medidas de prevencion encontrando
total adherencia por parte de enfermeria.

Era necesario la realizacién del protocolo para estandarizar con bases
tedricas los cuidados de enfermeria encaminados a la conservacion de la
integridad de la piel de los pacientes hospitalizados en la UCI adultos de la
clinica Shaio.

Se fortalece el trabajo en equipo y la actuacién de la enfermeria en el
cuidado del paciente.

Se valora la importancia de las teorias de enfermeria y la aplicabilidad en el
cuidado del paciente, aportando orientacion sobre planeacion de las
actividades.

Enfermeria cumple un papel importante en el aporte y realizacion de

actividades que gestionen en cuidado y mejoren el desemperio de los
servicios de atencion.
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13. RECOMENDACIONES

Aplicacion de la lista de chequeo para realizar seguimiento y valorar
cumplimiento de medidas de prevencién a pacientes con alto riesgo de
presentar ulceras en piel.

Socializacién del protocolo al personal en entrenamiento que ingrese a la
Unidad.

Modificaciones y adecuaciones al protocolo para aplicarlo a toda la
institucion.

Complementar con protocolo de valoracién y soporte nutricional.

Adquirir mayor numero de cojines, superficies no estaticas, duoderm y
demas implementos para aplicar las medidas de prevencion de lesiones en

piel.

Evaluar el impacto de la aplicacion de medidas con el indicador establecido
en la institucion.

Estimular al personal de enfermeria a la aplicacion diaria del protocolo.
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ANEXO A. RECOLECCION DE DATOS DE LESIONES DE PIEL EN LA UCI CLIiNICA SHAIO

Mes

# Ingresos

Dias de estancia

Apache

Grupo etario

Tipo de lesion

Accesos Vasculares

<3

4-6

7-10

11-15

>16

<5

6-11

12.16|17-21

>22

30-40

41-60

61-80

81-90

TOT

CvC

SW

SOG

SVC

VP

LA

PIC

OTROS

Oct

Laceracion sacra, flebitis
en MsSs, desfacelacion en
hombro izq y trocanter
derecho, ulcera varicosa en
mmi

Nov

13

10

Zona de presion grado 2 en
regién sacra, wulvitis
eritematosa, flictenas en
gluteos, necrosis en regién
sacra por perdida de piel,
VPP grado | en zona sacra,
UPP en trocanter derecho y
sacra, wilvitis en labios
mayores, UPP en regién
sacra, grado 1, UPP grado
3 en regidn sacra con
desfacelacion, equimosis,
desfacelacion en tabique,
narizy mentén, dermatitis
interglutea.

Dic

10

Zona de presién en region
occipital y gluteo, UPP
grado 2 en regi6n sacra,
desfacelacion por
adhesivos, flictenas en
region glutea, flebitis
quimica, desfacelacion en
gluteo derecho, zona de
presion toraco-abdominal
derecho y mentén,
laceracion de pene yregién
escapular, laceracion en
mejilla izq, labio superior y
talén izq.
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ANEXO B. LISTA DE CHEQUEO PARA VERIFICAR CAMBIOS DE POSICION EN LA UCI

NOMBRE

FECHA

HORA

INGRESO

NC

NA

NC

NA

NC

NA

NC

NA

NC

NA

NC

NA

NC

NA
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ANEXO C. LISTA DE CHEQUEO PARA VALORAR MEDIDAS DE PREVENCION DE LESIONES EN PIEL

PUNTUACION GLASGOW: PUNTUACION PUNTUACION BRADEN: | RIESGO DE LESION:
L RASS: . ALTO
MEDIO___
BAJO
RIESGO POR : SE APLICARON DESCRIBA LAS MEDIDAS | OBSERVACIONES
, MEDIDAS DE
MOVILIZACION PREVENCION
DISPOSITIVOS
INVASIVOS___ , S|
MEDIDAS DE SUJECION___ |NO___

59




ANEXO D. PRETEST Y POSTEST

. DEFINA LESION EN PIEL

. QUE TIPO DE LESIONES EN PIEL CONOCE

. MENCIONE ALGUNAS CAUSAS DE APARICION DE LESIONES EN PIEL

. MENCIONE ALGUNAS MEDIDAS PARA PREVENIR LESIONES EN PIEL

. ¢ CONOCE ALGUNA ESCALA PARA VALORAR RIESGO DE LESION EN
PIEL? ; CUAL?
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ANEXO E. EVALUACION PRETEST Y POSTEST, CUADROS COMPARATIVOS

PRETEST Y POSTEST DE SOCIALIZACION DE PROTOCOLO PREVENCION
DE LESIONES DE PIEL EN UCI (JEFES)

1. Que es lesién de piel.

Pretest

. M Perdida
4% de la

continuid
ad de la
piel.

96% 26lefes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 27 JEFES

Se refleja que tan solo el 4% tiene un concepto errado de lesiones de piel. Y el
96% tiene claro el concepto de lesidn de piel.

Postest

MW Perdida de
la
continuida
d de Ila
piel.
27)efes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 24 JEFES

Con la socializacion el concepto unificado se refleja en un 100%. Concepto que se
logra aclarar para el personal que tenia el concepto errado.
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2. Que tipos de lesiones conoce

" Pretest

37%

B Lesiones
primarias.
2)efes

56%

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 27 JEFES

Se refleja que el personal conoce los tipos de lesiones pero aun no tienen claro su
clasificacion teniendo un 56% que la clasifica solo en secundarias, un 37% en
lesiones primarias y un 7% que su clasificacién la relaciona con las de UPP.

Postest

25% _
M Lesiones

primarias.
6lefes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 24 JEFES
Con la socializacién se logra que 75% del personal tenga claro la clasificacion

segun sus caracteristicas para poder realizar una mejor valoracién y el 25% a un
solo las clasifica en primarias se hace la retroalimentacion respectiva.
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3. Causas que predisponen la aparicion de lesiones de piel en la UCI.

Prestest

M Estancia hosp., cambios de
posicién, estado de piel,

humedad, estado
hemodinamico, adhesivos,
estado nutriconal. 24
Auxiliares

4% W Otras  (Mtos, edad, est
neurologico, obesidad,
multiples punciones,

drenajes). 4Auxiliares

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 27 JEFES

Se refleja que 70% del personal maneja las mismas causas, el 26% adiciona
puntos clave para tener en cuenta sobre las causas y un 4% tiene una idea mucho
mas global de las causas.

Postest

M Estancia hosp., cambios
de posicion, estado de
piel, humedad, adhesivos,
estado nutriconal. 7Jefes.

H Otras (Mtos, edad, est

neurologico). 2Jefe
62% gico)

Todas. 15J)efes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 24 JEFES
Con la socializacién se logra que el 62% del personal cambie su percepciéon con

respecto a las causas de la aparicion de lesiones de piel. Se hace
retroalimentacion al resto del personal para enriquecer su concepto.
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4. Cuidados de enfermeria para prevenir lesiones de piel en UCI

Pretest

B Lubricacion, cambios de posicion,
est. Nutricional, medidas
antiescaras (almohadas, cojines
etc). 21Jefes

m Otras (masajes, T, rehabilitacion,
mtos). Olefes

0%

Todas. 2Jees

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 27 JEFES

Se evidencia que el personal sabe sobre los cuidados que se deben tener para
conservacion de la piel viéndose reflejado que el 78% con unos items claros y el
22% aporta unos adicionales que son importantes para dichos cuidados.

Postest

M Lubricaciéon, cambios de posicion, est
Nutricional, aplicacion de escala, uso de
reloj, medidas antiescaras (almohadas
cojines etc). 13Jefes

™ Otras (Cab 30°, higiene, VMNI, masajes)
1lefe

1%

Todas. 10Jefes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 24 JEFES
Con la socializacion se logro estandarizar items para mejorar el cuidado de

enfermeria para con los pacientes, con el 77% del personal se maneja el uso del
reloj y manejo de escala de riesgo como aporte adicional para el cuidado
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5. Conoce alguna escala para valorar riesgo de lesion de piel.

Pretest

m Braden. 24Jefes

No sabe no responde.
3lefes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOQOS 27 JEFES

La mayoria del personal conoce y aplica la escala correspondiente a la valoracion
de lesiones de piel. Tan solo el 11 no conoce de la escala.

Postest

W Braden. 12Jefes

50%

Escalas que ayudan a la
valoracion hemodnamica del
paciente respaldando a la
ESCALA DE VALORACION DE
PIEL BRADEN . 12Jefes

TOTAL DE JEFES ENCUESTADOS 24 JEFES

Con la socializacion se aclara que se cuenta con unas escalas usadas para la
valoracién hemodinamica (Richmond y Glasgow) que nos ayudan a respaldar la
aplicacién de la ESCALA DE VALORACION DE PIEL BRADEN quedando claro en
un 50% teniendo en cuenta que el otro 50% tiene el concepto claro con respecta a
la escala utilizada en la actualidad.
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PRETEST Y POSTEST DE SOCIALIZACION DE PROTOCOLO PREVENCION
DE LESIONES DE PIEL EN UCI (AUXILIARES)

1. Que es lesion de piel.

Pretest

m Perdida de la
continuidad de la piel.
29 Auxiliares

No sabe, no responde.
3Auxiliar

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 32

Se refleja que el 10% del personal tiene un concepto errado de lesiones de piel. Y
el 90% tiene claro el concepto de lesion de piel.

Postest

[ Perdida de la
continuidad de la piel.
28Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 28

Con la socializacion el concepto unificado aumenta a un 100%. Concepto que se
logra aclarar para el personal que tenia el concepto errado.
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2. Que tipos de lesiones conoce

Pretest

B Lesiones primarias vy
secundarias.
19Auxiliares

W Clasificacion UPP.
10Auxiliares

No sabe no responde.
3Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 32

Se refleja que el 60% del personal conoce los tipos de lesiones y su clasificacion,
el 31% lo clasifica como UPP y 9% aun no tiene claro los tipos de lesién.

Postest

H Lesiones primarias y
secundarias.
25Auxiliares

Clasificacion UPP.
3Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 28
Con la socializacién se logra que el 66% del personal tenga claro la clasificacién

segun sus caracteristicas para poder realizar una mejor valoraciéon y el 34% lo
relaciona con UPP, se hace la retroalimentacion respectiva.
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3. Causas que predisponen la aparicion de lesiones de piel en la UCI.

Pretest

M Estancia hosp., cambios de posicion,
estado de
hemodinamico,
nutriconal. 21 Auxiliares

W Otras (Mtos, edad, est neurologico,
obesidad,

drenajes). 4Auxiliares

Todas. 7Auxiliares

estado
estado

humedad,
adhesivos,

piel,

multiples punciones,

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 32

Se refleja que 65% del personal maneja las
puntos clave para tener en cuenta sobre las
mucho mas global de las causas.

mismas causas, el 22% adiciona
causas y un 13% tiene una idea

Postest

W Estancia  hosp.,, cambios de
posicion, estado de piel, humedad,
estado hemodinamico, estado
nutriconal. 6 Auxiliares

W Otras (Mtos, DHT, edad, est
neurologico, incontinencia).
3Auxiliares

Todas. 19Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 28

Con la socializacién se logra que el 68% del personal maneje una vision mucho

mas global con respecto a las causas. Se hace

personal para enriquecer su concepto.
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4. Cuidados de enfermeria para prevenir lesiones de piel en UCI

Pretest

M Lubricacion, cambios de posicion, est.
Nutricional, medidas antiescaras
(almohadas, cojines etc). 21Auxiliares

B Otras (Cambios de adhesivos segun
necesidad, higiene, masajes).
OAuxiliares

Todas. 11Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 32

Se evidencia que el personal sabe sobre los cuidados que se deben tener para
conservacion de la piel viéndose reflejado que el 67% con unos items claros y el
33% aporta unos adicionales que son importantes para dichos cuidados.

Postest

M Lubricacion, cambios de posicion,
est. Nutricional, medidas
antiescaras (almohadas, cojines
etc), uso de reloj. 14Auxiliares

m Otras (Uso de apositos, higiene,
masajes, t. fisica, ). OAuxiliares

Todas. 14Auxiliares

0%

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 28

Con la socializacién se logro estandarizar items para mejorar el cuidado de
enfermeria para con los pacientes, con el 50% del personal se maneja el uso del
reloj y manejo de escala de riesgo como aporte adicional para el cuidado. Se
realiza la retroalimentacién para qué todo el grupo maneje la misma informacién.
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5. Conoce alguna escala para valorar riesgo de lesion de piel.

Pretest

W Escala de Braden.
32Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 32

El 100% conoce y maneja la escala de Braden con los pacientes.

Postest

M Escala de Braden.
9Auxiliares

M Escalas que ayudan a la
valoracion hemodnamica
del paciente respaldando a
la ESCALA DE VALORACION
DE PIEL BRADEN
19Auxiliares

TOTAL DE AUXILIARES ENCUESTADOS 28

Con la socializacion se aclara que se cuenta con unas escalas usadas para la
valoracion hemodinamica (Richmond y Glasgow) que nos ayudan a respaldar la
aplicacion de la ESCALA DE VALORACION DE PIEL BRADEN quedando claro en
un 68% teniendo en cuenta que el otro 32% tiene el concepto claro con respecta a
la escala utilizada en la actualidad.
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1. GENERALIDADES

La prevencion de lesiones en piel es un indicador de calidad relacionado
directamente con el cuidado de enfermeria, constituyen un importante problema
de salud, teniendo en cuenta, que un alto porcentaje de las lesiones es evitable si
se aplican las intervenciones destinadas a la conservacion de la integridad
cutanea y los recursos adecuados que se tienen para el manejo de ello, las
Ulceras por presién provocan una prolongacién de la estancia hospitalaria y un
aumento de los costos sanitarios dificil de asumir sin cuestionar qué ha pasado,
teniendo en cuenta que “un 95% son evitables” con los cuidados adecuados,
mejorando notablemente la calidad de vida de las personas.

Es una complicacion frecuente en cualquier nivel asistencial, especialmente en
pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada.

Las investigaciones epidemioldgicas han experimentado un considerable aumento
en los ultimos afos, proporcionando un mejor entendimiento de los factores de
riesgo importantes en el desarrollo de las Ulceras por presién y respaldando, a su
vez, la préctica de la valoracién del riesgo.’

La elaboracién de este protocolo tiene como finalidad la estandarizacién de las
actividades de enfermeria encaminadas a la prevencion de lesiones en piel, todo
esto con el fin de garantizar una atencién segura y con calidad.

Este protocolo se basa en la metodologia del marco ldgico, revision de expertos y
lineamientos de la institucion.

En Colombia existen politicas de prevenciéon de la enfermedad y promocion de la
salud en el SGSSS que contempla la promocion de la salud como el conjunto de
actividades, procedimientos, intervenciones y guias de atencion de caracter
educativo e informativo, individual o colectivo, tendientes a crear o reforzar
conductas y estilos de vida saludables, y a modificar o suprimir aquellas que no lo
sean; a informar sobre riesgos, factores, protectores, enfermedades, servicios de
salud, derechos y deberes de los ciudadanos en salud, como también a promover
y estimular la participacion social en el manejo y la solucién de sus problemas.

La prevencion de la enfermedad se relaciona con todas aquellas actividades,
procedimientos, intervenciones y guias de atencion cuya finalidad es actuar sobre
los factores de riesgo o condiciones especificas presentes en el individuo, la
comunidad o el medio ambiente y que determinan la aparicion de la enfermedad.

' SERVICIO ANDALUZ DE SALUD. Cuidados de enfermeria al paciente de tlceras por presion:
guia de tratamiento. Mélaga: Consejeria de Salud. Noviembre de 2003.
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La Clinica Shaio, basa el cuidado en politicas de seguridad y calidad de acuerdo a
la normatividad politica vigente en Colombia (Ley 715 de 2001)

“La Fundacion Clinica Shaio esta convencida que la seguridad es un componente
esencial de calidad y quiere ser reconocida como una de las instituciones mas
seguras y altamente confiables a nivel nacional e internacional, al generar
compromiso con una cultura de practicas seguras y garantizar un ambiente fisico
donde se identifique y minimicen los riesgos innecesarios, que puedan ocasionar
dafio o lesion a nuestros pacientes, visitantes y colaboradores”.

“Cumplir con altos estandares de calidad en el proceso de atencién en salud,
teniendo como filosofia el mejoramiento continuo, fortalecimiento del recurso
humano, la comunicacidn asertiva, innovacion permanente de tecnologia y el uso
adecuado de los recursos, con base en la mision institucional, a fin de satisfacer
las necesidades y expectativas de los usuarios, familia, cliente interno y
comunidad en general’”.

1.1 BASES ANATOMO- FISIOLOGICAS

La piel es la frontera del organismo con el medio externo, es considerada la fuente
de proteccién y el érgano con mayor longitud, por ser el mecanismo de proteccién
mas expuesto y a pesar de su consistencia fuerte es susceptible de sufrir lesiones
por multiples factores.

Las lesiones constituyen una respuesta de la piel frente a distintos estimulos que
afectan a los componentes cutaneos (epidermis, dermis, hipodermis y vasos) que
morfolégicamente se clasifican en lesiones elementales primarias y secundarias.
1.2 CLASIFICACION DE LESIONES EN PIEL

Las lesiones Primarias son aquellas que se forman sobre piel sana.
Inconsistente:

e Macula: lesion plana, circunscrita e inconsistente debida a un cambio
de coloracion de la piel de color, tamaro y forma variable.

De contenido solido:

e Papulas: lesion elevada, circunscrita, <0’5 cm. de color, forma y
tamafo variable.

e Placa: elevacién en meseta que ocupa una superficie relativamente
grande en comparacion con su altura y que generalmente es
resultado de la confluencia de papulas.

e Nobdulo: lesion redondeada, circunscrita, profunda y palpable.
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e Tumor: lesibn masa o nédulo grande que se produce por
proliferacion celular.

De contenido liquido:

Vesicula: lesion elevada, circunscrita, de contenido seroso o hemorragico,
<0’5 cm.

Ampolla o flictena: lesién de similares caracteristicas que la vesicula, pero
>0’5 cm.

Pustula: lesion elevada, circunscrita, que contiene exudado purulento, de
color, forma y tamano variable.

Quiste: lesion tipo cavidad, con contenido liquido o semisélido, de
consistencia elastica.

Las lesiones secundarias son aquellas que se forman a partir de una alteraciéon
patoldgica previa:

Por pérdida de sustancia:

Excoriacion: excavacién superficial por pérdida de epidermis, secundaria al
rascado.

Erosidn: lesién deprimida por pérdida de epidermis y dermis papilar.

Ulcera: lesién deprimida por pérdida de epidermis, dermis y tejido celular
subcutaneo.

Fisura: grietas lineales que afectan a epidermis y dermis superficial.

Fistula: trayecto andbmalo que comunica la superficie cutanea con cavidad
supurativa o éstas entre si.

Por modificacion de lesiones primitivas:

Temporales:

e Escama: depdsito seco formado por la acumulacién excesiva de
estrato cérneo.

e Costra: depésito indurado que se forma por desecacion de exudados
de la lesién previa.

e Escara: deposito indurado que se forma por necrosis cutanea.

Permanentes:

o Atrofia: 4rea de adelgazamiento de la piel, que se caracteriza por la
pérdida de vello, transparencia de vasos sanguineos y plegamiento
excesivo.

e Esclerosis: area de induraciéon de la piel que puede ser debida a
proliferacion colagena, infiltracion celular o edema en dermis o tejido
celular subcutdneo, y que se caracteriza por dificultad de
plegamiento.
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e C(Cicatriz: area de regeneracion de un defecto cutaneo previo con
afectacidén de dermis; puede ser hipertréfica, atréfica o esclerética.

¢ Liquinificacién: drea de engrosamiento de la piel, que se caracteriza
por prominencia de las lineas de la piel, y que generalmente es
secundaria al rascado.

Dentro del tipo de lesiones ya definidas se encuentra un tipo de lesiones muy
comunes en UCI y son las ulceras por presion; se clasifican de la siguiente forma:

ESTADIO I. Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presién,
que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles
oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o0 morados. En comparaciéon con un
area del cuerpo no sometida a presion; puede incluir cambios en uno 0 mas de
los siguientes aspectos: temperatura de la piel (caliente o fria), consistencia del
tejido (edema, induracién), y/o sensaciones (dolor, escozor)

ESTADIO IlI. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis
o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o crater
superficial.

ESTADIO lll. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia
subyacente.

ESTADIO IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis

del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula
articular, etc.).
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Figura 1. Clasificacién de las Ulceras por presion segun el grado de afectacion tisular, Ulceras por Presion y
Heridas Crdnicas.
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Las principales causas que generan lesiones de piel en la UCI son: patologia,
edad, medicamentos vasopresores, posiciones prolongadas, estado de
conciencia, medidas de sujecion, fijacion de dispositivos invasivos y de tubos oro
traqueales, las cuales limitan la realizacion de cuidados para prevenir las lesiones
en piel.

En la produccion de las lesiones en piel intervienen dos factores:
e Extrinseco, que se refiere a la presion que se realiza sobre un tejido
concreto y que representa el motivo primordial para desarrollar la patologia

ulcerosa.

e Intrinseco, individual, que es en si la respuesta biolégica de cada organismo
a la presioén.
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1.3 ETIOPATOGENIA

La presién capilar normal oscila entre 16-33 mmhg. Si se ejercen presiones
superiores a esta cifra en un area limitada durante un tiempo prolongado se
origina un proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes a los
tejidos provocando una rapida degeneracion de estos por respiracion anaerobica,
ocasionando alteraciones a nivel de la membrana celular y liberandose aminas
vaso activas. Si se prolonga ocasiona necrosis y muerte celular. El factor tiempo y
la presién son inversamente proporcionales. Kodiak demostr6 que una presion
mantenida de 70 mmHg durante dos horas podia originar lesiones isquémicas
irreversibles en los tejidos.

La formacién de las Ulceras por presion esta asociada a tres tipos de fuerzas:
presion, friccidbn y cizallamiento, que se pueden considerar factores de riesgo
primarios.

e Presion: Se produce oclusién vascular, isquemia, hipoxia y necrosis
tisular. Es el factor mas importante y esta unido al tiempo que se
mantiene la presion.

e Fricciébn: Cuando la superficie corporal (piel) roza contra otra
superficie (sdbanas, sondas), produce abrasién de la piel.

e (Cizallamiento: Se producen fuerzas paralelas, por un lado, la piel y la
fascia superficial, y por el otro, el esqueleto y la fascia profunda. Un
ejemplo de esto es cuando la piel y el subcutaneo se deslizan sobre
el sacro-coxis cuando el paciente resbala al elevar la cama mas de
30°. Se produce lesién en los tejidos profundos

Como puede verse la etiologia de las UPP debe considerarse siempre
multifactorial, con dos elementos clave:

e Las fuerzas de presion, friccion o cizalla.
e La disminucién de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas propiciada por
factores extrinsecos, intrinsecos o combinacién de ambos

FACTORES DE RIESGO DE APARICION DE LESIONES EN PIEL

Fisiopatoldgicos
e Edad avanzada:(mas de 75 anos)
e Pérdida de elasticidad de la piel.
e Lesiones cutdneas: Edema, sequedad de piel.
e Trastornos del trasporte de oxigeno por patologias cardiovasculares,
respiratorias y hematoldgicas.
e Alteraciones nutricionales por exceso o por defecto y metabdlicas.
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e Trastornos inmunolégicos: neoplasias, infecciones

e Trastornos neurologicos: lesion medular, paresias, enfermedades
cerebrovasculares, lesiones medulares

e Alteraciones del estado de conciencia: Coma, estupor, confusion

e Alteraciones de la eliminacién: Incontinencia fecal y/o urinaria.

Derivados del tratamiento o iatrogénicos
e Tratamiento con inmunosupresores.
e Tratamiento con sedantes
e Tratamiento con drogas vaso activas
e Otros: Cirugia de larga duracion, cirugia cardiovascular, técnicas especiales
(circulacion extracorporea, ventilacion mecanica, terapia renal sustitutiva...),
dispositivos 0 aparatos (sondas, tracciones cutaneas, tubos)

Situacionales y del entorno
e Inmovilidad por dolor, fatiga o estrés.
Falta de higiene.
Falta de conocimientos.
Uso inadecuado de materiales de prevencion y tratamiento.
Falta de formacion de los profesionales.

1.4 PREVENCION DE LESIONES EN PIEL

Prevencion primaria:

Nivel de intervencion del proceso patdgeno constituido por todas aquellas
acciones que se realicen en una poblacion sana con la intencidén de evitar que los
sujetos se expongan a una lesién o factor de riesgo

Prevencion secundaria:

Nivel de intervencion constituido por todas aquellas acciones realizadas en
poblacibn que ha estado expuesta ya a un factor de riesgo o que esta
comenzando a desarrollar el dafo.

Prevencion terciaria:

Nivel de intervencion constituido por todas aquellas acciones realizadas entre los
enfermos que han presentado complicaciones, con el fin de evitar la invalidez o la
muerte temprana y rehabilitarlos.?

2 GRUPO DE ENFERMERiA,DEL INSTITUT CATALA DE LA SALUT PARA EL SEGUIMIENTO DE
LAS ULCERAS POR PRESION. Cuidados de enfermeria para la prevencion y el tratamiento de las
Ulceras por presion. Espana: Lleida. Mayo 2002.
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Actualmente estan descritas numerosas escalas de prediccion del riesgo con
relacion a las UPP, construidas a partir de variables o factores de riesgo
identificados como los méas habituales.

La mas utilizada en nuestro pais es la escala de Braden que valora caracteristicas
de la piel y del paciente.

La escala de Braden fue presentada en la literatura mundial por primera vez en
1987 por Braden y Bergstrom. Fue desarrollada basandose en una revisién de la
literatura de los factores de riesgo para presentar UPP. Considera 6 aspectos que
se evaluan clinicamente y se califican de manera ordinal, asignando a cada uno
puntuaciones entre 1 y 4 (excepto para friccibn que va de 1 a 3) que se suman
para dar una calificacion final de entre 6 y 23 puntos. Una calificacion menor
implica un mayor riesgo de desarrollar UPP. Se han propuesto varios puntos de
corte en diferentes estudios, pero el mas ampliamente aceptado es de 16 puntos.®

Debido al tipo de pacientes tratados en la Unidad de Cuidados intensivos adulto
de la clinica Shaio se utilizan las escalas de valoracién neurolégica de Glasgow y
de Richmond Rass que son de gran importancia para valorar aun mas el riesgo de
lesiones en piel de acuerdo a la respuesta neuroldgica o al grado de sedacion o
agitacion de los pacientes.

La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia
consistente en la evaluacién de tres criterios de observacion clinica: la respuesta
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se
evalia mediante una subescala. Cada respuesta se puntia con un numero,
siendo cada una de las subescalas evaluadas independientemente. En esta
escala el estado de conciencia se determina sumando los numeros que
corresponden a las respuestas del paciente en cada subescala.*

La escala de Richmond Rass consiste en cuatro niveles de ansiedad o agitacion,
uno de estado de calma y alerta, y cinco niveles de sedacién. Se basa en la
observacion e interaccion con el paciente. Escala validada para pacientes adultos
de UCI.

® VALDEZ SANCHEZ, Dulce; MENA MADRAZO, Jorge; GONZALEZ, Sandra. Uso de la escala de
Braden en pacientes hospitalizados en terapia intensiva. En: Revista Metamorfosis en Enfermeria.
[en linea]. 2011. Disponible en: <http://es.scribd.com/doc/46218487/Uso-de-la-Escala-de-Bradens.
Lconsultado Julio 2013]

CONDE, José M. Interrupcién diaria de la sedacidn en pacientes con ventilacion mecanica. En:
Revista de Catedra de Clinica Medica. [en linea)]. Enero 2013. Disponible en: <http://www.clinica-
unr.com.ar/Especiales/59/Especiales_59 Pag_1.htm>. [consultado agosto de 2013].
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2. OBJETIVOS

Disminuir la aparicion de lesiones en piel en el paciente critico

Identificar los pacientes con mayor riesgo de desarrollar lesiones en piel.
Identificar factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de ulceras por
presion

Aplicar escalas que permitan valorar el riesgo de lesiones cutaneas.
Establecer criterios de actividades para el cuidado de la integridad cutanea y
la prevencién de lesiones en piel.

Disminuir costos derivados de la aparicion de lesiones en piel.

Brindar atencién integral con calidad y trato humanizado, teniendo en cuenta la
percepcion de si mismo del paciente.
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3. ALCANCE

Este protocolo esta dirigido a todo el personal de enfermeria involucrado en el
cuidado del paciente critico en la Fundacién Clinica Shaio. E indirectamente a
quienes toman decisiones administrativas en el medio hospitalario y en las
aseguradoras, pagadores del gasto en salud y en las politicas de salud
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4. RECURSOS

Almohadas

Cojines

Colchén anti escaras

Ropa de cama

Fijaciones para TOT, catéteres y sondas
Cremas humectantes o vaselina
Apositos hidrocoloides tipo duoderm
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5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Definicion: prevencion de la formacién de lesiones en piel en un paciente con alto
riesgo de desarrollarlas.

Se tiene en cuenta para este tipo de intervenciones la teoria del confort de
KATHARINE KOLCABA que hace énfasis en las intervenciones de acuerdo a las
necesidades de comodidad para lograr la salud, entre esas medidas se resaltan: °

Comodidad fisica

Cambios de posicion

Realizar masaje

Lubricar la piel

Tener ropa de cama limpia y sin arrugas
Comodidad ambiental

El modelo de atencién de enfermeria de promocion de la salud de Nola Pender
habla del individuo y los factores cognitivo-perceptuales, que son modificados por
las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion en conductas favorecedoras de la salud cuando existe
una pauta para la accién.®

Para la valoracion de riesgo de lesiones en piel de todos los pacientes
hospitalizados en UCI se utilizara la escala de Braden, cuyo resultado sera la base
para dirigir el plan de cuidados e intervenciones a realizar. Se aplican otras
escalas para valorar el estado de conciencia y sedacion: Glasgow (paciente
despierto) y Richmond — Rass (paciente sedado) las cuales condicionan las
actividades de enfermeria teniendo en cuenta el estado clinico del paciente.

Se aplicaran medidas preventivas de acuerdo con la valoracion de riesgo.

RIESGO BAJO

Se incluiran las siguientes medidas preventivas:

Aporte nutricional:

Controlar y registrar la ingesta de alimentos.
ldentificar y corregir carencias nutricionales.
Estimular la ingesta de liquidos

Cuidados de la piel:

> MARRINER TOMEY, Ann. Modelos y Teorias en Enfermeria. Madrid: Mosby-Doyma. 1994.

® GRUPO EUROPEO DE ULCERAS POR PRESION — NPUAP. Prevencion de Ulceras por
Presion. Guia de Referencia Rapida. [en linea]. 2009. Disponible en:
<http://www.epuap.org/guidelines/QRG_Prevention_in_Spanish.pdf>. [consultado agosto de 2013].
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Higiene diaria con agua y jabon neutro realizando un secado
minucioso de la piel sin friccion, teniendo especialmente en cuenta
los pliegues cutaneos.

Observar la integridad de la piel mientras se realiza la higiene, sobre
todo las prominencias 6seas, puntos de apoyo, zonas expuestas a
humedad y presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas,
maceracion, fragilidad, induracion, temperatura.

Aplicar cremas hidratantes o vaselina procurando su completa
absorcion:

No utilizar ningun tipo de alcoholes.

No realizar masajes directamente sobre prominencias éseas o zonas
enrojecidas.

Atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presion
con anterioridad.

Control del exceso de humedad:

Valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un
exceso de humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracién
profusa, drenajes, exudados de herida.

e Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas:

e Cambio de sabanas cada vez que sea necesario.

e Cambios posturales:

e Si el estado del paciente lo permite se realizaran cambios posturales
cada 2 horas.

¢ Rotacion programada (reloj).

e Mantener el alineamiento corporal:

o Distribuir el peso y el equilibrio del paciente.

e Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

o FEvitar el arrastre:

e Realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la
friccion.

e Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 309 y
durante el minimo tiempo.

o Evitar apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

e No utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.

RIESGO MODERADO

Se aplicaran las mismas medidas preventivas descritas para un riesgo bajo, a las
que se afnadiran las siguientes:

Proteccion local en zonas de mas riesgo como son talones, regién occipital,
codos y sacro, trocanteres, tabique nasal, mentdn, region frontal y pabellon
auricular.

86



e Estos sistemas de proteccion ante la presion, se deben aplicar con otras
medidas de cuidado local y no deben lesionar la piel de la zona en el
momento de su retirada.

e Se extremaran las precauciones ante cualquier situacién en la que los
dispositivos utilizados en el paciente puedan provocar problemas
relacionados con la presion y/o rozamiento: sondas, mascarillas, tubos
orotraqueales, mascaras de ventilacibn mecanica no invasiva, catéteres,
férulas, yesos, sistemas de traccion, dispositivos de inmovilizacion.

Los de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad de reduccion de
la presion mientras estén en sedestacion.

RIESGO ALTO

Se aplicaran todas las medidas preventivas descritas anteriormente, ademas de
superficies especiales para el manejo de la presion.

La utilizacién de superficies especiales de apoyo no sustituye al resto de cuidados
(movilizacién, cambios posturales.)

Superficies especiales de manejo de la presion

Algunas superficies tienen propiedades que reducen el efecto de la friccién y del
cizallamiento, asi como del calor y de la humedad. Se pueden clasificar como:

o Estaticas: Actian aumentando el area de contacto con la persona. Cuanto
mayor sea la superficie de contacto menor sera la presion que tenga que
soportar. Entre los materiales utilizados se encuentran espumas de
poliuretano y fibras de silicona.

e Dinamicas: Permiten variar de manera continuada los niveles de presién de
las zonas de contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Se debe utilizar en todos los pacientes, una superficie de apoyo adecuada segun
el riesgo detectado de desarrollar UPP y la situacién clinica.

Los de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad de reduccion de
la presion mientras estén en sedestacion.

En la actualidad hay evidencia de que las superficies del tipo flotacién en aire son
mas eficaces para el tratamiento de pacientes con UPP que otras.

En pacientes de riesgo bajo, se recomienda utilizar superficies estaticas.

En pacientes de riesgo medio o alto, se recomienda utilizar superficies dinamicas
o de presion alternante.
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Movilizacion

Fomentar y mejorar la movilidad y actividad del paciente.

Elaborar un plan de cuidados que incentive y mejore la actividad y movilidad del

paciente.

En la UCI la

mayoria de los pacientes no pueden cambiar de posicién por ellos

mismos por su estado de salud por lo que se realizaran: movilizaciones pasivas y
cambios posturales

Moviilizaciones pasivas

Para aumentar el tono muscular cutaneo y vascular.

Terapia fisica y ocupacional

Masaje ascendente de MMII coincidiendo con higiene o aseo,
cambio postural.

Plan de rehabilitacion que mejore la actividad y movilidad del
paciente.

Cambios posturales

Para aliviar y eliminar la compresion de los puntos de apoyo, es imprescindible
realizar cambios posturales, manteniendo en lo posible la alineacién del cuerpo y
estudiando detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion.

Se realizaran

cada 2 horas (teniendo en cuenta el reloj) en funcion de la patologia

del paciente que asi lo permita y del riesgo de padecer UPP.

Estas son las actividades que se realizaran por parte de enfermeria en los
cambios de posicion:

Se seguira un orden rotatorio (reloj) en funcién de la tolerancia del
paciente segun su estado hemodinamico.

Durante la sedestacion, las presiones se concentran en puntos
concretos por lo que se debe cambiar y reconsiderar de posicidn
como maximo cada hora.

Proteger las zonas de apoyo con apositos hidrocoloides tipo
duoderm extra thin en pacientes con alto riesgo de presentar UPP;
estos proveen un medio ambiente himedo y adicionalmente debajo
del apésito, generan un ambiente térmico, condicién basica para
mejorar la vasodilatacién local y contribuir a contrarrestar la isquemia
e hipoxia local”’

" GARCIA FERNANDEZ, Francisco, et al. Guia de practica clinica para la prevencion y el
tratamiento de las Ulceras por presion. Andalucia: Artefacto Ed. 2010. ISBN:
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Evitar el contacto directo con superficies sintéticas, utilizar
superficies reductoras de presidn (cojines).

Cuando se realicen cambios posturales, procurar no arrastrar al
paciente.

Mantener la alineacion corporal distribuyendo el peso, equilibrio y
estabilidad.

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si.

Evitar colocar al paciente sobre el trocanter femoral directamente u
otras prominencias 6seas que presenten eritema.

Comprobar en cada cambio que la cama esté limpia, seca, sin
arrugas y sin ningun objeto olvidado en la cama.

Si es necesario elevar la cabecera de la cama, hacerlo durante un
periodo de tiempo minimo, procurando no sobrepasar los 30%, ya que
se ha demostrado una relacion directa entre un mayor angulo de la
cama y mayor frecuencia de aparicién de UPP®.

Usar dispositivos que amortiglien las zonas de presién: colchones,
cojines, almohadas, con especial atencion en talones y rodillas.

No usar flotadores en zona sacra ni occipital, En vez de repartir la
presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona
corporal que esta en contacto con el flotador, provocando edema y
congestién venosa y facilitando la aparicién de UPP.°

Después de cada cambio, comprobar que el paciente no esté sobre
dispositivos médicos y vigilar la posicion de las sondas, mascarillas,
canulas nasales, tubos de drenajes, vias centrales, férulas, evitando
la presién constante en una zona con el riesgo de producir UPP
iatrogénicas.

Evite apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones en el caso
de que ya presente alguna UPP.

Si el paciente no encuentra el grado de comodidad o el individuo no
responde como debiera a los cambios, se reconsiderara la
frecuencia y el método.

Para la realizacion de cambios posturales se necesitan almohadas.
Siga las recomendaciones de salud laboral sobre el manejo de pesos
y cargas.

Se deben reglstrar los cambios posturales asi como la evaluacién del
resultado.

978-84-690-9460-0.

8 Ibid.
° Ibid.

' NIETO CARRILERO, Remedios, et al. Protocolo de Ulceras por presion en UCI. Albacete:
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Convatec. [en linea). 2012. Disponible en:
<http://www.chospab.es/publicaciones/protocolosEnfermeria/documentos/8f171815f3aecb1f146a05
178f7f3f78.pdf>. [consultado septiembre 2013].

89



Figura 2. Protocolo de Ulceras por presion en UCI complejo hospitalario
universitario de Albacete. Convatec.

HORARIO

CAMBIOS DE POSICION

Decubito Dorsal

Decubito Izquierdo Decubito Derecho
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A continuacion se muestran los cambios de posicion de acuerdo a los recursos
institucionales. Cabe destacar que se tomaron datos de otros protocolos
adaptandolos al tipo de pacientes y patologias presentadas en la UCI adultos de la

Clinica Shaio.

Figura 3. Protocolo de dulceras por presion en UCI complejo hospitalario
universitario de Albacete. CONVATEC

Decubito supino:

Segun la rotacién del reloj para los cambios de posicidon los todos los pacientes de
la UCI cuya condicién clinica lo permita deben estar en esta posicién en los

siguientes horarios:

24 — 2 horas

6 — 8 horas

12 — 14 horas

18 — 20 horas

e Colocar almohadas.

e Debajo de la cabeza.
e Debajo de la cintura
e Debajo de las piernas.

e La rodilla debe quedar ligeramente flexionada (la hiperextension de
la rodilla puede causar la obstruccion de la vena poplitea y
predisponer a trombosis venosa de la misma.

e Deben quedar libres de presién: talones, gluteos, zona sacro-coccigea,

escapulas y codos.

e Las piernas deben quedar ligeramente separadas.
e Los pies y las manos deben conservar su posicién funcional.

e Evitar rotacién del trocanter.
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Decubito lateral

Figura 4. Protocolo de dulceras por presion en UCI complejo hospitalario
universitario de Albacete. Convatec

Segun la rotacién del reloj para los cambios de posicidn los todos los pacientes de
la UCI cuya condicién clinica lo permita deben estar en esta posicién en los
siguientes horarios:

Decubito lateral izquierdo:

2 — 4 horas 8 — 10 horas
14 — 16 horas 20 - 22 horas
Decubito lateral derecho:
4 — 6 horas 10 — 12 horas
16 — 18 horas 22 — 24 horas

e Colocar almohadas en:
e La espalda para evitar el desplazamiento del cuerpo.
o Entre las rodillas para evitar la friccion.
e Bajo el brazo contrario al de la posicion, manteniendo éste en
angulo recto.
e La espalda quedara apoyada en la almohada formando un
angulo de 30-45°.

e No se debe producir presidbn sobre orejas, escapulas, costillas,
crestas iliacas, trocanteres, gemelos, tibias y maléolos.

e Las piernas quedaran en ligera flexion.

e Pies y manos en posicion funcional.

e No sobrepasar los 30° de inclinacion y evitar apoyar todo el peso en los
trocanteres
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Decubito prono

Figura 5. Protocolo de ulceras por presiéon en UCI complejo hospitalario universitario de Albacete.
CONVATEC.

Colocar almohadas:

e Debajo de la cabeza.
e Debajo de los muslos.
e Debajo del abdomen.
e Debajo de las piernas.
e Debajo de los brazos.

e Deben de quedar libres de presion: cresta iliaca y rodillas.

e Eltérax debe de quedar libre para permitir la expansién toracica.

o Esta postura esta contraindicada en pacientes con lesiones toracicas,

cardiacas y con respiracion asistida.

SEDESTACION

Figura 6. Protocolo de Uulceras por presion en UCI complejo hospitalario
universitario de Albacete. CONVATEC
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e Colocar almohadas:

e Enreqion cervical.

e Enregion lumbar

e Bajo las piernas para evitar la friccion por desplazamiento.
e Sillon adecuado, un poco reclinado.
e Mantener los pies en angulo recto evitando el pie equino.

5.1 PREVENCION ULCERAS IATROGENICAS

Cualquier material utilizado incorrectamente o descuidando su uso puede provocar
Ulceras iatrogénicas.

La prevencion ira encaminada:
e Inspeccion exhaustiva de esas zonas de alto riesgo por el roce y la
presion
e Higiene y cambio de las zonas de presion a diario.

Hay que contemplar cualquier situacién en la que los dispositivos utilizados en el
paciente puedan provocar problemas relacionados con la presion y el rozamiento
sobre una de sus prominencias en la piel 0 mucosas, sondas, tiras de mascarillas,
fijacidn de tubo orotraqueal, canulas nasales, mascaras de ventilacibn mecanica
no invasiva, férulas, dispositivos de sujecion.

Los cuidados en las zonas préximas a los dispositivos utilizados son:

SONDAS ORO O NASOGASTRICAS:

e Limpieza de fosas nasales como minimo una vez al dia con suero
salino

e Cambiar apoésito, fijacion y punto de apoyo al menos una vez al dia
y/o cuando fijacion esté deteriorada.

e Movilizar punto de apoyo de la sonda sobre la mucosa gastrica
rotandola un poco con cuidado de no desplazarla.

e lLavado de la sonda con agua posterior a la administracién de
medicamentos o nutricion enteral.

CANULAS NASALES
e Limpieza e hidratacion de fosas nasales con suero fisioldgico.
e Cambiar punto de apoyo nasal y auricular.

MASCARAS DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA:
e Limpieza de fosas nasales e hidratacion con suero fisioldgico.
e Proteger nariz, frente, menton, pdmulos, con apoésitos hidrocoloides
(duoderm).
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SONDA VESICAL
Se pueden presentar lesiones de piel en zonas genitales, inglés y muslos.
e Limpieza e higiene de genitales y sonda dos veces al dia
e Fijar la sonda en el muslo cambiando diariamente el punto de apoyo
para evitar ulceracion del meato y de la piel sobre la que se fija
almohadillando con esparadrapo de tela.

TUBOS OROTRAQUEALES
Se pueden presentar lesiones de piel en mucosa oral, labios y comisuras
labiales.

e Hidratacion de boca, labios y comisura labial

¢ Ajuste adecuado de la fijacién del tubo orotraqueal.

e Cambiar fijacién segun necesidad.

DRENAJES; ZOOTOMIAS Y FERULAS

Se puede presentar lesion de pile dependiendo en la zona en que se apoye.
e Fijar drenajes adecuadamente.
e Curacion segun protocolo.
e Almohadillado de las férulas.

MEDIDAS DE SUJECION

Mufecas vy tobillos:
o Vigilar el ajuste de las mismas para evitar que se autolesionen.
e Evitar el contacto de las hebillas con la piel.
e Valorar perfusion

Se tendran en cuenta para la valoracion de riesgo la escala de Braden y las
escalas de Glasgow y Rass, estas seran una guia para identificar el riesgo del
paciente desarrollar lesiones en piel, el estado neurolégico que favorezca o limite
|16118 acciones de cuidado, al igual que el nivel de sedacidn o agitacion del paciente.

" ESFjERON, J. A PINEIRO, M. J.; FERNANDEZ, M. C.; GUZMAN, M. C.; VILAS, M. D.;
RODRIGUEZ, C.; FERNANDEZ, C. Ulceras por presion iatrogénicas de localizacion nasal. En:
Gerokomos. Marzo 2010. Vol 21, no. 1.
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6. COMPLICACIONES

Complicaciones primarias

e Complicaciones locales:
Originadas por la progresién de la necrosis llegando a afectar a las articulaciones
y originar fistulas y hemorragias graves.

e Complicaciones sistémicas:
Son mas graves ya que comprometen la vida del sujeto que las posee: la anemia,
sepsis, endocarditis, tétanos, carcinoma de células escamosas, fistulas son
algunas de ellas.

Complicaciones secundarias

e De origen econémico, como aumento de la estancia hospitalaria y el
aumento del costo asistencial.

e De tipo clinico, como el retardo en la recuperacion y rehabilitacion, las
infecciones nosocomiales y la iatrogenia.
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9. ANEXOS

Anexo A. Escala de Braden

Puntos 1 2 3 4 Total
Percepcion Completame | Muy limitada | Levemente No alterada
sensorial nte limitada limitada
Humedad Completame | Muy humeda | Ocasionalme | Raramente
nte humeda nte humeda | humeda
Actividad En cama En silla Camina Camina con
ocasionalmen | frecuencia
te
Movilidad Completame | Muy limitada | Ligeramente | Sin
nte inmévil limitada limitaciones
Nutricién Muy pobre Probablemen | Adecuada Excelente
te
inadecuada
Friccion y Es un Es un Sin problema
deslizamiento | problema problema aparente
potencial
Puntuacion Total
Riesgo alto <12
Niveles de riesgo Riesgo moderado 13-14
Riesgo bajo 15-18
Sin riesgo >19
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Anexo B. Escala de Glasgow

Area evaluada Puntaje

Apertura ocular

Espontanea

Al estimulo verbal

Al dolor

= NDW s~

Ninguna

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Flexion normal

Flexién anormal (decorticacion)

Extension (descerebracion)

= DWW OTO®

Ninguna

Respuesta Verbal

Orientada

Conversacién confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

= NDWA-O

Ninguna

Puntaje de escala = Respuesta verbal + respuesta motora + ocular

Mejor puntaje = 15, peor puntaje = 3

Se da puntaje a “la mejor respuesta”
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Anexo C. Escala de Richmond Rass

ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Puntos | Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el
personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al suefo, pero capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

-2 Sedacion ligera menos de 10 segundos despierto (apertura de
0jos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de 0jos) a la llamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
0jos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

Procedimiento

Observe al paciente. ¢ esta alerta y tranquilo? (puntuacion 0) ¢tiene un
comportamiento inquieto o agitado (puntuacién +1 a +4)

Si el paciente no esta alerta, llamelo por su nombre y vea si abre los
0jos y mira al observador.
e Repitalo si es preciso.
e Elpaciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el
contacto visual, durante mas de 10 segundos: puntuacién -1
e Elpaciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el
contacto visual, durante menos de 10 segundos: puntuacion -2
e Elpaciente se mueve a la llamada pero sin abrir los ojos:

puntuacion -3

Si el paciente no responde a la llamada, estimulelo fisicamente
moviendo el hombro o apretando el esternén.

e El paciente se mueve ante el estimulo fisico: Puntuacion -4.

e Elpaciente no se mueve ante ningun estimulo: Puntuacion -5.
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Anexo D. Escala de UPP Clinica Shaio

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

"’ ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE PRESENTAR ULCERAS POR PRESION

Codigo RE-4.32-66

= Verglon 3
Paginat g 2
Fecha |Hom | cama Eda | sex F M |Fecha oe Ingreso 3 @ Mentuion: -

‘ | |u ‘ ‘ | | rocazacion |
Diagnostico - ,}
PRESENCIA DE ULCERA AL sI() NO() ESTADICS DE ULCERAROR FRESION et E{,‘
INGRESO: * ‘\\ Ll
LOCALIZACION ESTADIO |ENROUECIMIENTO,LIGERD EDEMA Y SIN PERDIDA \ : ! ‘)\\

| |DESUSTANCIA r!. I (e
ESTADIO ESTADID | EROSION EFIDERMICA YIO AMPOLLAS, YI0 L 5 \',U
I |ABRASION : "]:1 T T A -
PRESENCIADE ULCERAALEGRESO |SI()  NO | ] | ESTADIO | AFECTACION DE LA TOTALIDAD DE LADERMIS Y A Aol
W |TEJDO SUBCUTANEC CON POSIBLE PRESENCIA ) ek
DE TEJIDO NECROTICO j i ].I
LOCALIZACION ESTADIO | DESTRUCCION DEL TEJIDO SUBCUTANED, J,f | \I'
N |MUSCULD. TENDON E INCLUSO HUESO ol RN
ESTADND
EXPOSICION
PERCEPCION RIESGO DE LESIONES
e e | et | TR NUTRICION MCVRL AT CUTANEAS MARQUE CON UNAX EN EL
DIAGRAMA
! iy | ool Ercaiad Muypobre | Complstamants inmavil Probiamas
2 Muyimitaa | Fiimeda oon Ensila el Muy Imitada Protiema potenclal PUNTUACION
+  <1ZRIESGOALTD
3 Ligeramente | Ocasknaiments | Deamoua
pi—. nomeda ceasinaments Adeciada Ligeramenta imitada | Mo exisie problema aparente + 1315 RIESGO MEDID
F = ¢ =16 RIESGO BAJD
Raraments Deambua $in Imitacionea
Sin Iméaciones eami | Ewelente
DIA 123 |4 | 5|67 (8 (9|10 12)123 (44 15|16 (17|18 |19 |20 | 21|22 |23 |24 | 25|26 |27 | 28|29 |30 (¥
TURNO
PUNTAJE
NOMBRE
ENFERMERA
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