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Resumen

Las Ulceras por presion (UPP) son un problema actual que requiere de la intervencion de los
servicios de salud para solventarlo. Para ello, es necesario el establecimiento de un
tratamiento efectivo y de la valoracion del impacto que las UPP pueden tener en el seno de

una familia, y sobretodo en la cuidadora familiar.

Los objetivos a tener en cuenta seran el establecimiento de un plan de cuidados tanto al
paciente como a la cuidadora; la mejora de las caracteristicas de las UPP del paciente
mediante un tratamiento basado en la evidencia cientifica y mostrar el impacto de dichas
ulceras en el entorno familiar. Para ello, se ha llevado a cabo una valoracién integral por

patrones junto con la utilizacién de cuestionarios de valoracion.

Asi, tras la actuacion y puesta en marcha del plan se ha conseguido que el paciente presente
una mejora en las caracteristicas de las Ulceras. Del mismo modo, el impacto de las UPP se ha

reducido con cierta consideracion en la cuidadora familiar.

En definitiva, dicho trabajo puede servir a modo de ejemplo para establecer una atencién

integral, en futuros estudios, al amplio mundo de las Ulceras por presion
Palabras clave: Ulceras por presion, tratamiento, vivencia

Abstrac

Pressure ulcers (UPP) are a current problem that requires the intervention of health services to
resolve it. For this it is necessary to establish an effective treatment and assessing the impact

that UPP may have within a family, and especially in the family caregiver.

The objectives will be to consider the establishment of a plan of care to the patient and the
caregiver; treating pressure ulcers patients based on scientific evidence and show the impact
of these ulcers in the family. To this end, it has carried out a comprehensive assessment of

patterns with the use of assessment questionnaires.

So, after the performance and implementation of the plan it has ensured that the patient has
achieved an improvement in the characteristics of ulcers. Similarly, the impact of UPP has
been reduced to some consideration in the family caregiver. Definitely, this work can serve as

an example to establish a comprehensive care, in future studies, the wide world of UPP

Key Words: Pressure ulcers, treatment, experience.



1 Presentacion del problema

1.1 Definicion y etiologia de las UPP

Antes de definir lo que es una Ulcera por presion (UPP), cabria sefialar que éstas, se engloban
dentro del conjunto de heridas denominadas como cronicas. Asi, una herida cronica es aquella
que para su cicatrizacion requiere de periodos prolongados de tiempo. Se considera que una
herida se cronifica cuando no ha culminado el proceso de cierre de la misma en un periodo de

6 semanas.

Estas heridas se diferencian de las agudas, quirtrgicas, traumaticas, en que las agudas
cicatrizan por primera intencion, mediante algun tipo de sutura o fijacién, en un periodo entre
7'y 14 dias. Las cronicas por su parte, lo hacen por segunda intencion, es decir, la profundidad

y extension de las mismas son demasiado grandes para la aproximacion de los bordes.

Las heridas crénicas también se caracterizan por la alta frecuencia de colonizacién o

contaminacion por gérmenes.

Visto esto, y teniendo en cuenta la definicidn de ulceras por presion segun el Grupo Europeo
de Ulceras por Presion (EPUAP) y el Grupo Nacional Americano de Ulceras por Presion

(NPUAP), las UPP son consideradas como:

“lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia
6sea, como resultado de la presion, o la presién en combinacion con la cizalla. Un nimero de
factores contribuyentes o factores de confusion también se asocian con las Ulceras por

presion; la importancia de estos factores todavia no se ha dilucidado” 2

De este modo, la integridad de la piel se puede ver afectada por una serie de factores, siendo

los mas destacados: °

e Presion: (figura 1)* fuerza que actda perpendicular a la piel como consecuencia de la
accion de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno

perteneciente al paciente y otro externo a él (sillon, cama , sondas)



La presion hidrostatica capilar oscila entre los 16 y 32 mm de Hg. Toda presion superior a 32
mm de Hg provocara la oclusion del flujo sanguineo capilar conduciendo a una situacion de

hipoxia y, si no se alivia, la necrosis de los mismos.>

“Kosiac, en 1959 demostro, que la aplicacion de una presion externa, de 70 mm de Hg, sobre
las prominencias dseas, durante una hora, era suficiente, para producir necrosis de los tejidos

y ulceracién” °

e Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular): (figura 3)*. Un ejemplo seria

la posicion de Fowler.

Hiperflexion cervical
2 Dificul respiratoria

Alteracion del retorno venoso
Escaraenel

Escara en el talén

Sonda urinaria
Escara sacra estrangulada bajo la pie!

Figura 2: Posicion de Fowler

Figura 1: Fuerzas de presion

Por otro lado, nos encontramos otra serie de factores que contribuyen a la produccion de
Ulceras, considerandose como factores desencadenantes o factores de riesgo. Se agrupan en

cuatro grandes grupos.*°
Fisiopatologicos

e Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

e Trastornos del trasporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, éxtasis venoso,
trastornos cardiopulmonares.

e Deficiencias nutricionales (por exceso o defecto): delgadez, desnutricion, obesidad

e Trastornos inmunolégicos: cancer, infeccion.

e Alteracion del estado de conciencia: coma, confusion,..

e Deficiencias motoras: paralisis

e Deficiencias sensitivas: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor



e Alteraciones de la eliminacion (urinaria/ intensidad). Este aspecto tiene especial
mencion puesto que la humedad puede provocar problemas cutdneos como la
maceracion. Ya sea incontinencia urinaria, fecal o mixta, o incluso una sudoracion
profusa, va a conllevar al deterioro de la piel, disminuyendo su resistencia, haciéndola
asi, mas predispuesta a erosiones y ulceracion. La humedad aumenta el riesgo de

infeccion.®
Derivados del tratamiento

e Inmovilidad impuesta por el tratamiento: escayolas, tracciones,...
e Tratamiento inmunosupresor: quimioterapia, radioterapia,...
e Intervenciones quirdrgicas

e Sondajes con fines diagnésticos o tratamiento

Situacionales

e Arrugas en la cama, falta de higiene, objetos de roce

e Inmovilidad por dolor, fatiga
Del desarrollo

e Ancianos: caracteristicas propias del envejecimiento

¢ Nifios: lactantes rash por el parial
Del entorno

e Falta 0o mala utilizacion del material de prevencién
e Desmotivacion profesional por falta de formacion
e Sobrecarga de trabajo

o Falta de educacion sanitaria de cuidadores y paciente

1.2 Clasificacion

La clasificacion de las Ulceras por presion a tener en cuenta, serd la ultima clasificacién

impuesta por los grupos NPUAP y la EPUAP. Dicha idea surge de la utilizacion de un

sistema de clasificacion comin que pueda ser utilizado por la comunidad internacional.



Segln la misma, se utilizara el término “categoria” para denominar a las ulceras. La ventaja
que se deriva de esta nomenclatura reside en la neutralidad del término, es decir, nos permite
librarnos de las nociones equivocadas de que una ulcera “progresa de I a IV” o que avanza

hacia la “curacion del IV al 1.

Aunque se utilice el término categoria, es valido hablar de grado o estadio debido a la
familiaridad del término. Asi, habra cuatro niveles de heridas, aunque no hay concordancia
para los terminos no-clasificable y herida del tejido profundo, ya que en Europa se considera
como grado IV, y la NPUAP propone ponerlas en una parte separada. Debido a esta

diferencia, nosotros tendremos en cuenta los cuatro niveles comunes internacionalmente: ’

e Categoria/ Estadio I: Eritema no blanqueable en piel intacta

Piel intacta con eritema no blanqueable en una zona localizada. No palidece al presionar, y
generalmente sobre una prominencia 6sea. También pueden estar presentes la decoloracion de

la piel, el calor, edemas, endurecimiento o dolor.

Comparandose con un area no sometida a presion, se pueden incluir cambios en los siguientes

aspectos:

- Temperatura de la piel: Caliente o frio.
- Consistencia del tejido: edema, induracion.

- Y/O sensaciones: dolor, escozor.

Las pieles oscuras pueden no presentar una palidez visible, por lo que personas con tonos
oscuros de piel puede ser dificil detectarlo.

e Categoria/ Estadio Il: Perdida parcial del espesor de la piel o ampolla

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos. Puede presentarse

como una ampolla intacta o abierta/rota Ilena de suero o suero sanguinolento.
Suele ser brillante o seca, sin esfacelos 0 hematomas.

e Categoria/ Estadio I11: Pérdida total del grosor de la piel (grasa visible)



Pérdida completa del grosor del tejido, pudiendo resultar visible la grasa subcuténea. Los
musculos, huesos o tendones no quedan expuestos. Pueden aparecer esfacelos, cavitaciones o

tunelizaciones.

Hay que tener en cuenta que la profundidad de las Ulceras de esta categoria dependerdn de la
posicion anatdmica de las mismas, es decir, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo (adiposo), por lo que serén poco profundas. En cambio, las localizadas en zonas con

adiposidad significativa, pueden llegar a ser extremadamente profundas.

e Categoria / Estadio 1V: Pérdida total del espesor de los tejidos (musculo/hueso

visible)

Representa a la pérdida total del grosor de la piel donde el hueso, tendén o masculo quedan
expuestos. Al igual que en la categoria Ill, pueden aparecer esfacelos. El hueso o masculo

expuesto es visible o directamente palpable.

Estas lesiones, debido a la gran profundidad y tejidos que afecta, hay riesgo de que se

produzca una osteomielitis.

1.3 Epidemiologia

Desde los inicios del siglo XX, se ha intentado dar una vision general del impacto que tiene
las Glceras por presién (UPP) en nuestra sociedad. La principal idea que se saca de estos
ultimos afos, y tras diversos estudios realizados, es que las UPP representan un importante

problema de salud pablica y precisa de todos los medios y recursos para combatirlas.

Estos estudios datan del afio 2001, 2005, 2009 y 2013 ((ltimo estudio presentado)® * 1% y de
ellos se desprenden cifras de prevalencia que merecen ser consideradas. Asi, se ha tenido en
cuenta la prevalencia de Ulceras por presion en diferentes sectores: en atencion primaria de
salud, en hospitales (unidades de hospitalizacidn) y en centros sociosanitarios (residencias de

mayores, centros de larga estancia).

En estos tres niveles asistenciales, las cifras de prevalencia para poblacion mayor de 14 afios

son: entre el 7% y 8,5% en hospitales, entre el 8% y 9% en usuarios de atencion primaria



(incluidos en atencion domiciliaria (ATDOM)) y una prevalencia, situada entre el 12% y

14%, en atencidn sociosanitaria.

16 Actualmente estan vigentes estas cifras de
prevalencia, pero por lo general, se ha
. mantenido la misma linea en esta Ultima
década. En la figura siguiente (figura 3)*

o se muestra la prevalencia surgida en los

824 8

diferentes estudios.

2003 2005 2009 2m3
Aftos

1 Hospital 3 Centro sociosanitario [ Atencion primaria

Figura 3: Evolucion de la prevalencia de Ulceras
por presion en Espafia entre 2003 y 2013.

Independientemente de las caracteristicas de cada estudio, puesto que en los cuatro que se han
realizado en el ambito nacional, presentan similitudes, al igual que una metodologia parecida,
cabe destacar ciertos aspectos que han surgido a lo largo del estudio de la prevalencia de UPP

en estos ultimos afos.

En el nivel de la atencion primaria, la prevalencia de UPP ha ido variando de un estudio a
otro, siendo apreciable la parabola que realiza. Dejando a un lado el reconocimiento del
posible sesgo cometido en el estudio de 2005, y que cuya explicacion se representa en el
estudio de 2009, la atencion primaria es un nivel asistencial afectado en gran medida por las

caracteristicas de las lesiones y el uso de dispositivos para hacerles frente.

Se considera que es el nivel que presenta Ulceras de mayor severidad, antigliedad y superficie,
ademas de que el uso de medidas preventivas como Superficies Especiales para Manejo de la
Presion y los Acidos Grasos Hiperoxigenados (SEMP y AGHO) no esta cubiertas en muchos
de los casos. A pesar de ello, la hipotesis nos lleva a que cada vez méas se utiliza dichos

dispositivos, mediante la adquisicion directa por parte de las familias de personas con UPP.



A nivel hospitalario, siendo la prevalencia practicamente igual a lo largo de estos afios,
destaca la alta prevalencia en relacion a la menor estancia media de los pacientes.
Aproximadamente, una décima parte de los pacientes que se encuentran en hospitales tienen
UPP, siendo, como hemos dicho, una estancia media menor y la transferencia de pacientes a

otros niveles extrahospitalarios.

En este nivel, hay unidades hospitalarias que presentan una mayor prevalencia de UPP:
cuidados paliativos y cuidados intensivos, en donde se supera el 20% de prevalencia. Aunque
haya esta alta prevalencia en dichos servicios, estas lesiones a nivel hospitalario tienen menor
severidad, antigliedad y recurrencia. Esto se ve ayudado porque se aplican con mayor

frecuencia politicas de prevencion. Asi, el estadio/categoria predominante seré el 11.

Por otro lado, a nivel sociosanitario, destacar la alta prevalencia que ha surgido en el Gltimo
estudio, basandose fundamentalmente en la muestra aumentada de centros privados y
concertados y al efecto de la crisis econdmica y los recortes sanitarios, que han hecho una
gran mella en este tipo de centros, afectando tanto a los recursos humanos como a los

materiales.

Finalmente, como ideas a sefialar, decir que en todos los niveles asistenciales, se han
presentado UPP de categoria Il principalmente. Sin embargo, las lesiones referidas al ambito
hospitalario y sociosanitario tienen una consideracién afiadida, y es que el 65% son de origen
nosocomial, aquellas que se generan durante la estancia en hospitales o CSS y que segun el
Hospital-Adquirid Pressure Ulcer, son lesiones descubiertas o documentadas tras 24 horas de

admision al hospital.

No solo se hace hincapié en las UPP de origen nosocomial sino que, actualmente, hay Ulceras
asociadas a la presion en combinacion con la humedad (incontinencia) localizandose
mayoritariamente en zonas de gliteos y genitales. Por lo general, en los tres niveles, se

destaca las zonas del sacro, talén, trocanter y maléolos, como UPP propiamente dichas.

Y echando un vistazo al plano internacional, hay que mencionar que es dificil comparar los
tres niveles asistenciales por las diferencias en los sistemas de salud implementados en cada
lugar, pero lo que si cabe destacar es que a nivel hospitalario, las cifras de prevalencia con

otros paises de nuestro entorno socioeconémico, son muy parecidas.

Las cifras varian entre el 8,3% en ltalia, el 8,9% en Francia, 10,2% en Alemania 0 12,5% en

Portugal. En cambio, en los paises del norte de Europa, nos encontramos cifras entre el 18% y
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el 23% en Irlanda, Suecia y Reino Unido. Antes estas diferencias entre los paises del norte y

del sur de Europa, Espafa se asemeja a las cifras presentes en el sur.

1.4 Tratamiento

Antes de abordar la temética del tratamiento de las UPP, hay que tener en cuenta diferentes
conceptos. Entre ellos destacan: categoria de las UPP, fases del proceso de cicatrizacion y los

tipos de productos para el tratamiento de las mismas.
En primer lugar, proceso de cicatrizacion se dividen en las siguientes fases: *

e Fase exudativa o de limpieza: se produce coagulacion, inflamacion y limpieza de la

herida. Se lucha y se limpia contra la infeccion, eliminando las células y tejidos
desvitalizados.

e Fase de granulacion: hace referencia a la reconstruccién vascular, donde se facilita el

aporte de oxigeno y nutrientes al nuevo tejido. Este nuevo tejido es fragil y sustituira
al tejido original destruido. Tiene un aspecto rosa perlado.

e Fase de epitelizacion: la lesion se reviste de tejido epitelial, desde los bordes de la

herida hasta recubrirla totalmente.

e Fase de maduracion: este tejido tiene una menor fuerza tensil y no presenta glandulas

sebaceas. Hay que proteger dicha zona ya que es sensible a agresiones fisicas y/o

quimicas.

Adentrandonos propiamente en el tratamiento, hay que realizar una valoracion de la lesién

seguin diferentes aspectos: *2

e Localizacion
e Categoria/ Estadio
e Dimensiones
e Tipo de tejido en el lecho de la herida: =3
- Tejido necrdtico: isquémico, muerto. Hay que eliminar dicho tejido para iniciar la
cicatrizacion.
- Tejido esfacelado: resto celulares, fibrina y/o pus. Capa amarillenta que tiene que

eliminarse para dar inicio al tejido de granulacion.



- Tejido de granulacion: ricamente vascularizado, con aspecto granuloso, himedo y
brillante.
e Existencia de tunelizaciones, excavaciones o fistulas, y grado de exudacion.
e Presencia de signos clinicos de infeccion: exudado purulento, mal olor, fiebre,...
e Presencia o ausencia de dolor
e Antigledad de la lesion

e Estado de la piel perilesional (integra, macerada, reseca...)

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, 10s pasos a seguir serdn: limpieza, desbridamiento y

eleccion del tipo de apésito o material.*?

Limpieza: utilizacién de suero fisioldgico, agua destilada o agua del gripo potable. No

utilizar antisépticos.

Desbridamiento: la limpieza y desbridamiento minimizan la contaminacion y favorecen la

curacion. Hay varios tipos de desbridamiento, segin las caracteristicas de la lesion. Dichos

métodos son compatibles entre si. Nos encontramos con:

D. Quirurgico: realizado en quiréfano o sala quirdrgica bajo anestesia. Se realiza a

lesiones extensas, profundas, con riesgo de sepsis,...

e D. Cortante: realizado a pie de cama, en varias sesiones con material estéril, se va
retirando el tejido desvitalizado. Si sangrara, controlar la hemorragia mediante
compresion directa o apdsitos hemostaticos.

e D. Enzimaético: aplicacion local de enzimas exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa,...)
Estas funcionan en conjunto con las enzimas enddgenas degradando la fibrina, el
colageno desnaturalizado y la elastina.

e D. Autolitico: se consigue con la aplicacion de apositos concebidos en el principio de

cura en ambiente himedo. Destacamos hidrocoloides e hidrogeles.

La cura en ambiente humedo es la de eleccion en el tratamiento de las UPP ya que el medio
himedo favorece la migracién celular, necesaria para la reparacion de los tejidos, a lo que
conlleva a una curacion mas rapida, y sin dafar las nuevas células que se estan generando al

retirar el aposito.

La cura tradicional o seca en cambio se basa en el concepto de que la lesion tiene que estar

seca. Como apésito se utilizan gasas estériles.™ 3



La limpieza y desbridamiento son efectivos para el manejo de la carga bacteriana de lesiones
contaminadas y/o infectadas. Asi, su asociacion con apositos de plata la hace més eficaz.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente dicho, nuestra actuacion seguira el algoritmo
propuesto por el Servicio Andaluz de Salud (SAS) para el manejo de la carga bacteriana

(figura 4) y la cura en ambiente huimedo (figura 5). *2

Tejido Desvitelzado sin

signos de infeccion o
colonizacién critica

Signos de Sepsis, Celulitis
u osteomielitis

h

Signos de infeccion o
colonizacidn critica

sl =

dn?mym

CURA EN AMBIENTE
HUMEDO

Figura 4: Algoritmo de manejo de la carga bacteriana
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Tipo de tejido

Lesion superficial
con tejido de granulacién

l LAumento
del exudado, g
e

dolor o
decoloracién?
Sl ¢Mejoriao  wO
cumv

NO

PREVENGION DE
NUEVAS LESIONES

Colageno sélo o asociado a proteasas

Figura 5: Algoritmo de cura en ambiente humedo

1.5 Productos para el tratamiento de las UPP

Para empezar, hay que decir que la eleccién el tipo de ap6sito no es universal, sino que la
utilizacion de un tipo u otro variara dependiendo en gran medida de las caracteristicas de la

lesion y por otra parte, de la valoracion vy criterio del profesional. Nos encontraremos con: *
6,12.

Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO): Aumentan tonicidad cutanea, mejoran la

microcirculacion y evitan la deshidratacion de la piel. Indicados en la prevencion de las UPP.

También se utilizan en el tratamiento de aquellas de categoria I.

Aposito de Hidrofibra: Lesiones exudativas, profundas y/o cavitadas.

Aposito de Plata: Efecto antimicrobiano o bactericida. Control del exudado.

Se utiliza en lesiones superficiales o cavitadas donde hay signos de colonizacién critica o

infeccién.

11



Aposito de Alginato Célcico: Lesiones exudativas, profundas y/o cavitadas. Tiene efecto de

desbridamiento enzimatico en presencia de humedad. Ademas, su cardcter hemostatico hace

que tenga accion conjunta al desbridamiento cortante con sangrado.

Aposito de Hidrocoloide: Aporta un medio humedo a la lesion, favoreciendo el proceso de

cicatrizacion y ayuda al desbridamiento autolitico. Se presenta en diferentes grosores, se

utiliza en lesiones poco exudativas, y como protector de la piel (segunda piel).

Apodsito de Espuma de Poliuretano (Hidrocelulares o Hidropoliméricos): Tienen

diferentes indicaciones, entre ellas:
- Prevencion sobre prominencias dseas 0 zonas sometidas a presion
- Lesiones superficiales o profundas con exudado moderado o abundante

- Utilizado como aposito secundario

Aposito de Silicona: Lamina de silicona no adherente al lecho de la herida. No absorbe y no

perturba el proceso de cicatrizacion. Indicadas en heridas en fase de granulacion, piel

deteriorada o fragil, quemaduras,...

Colagenasa: Indicado en el desbridamiento enzimatico. Elimina tejido con esfacelos y

desvitalizado. Aplicar en la zona y cubrir con apésito secundario.
Hidrogel: En aposito o en estructura amorfa. Se utiliza en lesiones poco exudativas. Favorece
el desbridamiento autolitico y ayuda al enzimatico en union a la colagenasa. Favorece la

granulacioén.

Pelicula Barrera y Pomada de Oxido de Zinc: Ofrecen proteccion de la piel perilesional o

zonas sometidas a humedad constante o con frecuencia. La pelicula (spray) permite ver la
lesion y retirarla facilmente y las pomadas (crema barrera) deben de ser retiradas con

productos de base oleosa, antes de aplicar de nuevo.

Coléageno: Se utiliza en lesiones superficiales o en fase de epitelizacion, favoreciendo el

proceso de cicatrizacion.
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Sulfadiazina Argéntica: Se utiliza en lesiones con signos de colonizacion critica o infeccion,

si no ha mejorado con productos para el manejo de la carga bacteriana.

Solucion de Polihexanida: Por su accidn antimicrobiana de amplio espectro, actda sobre los

microorganismos responsables de la infeccion o retraso de la cicatrizacion de las heridas.
Agente de eleccion en la heridas, agudas, cronicas y quemaduras. Efecto antiinflamatorio y

favorece la granulacion

Aposito de Carbon Activado: Lesiones que desprendan mal olor. No se deben cortar pues el

carbon activado no debe entrar en contacto con el lecho de la herida.

1.6 Prevencion

Hemos hablado del tratamiento de las Ulceras por presion, pero no podemos olvidarnos de la
prevencion, ya que la prevencion de las UPP es una medida importantisima a establecer tanto
en un paciente con riesgo de padecerlas, como en otro que ya las padece. Asi, habra que
atender a diferentes criterios como pueden ser: los cuidados de la piel, la nutricion del

paciente y el manejo de la presion (cambios posturales, superficies de apoyo,...) 212

Pero antes de atender a estos criterios, es necesario hacer una valoracion del riesgo de
desarrollar Glceras por presion. Para ello utilizaremos una escala (entre las muchas que hay)
Ilamada Escala de Braden, que mide criterios como la percepcion sensorial, la exposicion a la

humedad, la actividad, la movilidad, la nutricién y el roce y peligro de lesiones.™

Una vez determinado el riesgo, y teniendo en cuenta la puntuacién que nos sugiere la escala,

nos centraremos en los criterios anteriormente expuestos: *2

e Cuidados de la piel
- Valoracién del estado de la piel, atendiendo principalmente a las zonas donde se
ejerce mayor presion.
- Mantener la piel limpia y seca en todo momento.
- Hidratacion de la piel mediante cremas o AGHO. Estas ultimas en zonas

sometidas a presion.
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Proteger la piel de la humedad excesiva con algun producto barrera.

Manejo de la presion

Movilizacién del paciente. Establecer un plan de cuidados que fomente la
actividad de la persona.

Distribucion del peso y la presion mediante cambios posturales. La frecuencia de
los mismos dependera del individuo y de la superficie de apoyo que esté
utilizando.

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP). Hay de muchas
variedades y tipos y se utilizaran en funcion del riesgo de la persona

Proteccion local ante la presion. Se colocan apdsitos de espuma de poliuretano en

las zonas de prominencia 6sea como talones, maléolos,...

Nutricion

Buen soporte nutricional. Hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente,
su Indice de Masa Corporal (IMC),... y para ello, hay que llevar a cabo la
valoracion nutricional, el estado de salud en general, las preferencias del mismo y

la consulta con el

P nutricionista si fuese
necesario.
I
TS‘ S Tras estas
NO LCambios en el y ¢Cambios en la recomendaC|oneS
¢Tieneriesgo? — ™ Egtadodel .~ situacién del
paciente? cuidador? genera|eS, Cabe
sl L wol hacer referencia, al
l v l igual que en el
‘ tratamiento de las
UPP, al algoritmo
Cuidados G 1 Cuidados Locales .
(flan de cuidadcs, || (Us0 AGHO Solciones |, v establecido por el
CE) L CUs Uso SEMp’uz:g::alar:x:;gnmlerno - 12
cambios Dostula;'as.nlevemlan : SAS (flgura 6) en
- Friccian, etc.)
{Mn;:;.g?’e d; |1|-=|umada:“ j relacion a la
Exudado, resequedad, -,
etc.) prevencion:

Figura 6: Algoritmo de prevencion de las UPP
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1.7 Vivencia de las UPP

Numerosas son las consecuencias que experimenta la familia cuando hay presencia de Ulceras
por presion en un miembro de la misma. La gran repercusion hace referencia al impacto
emocional y los costes intangibles, entendidos éstos por el efecto que tiene la enfermedad
sobre la calidad de vida de la persona y familia, las pérdidas asociadas, la presencia de dolor y

sufrimiento, siendo pérdidas que no son susceptibles de ser cuantificadas.

Los sentimientos mostrados por el paciente hacen referencia al dolor, al sufrimiento, al
malestar. En cambio, la familia muestra sentimientos y/o emociones de angustia, de

preocupacion, de cansancio y al igual que el paciente, de sufrimiento.

No solo esto se ve alterado, sino que presenciamos cambios en las relaciones existentes entre
el paciente y la familia. Hay nuevas necesidades que afloran, y por consiguiente se adquieren
nuevos roles dentro de la misma. Pero no solo eso, la vida familiar, especialmente la del
cuidador o cuidadora, se ve modificada en relacion a las restricciones de la vida diaria y las
restricciones de ocio, es decir, cada vez se centra mas en el cuidado y vigilancia del ser

querido, que en la vida personal y familiar.

Asi, ademas de los sentimientos anteriormente comentados, nos encontraremos con
situaciones en las que una constante importante serd el cansancio, agravado en muchas

ocasiones con el déficit de conocimiento y las dificultades econdmicas.

Ante esta situacion, la familia tiene que contar con mecanismos para hacerle frente. Se cuenta
con la puesta en practica de estrategias familiares y la adaptacion adecuada. Las estrategias
familiares hacen referencia a la reorganizacion del sistema familiar, con el fin de suplir las
necesidades que el paciente con UPP mas necesita, garantizando al mismo tiempo, la
realizacion de actividades personales y familiares. Se denotan mas en el plano funcional y no

tanto dirigidas a la dimension emocional.

Por otro lado, hay dos variables que merecen especial mencion: los recursos y el papel de la
enfermera. Los recursos nos indican que la familia se ayuda mediante el apoyo informal y una
fuente importante como es la religion, aunque se subraya la importancia de la informacion

hacia el cuidado informal de la persona enferma en casa.
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La enfermera tiene gran relevancia puesto que mediante la informacion trasmite conocimiento
en relacién con las UPP, en términos de tratamiento o prevencion. Ademas, mediante la
demostracion consigue la fijacion de dichos conocimientos. Asi, se favorece la adquisicion de

conocimientos y habilidades por parte de la familia para hacer frente a esta nueva situacion.

En definitiva, el sufrimiento asociado con Ulceras por presion, implica costos intangibles que
requieren la atencion e intervencion por los servicios de salud. La enfermera tiene una
posicion privilegiada en el equipo de atencion de la salud para abordad y ayudar a superar el

sufrimiento asociado con este problema. *°

1.8 Justificacion del trabajo

A lo largo de la carrera de enfermeria, y mas alun durante el periodo de préacticas, he tenido la
ocasion de ver y enfrentarme a Ulceras por presion. Realmente, en muchas de esas veces, no
he sabido como llevar a cabo el tratamiento de la misma, ya sea por falta de conocimiento
sobre el estadio, por falta de conocimiento sobre apdsitos, sobre los tipos de cura,... Esto son
cosas, que en resumidas cuentas, me han hecho plantearme la idea de llevar a cabo un proceso

de atencion a un paciente con ulceras por presion.

Pero esta idea no se delimita solo al tratamiento como ultima instancia, sino a llevar a cabo un
plan de cuidados efectivo, para asi poder ver la mejoria de una Ulcera por presion que

evoluciona hasta la curacion, o por lo menos hacia un estado de mejor clinica.

Por otro lado, muchas veces de las que se habla sobre Ulceras por presion, nos viene a la
cabeza la idea de tratamiento, de apositos, de clasificacion, de prevencion sobretodo, pero hay

una idea que para mi tiene especial mencién: la vivencia.

Cuando hablamos de vivencia nos referimos a cdmo una familia lleva la situacion en la cual
un miembro presenta UPP. Esta situacion tiene un impacto importante en el paciente y la
familia, llevando a la misma a asumir cambios en relacion a cuidados, a organizacion, a

asuncion de nuevos roles,... y sobre todo, el impacto emocional que tiene.

En ciertas ocasiones, convivir con ulceras por presion puede cambiar la concepcion que se
tiene sobre la patologia, es decir, algunas personas padecen de problemas

muscoloesqueléticos, problemas de inmovilizacion, (de distrofia muscular como es el caso
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gque vamos a tratar) y que como consecuencia, por diferentes factores, pueden aparecer las
Ulceras. Pero, como he mencionado, este problema secundario, se puede convertir en algo

primario, mas que la patologia base que sufre el paciente.

El impacto que puede tener sobre una familia, y sobre el paciente, una UPP, puede ser mayor
que la propia patologia, siendo asi la Glcera por lo que realmente esta sufriendo el paciente y

la familia.

Pero, no podemos olvidarnos de una figura normalmente presente dentro de la familia: la
cuidadora familiar. En este sentido, no se puede separar a la dupla paciente-cuidadora, ya que
la salud de ambos, se encuentra en una sinergia, por lo que la atencion a la cuidadora merece

de una atencion especial dentro de nuestra actuaciéon como enfermeros y enfermeras.

2 Objetivos

e Establecer un plan de cuidados adecuado a un paciente que presenta Ulceras por
presion al igual que a su cuidadora.

e Mejorar las caracteristicas que presentan las Ulceras por presion bajo un tratamiento
adecuado (basado en la evidencia) con el fin de que hay una progresion favorable de
las mismas.

e Mostrar el impacto que tienen las Ulceras por presion sobre la familia, especialmente

sobre la cuidadora familiar.

3 Metodologia

Se lleva a cabo un proceso de atencidn de enfermeria centrado en un paciente y su cuidadora.
Dicho paciente padece una enfermedad y como consecuencia de las caracteristicas impuestas
por esta enfermedad, se han desarrollado Ulceras por presion (UPP) en el mismo.
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Tras la valoracion enfermera del paciente y su cuidadora se decide llevar a cabo un
tratamiento adecuado a las UPP y, por otro lado, centraremos nuestra atencion en la carga que
pueda presentar la cuidadora.

3.1 Presentacion del caso

Paciente (JJ) de 20 afios con distrofia muscular de Duchenne. Presenta una inmovilidad de
practicamente toda la superficie de su cuerpo, tanto de miembros superiores como de
miembros inferiores. Posee cierta movilidad en el rostro, con los que puede expresar estados

de animo y comunicarse facilmente.

Su vida diaria actualmente se centra en cama-sillon. Asi, presenta una dependencia total para
las actividades de la vida diaria. El cuidado del mismo lo realiza la madre principalmente,

junto con el padre, en ocasiones.

Debido a su enfermedad, nos encontramos con una masa muscular escasa, siendo la via de
administracion de medicacion la subcutanea. Esta via es utilizada para la administracion de
morfina, principalmente, ya que sufre de dolor generalizado con exacerbaciones con los

movimientos.

Las ulceras por presién que presenta se localizan en diferentes sitios, siendo estos: el 7°
espacio intercostal izquierdo en la zona axilar media, la zona del isquion izquierdo junto a la
proximidad del ano y la zona de unidén sacro-iliaca izquierda, esta ultima de mayor

consideracion.

Finalmente, hay que saber que la Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) '’ hace referencia a
un desorden de caracter hereditario recesivo ligado al cromosoma X. Se presenta mas en
varones que en mujeres, afectando a 1 de cada 3500 varones nacidos vivos. La DMD se
caracteriza por la debilidad muscular progresiva; la pérdida de la capacidad de caminar, y
posteriormente de los demas musculos del cuerpo; problemas cardiacos y respiratorios en

estados avanzados y finalmente la muerte entre la segunda y tercera decada de la vida.
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3.2 Valoracion del paciente

La valoracion se lleva a cabo mediante los Patrones Funcionales de Marjory Gordon *2
1) Percepcién mantenimiento de la salud

En lineas generales, la salud de JJ ha sido mala. Ha habido una afectacién importante de su
salud en estos dos ultimos afios. De este modo, ha pasado de ir a la escuela en silla de ruedas,
de tener un peso y un indice de Masa Corporal (IMC) aceptables, a realizar una vida de cama-

sillon, presentando una delgadez considerable.

Del mismo modo, ha disminuido su actividad, siendo incapaz de movilizar la mayor parte de
su cuerpo. Problemas cardiacos y respiratorios estan presentes por lo que necesita una Bipap

para respirar, al igual que UPP, precisando de un colchon antiescaras para dormir y descansar.

Antecedentes personales: fue intervenido en octubre de 2008 de cirugia correctora de
columna. Se le realiz6 traqueostomia por complicacion aguda postquirirgica. Se cierra

traqueostomia en mayo de 2009.

No hay habitos nocivos que mencionar o problemas de accidentes como caidas. Su estado de
vacunacion es 6ptimo. El cuidado y la correcta cumplimentacion del tratamiento estan a cargo

de la madre. No ha sido transfundido con anterioridad.
La medicacion utilizada por el paciente es la siguiente: (control del dolor principalmente)

» Pregabalina VO 25mg
=  Cloruro Morfico 190 mg
= Midazolam 20 mg

Tanto el Cloruro Mérfico como el Midazolam son administrados mediante una bomba

elastomérica.

2) Nutricional y metabdlico
Peso: 30-45 kg. Las condiciones no permiten determinar su peso concretamente
Talla: 1,50 Temperatura: 36,1 °

IMC: < 16.00 (Delgadez severa)
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Teniendo en cuenta la alimentacion, el paciente se alimenta a base de batidos variados. En
dichos batidos (realizados por la madre) nos encontramos alimentos de todo tipo, siendo un

ejemplo de batido el siguiente:

Batido Semi-Liquido Hiperproteico: 250 cm3 de leche entera o desnatada, 100 gr de

melocotdn en almibar, 20 gr de leche en polvo descremada y 10 gr de azucar.

Toma suplementos proteicos, los cuales son incluidos en los batidos. La ingesta de liquidos

ronda los 1,5 litros al dia de agua.

Segun los padres, ha habido ganancia de peso en los ultimos meses. Aungue presentaba
pérdida de apetito hace tiempo, y como consecuencia, apenas se tomaba un batido completo,
ahora, quiere repetir. No ha presentado molestias del tipo nauseas, ardores o vomitos. No hay

restricciones en la dieta.

Presencia de debilidad a la hora de la masticacién. La comida se la va tomando con ayuda de
su madre, a cucharadas. Del estado de los dientes y las encias referir que son éptimos,
presentado palidez en las mucosas, al igual que en la lengua. No presenta problemas de

deglucion.

La piel es delgada y palida, aunque se encuentra hidratada. La falta de integridad se muestra
en las Ulceras que presenta. Las UPP se encuentran en sitios distintos, correspondiendo al 7°
espacio intercostal izquierdo en la zona axilar media, la zona del isquion izquierdo junto a la
proximidad del ano y la zona de union sacro-iliaca izquierda, esta ultima de mayor
consideracién. Debido a las propias caracteristicas del paciente, presenta una cicatrizacion

lenta.

Las ulceras aparecieron hace dos afios atrads aproximadamente, con una evolucion de altos y

bajos. Actualmente, nos encontramos con Ulceras sangrantes.

No hay presencia de lunares, edemas, nddulos o signos de flebitis a destacar. El estado de las

ufias y el pelo es correcto.
Cuestionarios: *°

> Escala Braden Puntuacion: 15 Anexo 1

3) Eliminacién

20



Su patrén de eliminacion intestinal es una vez cada 4 — 5 dias. La consistencia y color de los
desechos eliminados poseen una cierta dureza, siendo la evacuacion dificultosa. El color es

marron. Actualmente padece de estrefiimiento.

En cuanto a eliminacién urinaria, decir que su patron habitual es de 4 — 5 veces al dia. No
hay problemas de dolor o quemazon, pero si cierta dificultad en la miccion, en ocasiones. No

padece de incontinencia.

No presenta ni drenajes ni sondas de ningun tipo. La sudoracion es normal.
4) Actividad — Ejercicio

TA: 140 / 80 mmHg FC: 72 pul/min FR: 18-22 rpm

JJ presenta una sefialada dificultad respiratoria, encontrandose la BIPAP a 27 I/min. Lo lleva
conectado la mayoria del dia, dejandoselo desconectado unas 3 horas aproximadamente por la
tarde. Cada vez, con mas frecuencia, se fatiga y se agobia si no estad con el respirador.
Presenta una conexion a la nariz, y fijacion a la cabeza. La boca se encuentra libre para poder

comunicarse y comer.

Esta dificultad respiratoria se ve incrementada con secrecion mucosa moderada. Para ello,

poseen un aspirador a pie de cama.

Como hemos dicho, su actividad esta muy limitada, siendo dependiente para la mayoria de las

actividades de la vida diaria.

La masa muscular es muy baja, al igual que el tono. No hay presencia de deformidades o
varices de ningln tipo. Ha participado en terapias alternativas como la acupuntura con

estimulacion eléctrica para mejorar las caracteristicas de sus musculos y articulaciones.

Como actividades de ocio, mencionar el gusto especial del paciente de visualizar peliculas,
que lo realiza en acompafiamiento de su padre. Otra actividad de entretenimiento que solia

realizar era leer, pero ahora es su madre la que le lee a él.
Cuestionarios: *°

» Escala de Barthel Puntuacién: 20 Dependencia severa

» Escala de Lawton y Brody Puntuacion: 0
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5) Suefioy descanso

El paciente suele dormir 9 horas al dia. Refiere ciertos desvelos durante sus horas de suefio.

No ha padecido pesadillas.

Para que pueda conciliar el suefio, en ocasiones necesita de la ayuda de medicacion
(Midazolam).

6) Cognitivo — Perceptivo

Presencia de dolor generalizado, manifestado mediante signos verbales que se incrementa tras
la movilizacion de su cuerpo. Es un dolor constante que cede con la medicacion. Lo suele
referir durante todo el dia. Principalmente se focaliza en las zonas donde presenta Ulceras.
Teniendo una apreciacion objetiva en una escala de 1 y 10, estariamos hablando entre 7 y 8,

como puntuacion de dolor.

Para combatir el dolor cuentan con la medicacion y la movilizacion del padre, es decir,
cuando le duele mucho, el padre se encarga de cogerlo en brazos, estarse sentado un rato y
con eso, el dolor cede considerablemente. También utiliza técnicas de relajacién que le

ayudan a manejar la situacion.

En cuanto al nivel de conciencia, decir que se encuentra consciente en todo momento, Se
puede mantener una conversacion con él, sin que tenga dificultades para oir o para

comunicarse.

A la hora de tomar decisiones, es una persona que expresa perfectamente sus deseos, tanto en
cuestiones de gustos como en temas mas delicados como pueden ser los de su salud. En este
ultimo aspecto, hay gque mencionar que en la toma de decision tiene una importancia

considerable la opinién de sus padres.
Cuestionarios: ™

» Test de Pfeiffer Puntuacion: 8
» Cuestionario de Dolor Espafiol — CDE- (Tabla)
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Resultados
Valor de intensidad sensorial 0/7 5
Valor de intensidad afectiva 0/6 4
Valor de intensidad evaluativa | 0/1 1
Valor de intensidad total 0/14 10
Valor de intensidad actual 0/5 3
Escala Visual Analdgica 0/10 8

Tabla 1: Resultados CDE. Fuente: elaboracién propia

7) Autopercepcion — autoconcepto

En lo referente al patron de autopercepcion y a como se ve él, hay que hacer la siguiente
apreciacion. La familia no quiere que se le pregunte por temas de su futuro, temas sobre su
enfermedad,.... Ellos nos comentan que solo desean lo mejor para él y que no quieren que
tenga que pensar en lo que espera de su futuro, en las cosas que le hacen sentir mal, si tiene o
no miedo,... Por lo tanto, no procede llevar a cabo la Escala de Ansiedad - Depresion de
Goldberg.

Afadir que JJ, segun su madre, desconoce la evolucion o finalidad de la enfermedad por asi
decirlo. Sabe que tiene esta situacion, que se encuentra, en cierta forma, cada vez peor, pero la
idea de muerte, no la tiene en mente. El piensa que va a convivir con ello toda la vida. El se

pregunta que por qué le pasan esas cosas, por qué no puede estar como la gente normal...

Por otro lado, se muestra en varias ocasiones enfadado. Nos damos cuenta cuando realizamos
las respectivas curas que se queja y se enfada. Mencionar que esta situacion de enfado
frecuente ha tenido lugar progresivamente. Dos afios atras el paciente era un chico alegre, que
iba a la escuela y estaba en su silla de ruedas, pero a raiz de la pérdida progresiva de su
capacidad para mover diferentes musculos de su cuerpo, sobretodo de las extremidades

superiores y torso, se ha visto un cambio en su caracter.

8) Rol- relaciones

Como hemos mencionado anteriormente, la familia esta compuesta por él, su madre, su padre
y un altimo miembro que es el hermano mayor. La madre es la cuidadora principal en ayuda

del padre. El, entre otras cosas, se centra en la movilizacion del mismo.
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En cuanto a la profesién de cada uno, la madre trabaja como ama de casa, el padre lleva a su

cargo una funeraria propia, y el hermano trabaja en la construccion.

La familia, en ocasiones, tiene visitas, principalmente de familiares, como es la hermana del

padre, y algun primo que otro. Amigos como tal, que vayan a ver al paciente, no hay.

Por otro lado, nos comentan que no quieren muchas visitas puesto que lo que realmente siente
cuando viene una persona del pueblo a ver al paciente, es que ellos vienen por morbo, por ver

solo esa situacion de inmovilidad. Son algo restrictivos en cuanto a visitas a su hijo.
Cuestionarios: *
Cuestionario Apgar Familiar Puntuacién: 10

9) Sexualidad — Reproduccién

Debido a las caracteristicas en las que se encuentra el paciente, no procede valorar dicho

patron.
10) Adaptacion - Tolerancia al estrés

Ademas del enfado que presenta en ocasiones, nos refiere por otro lado cierta ansiedad en

ocasiones. Para el control y manejo de la misma, utiliza técnicas de relajacion.

Por las razones que hemos comentado, no procede realizar la Escala de Desesperanza de

Beck. La cuestidn sobre el afrontamiento al dolor, si procede su abordaje.
Cuestionarios: *

e Cuestionario de afrontamiento ante al dolor crénico (CAD) Puntuacion: 25

11) Valores — Creencias

Nos comenta que el paciente no es creyente. El y la familia nos refieren que se centra mas en
vivir en el dia a dia y que los problemas se solucionan dentro de la familia, no hay que irse y
dejarse llevar por aspectos espirituales ya que piensan que no van a solucionar los problemas

gue se generan en una familia.
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3.3 Valoracion de la cuidadora

La valoracién se lleva a cabo mediante los Patrones Funcionales de Marjory Gordon®. La

cuidadora familiar (CF) es la madre (49 afios).
1) Percepcién mantenimiento de la salud

La salud en general de la cuidadora ha sido mala en los Gltimos afios, viéndose afectada en
gran medida, por pasar un cancer de mama, y por el acto de cuidar. Actualmente esta a la

espera de unas pruebas de revision por oncologia.

Sefalar la presencia de un reservorio. No hay presencia de habitos nocivos como alcohol o

tabaco.
2) Nutricional y metabodlico
Peso: 68 Kkg. Talla: 170 Temperatura: 35,7° IMC: 23,53 Peso Normal

La CF presenta un buen estado nutricional. Ingiere alimentos de todo tipo, al igual que una

ingesta de agua de 2 litros/dia.
Un ejemplo diario de comida seria:

e Desayuno: Tostadas con aceite y azUcar
e Comida: Lentejas, garbanzos, pasta...
e Merienda: Pieza de fruta

e (ena: Espinacas, filetes de pollo,...

Nos refiere que ha habido momentos en los que no ha querido comer. Por lo demas, no hay

problemas importantes a destacar.
3) Eliminacién

No hay presencia de problemas de eliminacion intestinal o urinaria importantes. Hay buen

control en ambos.

El patron habitual de eliminacion intestinal es 1/dia, siendo la consistencia y el color de las
heces normales. No hay uso de laxantes. El patrdén habitual de eliminacion urinaria es 4

veces/dia. Estado de sudoracion normal.
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4) Actividad — Ejercicio
TA: 135/80 mmHG FC: 68 pul/min FR: 15 rpm

No hay problemas respiratorios a destacar, ni sintomas de disnea, tos o expectoracion. Es
totalmente independiente para las actividades de la vida diaria (AVD) y las actividades
instrumentales (AIVD).

Le gusta leer, y realizar actividades para entretenerse pero nos comenta que no tiene tiempo

para ello, y que cada vez lo hace menos.
Cuestionarios: *

» Escala de Barthel Puntuacion: 100 Independencia total

» Escala de Lawton y Brody Puntuacion: 10

5) Suefio y descanso

No se encuentra descansada. Muchos dias tiene que levantarse por la situacion del paciente en
la que refiere dolor, o que presenta problemas de ansiedad,... Asi, ella estd pendiente y

muchas noches las pasa “despierta”. Necesita de medicacién para dormir (midazolam)
6) Cognitivo — Perceptivo

No hay presencia de dolor o problemas en los sentidos. Se encuentra consciente y orientada.

Lleva gafas.
7) Autopercepcion — autoconcepto

La CF se siente mal. Las circunstancias que le rodean han influido considerablemente en el
estado fisico y emocional de la misma. Nos comenta, que todo comenzd hace dos afos,

debido a la situacion que presenta su hijo.

La aparicion de esas Ulceras supuso una situaciéon de gran impacto, fuera de su control. Tanto
ella como su marido pensaban que se iban a curar como otra herida mas, pero lejos de ello, se

vieron en una situacion que no sabian qué hacer.

Segun ella, fueron los profesionales sanitarios a las primeras curas y que tras esto, le

indicaron que ella era la que se tenia que hacer cargo de la situacion. Aqui es el punto de
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inflexion donde la familia, y sobre todo ella, se ven en una situacion de no saber qué hacer, de

no saber cOmo curar esto, de incertidumbre.

Por su cuenta, la familia empez6 a documentarse, a pedir consejos sobre técnicas (al equipo

de cuidados paliativos), a realizar las curas,...

8) Rol- relaciones

La dinamica familiar cambi¢ a raiz de ese momento. Ella es la que se encarga de realizar las
curas y €l es el que se encarga de movilizar al paciente para ello. Esto se ve favorecido por la

situacion profesional de cada uno: ella trabaja de ama de casa y él a demanda.

Al verse en un principio “solos”, y tomar poco a poco mas practica con la cura de las Ulceras,
se volvieron mas reticentes a la hora de curar las Ulceras por parte de un profesional sanitario,
es decir, no querian a determinadas personas, determinados apdsitos, determinados tipos de

curas,... Ella esta presente en todo momento durante la realizacion de la cura.

A la hora de valorar el impacto del cuidado sobre la paciente cabe mencionar que ella esta
cansada. Nos comenta que “ya no puede mas”, que ya “lleva mucho tiempo con esto”. Varias
veces ha tenido que ir a la consulta de cuidados paliativos a hablar sobre como lo esta

llevando.
Cuestionarios: *°

» Cuestionario de Apoyo Social Percibido — DUKE-UNC-
Puntuacion: 11 Apoyo social percibido bajo.
» Escala de Sobrecarga del Cuidador Puntuacién: 82 Sobrecarga intensa

9) Sexualidad — Reproduccién

Nos comenta que a la hora de la intimidad de pareja, no tienen tiempo para ellos. Sus

relaciones sexuales se han visto afectadas en lo referente a frecuencia, motivacion,..

10) Tolerancia al estrés
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Para hacer frente a esta situacion, ella ha precisado de la ayuda de un psicélogo. Se ayuda
mucho de sus caracteristicas personales y de su positivismo. El psicélogo le dice que tiene

que ser positiva y tirar para adelante, que su hijo no estaria asi de no ser por ella.

También hay que destacar las situaciones potencialmente estresantes. Estas hacen referencia a
que en varias ocasiones, por las propias caracteristicas de las Ulceras, ha tenido lugar una

hemorragia considerable, teniendo que llamar al equipo de urgencias. Ocurrié en 3 ocasiones.

Por otro lado, la cuidadora nos comenta que sufre cuando su hijo le pregunta por su situacion.
Ella tiene que “ponerse una mascara” y mostrar su mejor cara para darle &nimos a su hijo,

para que sea positivo y “tire para adelante”.

Por Gltimo mencionar que ella sabe el prondstico de esta enfermedad y su pensamiento esta

centrado en que su hijo viva el maximo de tiempo.

11) Valores — Creencias

Los valores y las creencias son los mismos comentados en la valoracion del paciente.

3.4 Identificacion de problemas

Los diagndsticos méas representativos del paciente y su cuidadora se muestran en las
siguientes tablas, Tabla 2 y Tabla 3 respectivamente. %
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PATRON Caracteristicas definitorias/Factores relacionados
Percepcién y mantenimiento

de la salud r/c: Alteracion de las defensas primarias (piel).
(DXE: Riesgo de infeccion) Presentacion de heridas cronicas
Nutricional — Metabolico m/p: Destruccidn capas de la piel (dermis). Alteracion de
(DXE: Deterioro de la la superficie de la piel (epidermis)
integridad cutanea) r/c: Inmovilizacion. Prominencias dseas. Factores
mecéanicos
Eliminacion m/p: Disminucion de la frecuencia. Eliminacion de heces
(DXE: Estrefiimiento) duras, secas, formadas

r/c: Debilidad de los musculos abdominales. Disminucion
de la motilidad del tracto gastrointestinal
Actividad — Ejercicio m/p: Incapacidad de movilizacion de las partes del cuerpo

(DXE: Deterioro de la r/c: Distrofia muscular
movilidad fisica)

Problema de colaboracién
Cognitivo — Perceptivo m/p: Informes verbales de dolor. Irritabilidad. Agitacion.
(DXE: Dolor crénico) r/c: Incapacidad fisica crdnica

Tabla 2: Diagnésticos mas representativos del paciente. Fuente: elaboracién propia

PATRON Caracteristicas definitorias/Factores relacionados
Suefio y descanso m/p: El paciente informa de insatisfaccién con el suefio
(DXE: Insomnio) r/c: Responsabilidades parentales. Suefio interrumpido
Sexualidad y Reproduccién m/p: Informe de cambios en las conductas y actividad
(DXE: Patron sexual ineficaz) sexual

r/c: Falta de intimidad. Rol y carga de cuidado

Rol / Relaciones m/p: Afrontamiento individual deteriorado
(DXE: Cansancio del rol de r/c: Creciente necesidad de cuidados. Responsabilidad de
cuidador) los cuidados durante las 24 horas

Tabla 3: Diagndsticos mas representativos de la cuidadora. Fuente: elaboracidn propia

3.5 Fase de planificacion

A la hora de establecer nuestro plan de cuidados, desarrollaremos aquellos diagndsticos que

tiene especial relevancia, estos son: Deterioro de la integridad cutanea y Cansancio del rol de
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cuidador. Se desarrollard el plan de cuidados en para el paciente (Tabla 4) y para su cuidadora

(Tabla 5) usando la taxonomia NANDA, NIC,

NOC 20, 21,22

Deterioro de la integridad cutanea

Definicion: Alteracién de la epidermis, la dermis o ambas.
r/c: Inmovilizacién. Prominencias 6seas. Factores mecanicos
m/p: Destruccidn capas de la piel (dermis). Alteracion de la superficie de la piel (epidermis)

OBIJETIVOS NOC
Descripcion Indicadores Puntos Likert
Actual Esperado

Formacion de cicatriz (110320) 1: Ninguno 4: Sustancial
Curacion de la herida: por | Disminucién del tamafio de la 1: Ninguno 4: Sustancial
segunda intencién (1103) herida (110321)

Granulacién (110301) 1: Ninguno 4: Sustancial

INTERVENCIONES NIC
Descripcion Actividades

Describir las caracteristicas de las Uulceras en

intervalos regulares

Limpieza de la ulcera

Cuidados de las ulcera por presién 3520

Control de las caracteristicas de la ulcera, con los
materiales y productos necesarios

Mantener humedad que favorezca la granulacion

Observar si hay signos y sintomas de infeccion

Cuidado de las heridas 3660

Despegar apdsitos con cuidado

Limpieza con solucidn salina

Valoracion del riesgo

Asegurar una nutricion adecuada

Vigilancia de fuentes de presion

Prevencidn de las Ulceras por presion 3540

Utilizar camas y colchones especiales

Vigilancia de la humedad

Realizacién de cambios posturales

Escala Likert (1: Ninguno — 2: Escaso — 3: Moderado — 4: Sustancial — 5: Extenso)

Tiempo previsto: 90 dias

Tabla 4: Plan de cuidados del paciente. Fuente: elaboracion propia
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Cansancio del rol de cuidador

Definicion: Dificultad para desempeiar el rol de cuidador de la familia
r/c Creciente necesidad de cuidados. Responsabilidad de los cuidados durante las 24 horas
m/p Afrontamiento individual deteriorado

OBJETIVOS NOC

Descripcion Indicadores Puntos Likert
Actual Esperado
Satisfaccion con la  salud 2: 3:
emocional (250802) Algo satisfecho | Moderadamente
Bienestar del cuidador principal satisfecho
(2508) Satisfaccion con el apoyo social 2: 3:
(250805) Algo satisfecho | Moderadamente
satisfecho
Alteracion del estilo de vida del 3: 4:
cuidador principal (2203) Suefio (220320) Moderadamente Levemente
comprometido comprometido
Oportunidades para la intimidad 3: 4:
(220304) Moderadamente Levemente
comprometido comprometido
Capacidad personal de | Verbaliza actitud positiva 2: 4:
recuperacion (1309) (130901) Raramente Frecuentemente
demostrado demostrado
INTERVENCIONES NIC
Descripcion Actividades
Comentar la experiencia emocional con el paciente
Apoyo emocional 5270 Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo

Escuchar las expresiones de sentimiento y creencias

Identificar las inquietudes sobre el estado de salud
Obtener informacidn acerca del propdsito de la llamada
Consulta por teléfono 8180 Dar informacidn acerca del régimen de tratamiento
Consultar con el médico de cuidados principal de los
cambios en el régimen terapéutico

Demostrar simpatia, calidez y autenticidad

Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes,
Asesoramiento 5240 y reforzarlos

Establecer una relacidn terapéutica basada en Ia
confianza y el respeto

Escala Likert (1: No del todo satisfecho — 2: Algo satisfecho — 3: Moderadamente satisfecho — 4: Muy
satisfecho — 5: Completamente satisfecho)

Escala Likert (1: Gravemente comprometido — 2: Sustancialmente comprometido — 3: Moderadamente
comprometido — 4: Levemente comprometido — 5: No comprometido)

Escala Likert (1: Nunca demostrado — 2: Raramente demostrado — 3: A veces demostrado — 4:
Frecuentemente demostrado — 5: Siempre demostrado)

Tiempo previsto: 90 dias

Tabla 5: Plan de cuidados de la cuidadora. Fuente: elaboracién propia
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3.6 Fase de ejecucion

Antes de narrar la puesta en marcha de nuestro plan de cuidados, cabe decir que se ha llevado
a cabo en dos planos: atencion a las ulceras por presion (UPP) que presenta el paciente (JJ) y

atencion a la cuidadora familiar (CF).

En la atencion a las UPP, se han ido documentando en diferentes visitas, es decir, se han
recogido caracteristicas de las mismas en una tabla. Dichas caracteristicas son las establecidas
en la Escala Resvech % (anexo 2) (escala de valoracion del proceso de cicatrizacién). Junto a
ellas se ha cogido un anexo de la Guia de Préctica Clinica de la Rioja® que nos ha servido de

guia, y el resultado ha sido una tabla con los datos de las Ulceras presentes.

La Tabla 6 hace referencia a la Ulcera en el costado, la Tabla 8 hace referencia a la Ulcera de
la zona del isquion izquierdo y la Tabla 10 se refiere a la Ulcera de mayor consideracion, la

localizada en la zona de union sacro-iliaca izquierda.

Por otro lado, se ha llevado a cabo una documentacion fotografica de las mismas. Para dicha
documentacién se ha pedido el consentimiento al paciente para la realizacion de las fotos. (Se
dispone de consentimiento por escrito). Las fotos estan reflejadas bajo el nombre “Conjunto

de Fotos” donde aparecen 6 fotos por cada Ulcera, referenciando las diferentes visitas.

Por dltimo, se refleja una tabla (recogida de la Guia de la Rioja)® cuyo contenido esta
orientado al tratamiento que se ha llevado a cabo. Asi, nos encontraremos, en lineas generales,
el tratamiento realizado en cada cura. Las Tabla 7, Tabla 9 y Tabla 11 corresponden a cada
una de las Ulceras: la ulcera en el costado, en la zona del isquion y la zona sacro-iliaca,

respectivamente.

Dicho esto, se han realizado un total de 6 curas en cada Ulcera y la fecha de la primera cura
realizada fue el dia 26/02/15. Por las propias caracteristicas del paciente, nos desplazamos a
su domicilio. En los intervalos de cada fecha, las curas son realizadas por la cuidadora
(madre), y la frecuencia de las curas son cada 3 dias. Ella sigue las recomendaciones del
equipo para las curas que realice en nuestra ausencia. Normalmente hace referencia a la

ultima cura realizada por nuestra parte.

Comenzando por ulcera localizada en el 7° espacio intercostal, referiremos los aspectos mas

relevantes.

32



Nos encontramos con una Ulcera de categoria 111 donde hay presencia de tejido necrético y
esfacelos. Para ello limpiamos con polihexanida y aplicamos colagenasa, cerrando con un
aposito hemostatico y su crema barrera, ya que estas Ulceras tienen la caracteristica de que
sangran en cierta consideracion, y cubrimos con gasas y mefix. En esta primera cura, se
utilizara plata a nivel tdpico. Esta plata dejara de utilizarse en las sucesivas curas debido que
se completa el tiempo de 1-2 semanas? para descontaminar una herida.

Se continua colocando el apésito hemostatico y aplicando colagenasa. Para hidratacion de
ciertas zonas se utiliza AGHO. El dia 09/04, debido a las caracteristicas de la misma, se
decide dejar el aposito hemostatico ya que no hay apreciacion de sangrado y granulacion
importante, y utilizar un ap6sito de silicona. Ademas, se empieza a utilizar aposito de espuma
de poliuretano que favorezca el ambiente himedo en lugar de gasas y mefix.

El dia 23/04 como novedad, y para darle un altimo empujon a la herida, se utiliza hidrogel. La
colagenasa deja de utilizarse al no haber esfacelos. Pero el dia 06/05, debido a las

caracteristicas de la lesion, no se hidrogel y se cubre con gasas y mefix.

Las curas realizadas a la Ulcera de la zona del isquion izquierdo, en su caso, no han tenido la
variabilidad de las curas en la Ulcera anterior. Asi, limpiaremos, en un primer lugar, como en

cada una de las curas realizadas, con polihexanida.

Como hemos dicho anteriormente, utilizamos plata de manera topica solo en la primera cura.
Al sangrar esta Ulcera también, se aplica su crema barrera y colocamos un alginato, para asi

controlar ese exudado y cubrimos con gasas y mefix.

Debido a las buenas caracteristicas de la Ulcera en las sucesivas visitas, se decide hidratar la
misma con AGHO. Ademas continuaremos con la crema barrera a método de prevencién
hasta el dia 27/03 ya que el 09/04 se consigue que la piel se encuentre formada de una manera

optima.

A partir de la cura 2 hasta la 5 se utiliza un ap6sito de espuma de poliuretano para favorecer el
ambiente humedo y junto los AGHO, se hidrate la piel adecuadamente. No obstante, se

colocara un apadsito de silicona desde la segunda cura.

El dia 23/04 se introduce la utilizacion del hidrogel, pero tras la valoracion de la herida en el
ultimo dia que abarca nuestro proceso de atencion, se decide volver a cubrir con gasas y mefix

(junto con los productos sefialados en la tabla).
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Por ultimo, la Ulcera localizada en la zona de unién sacro-iliaca, se le asocia una cura con
productos como polihexanida, crema barrera, ap6sito hemostatico, gasas y mefix. Asi esta
Ulcera, al ser tan sangrante, preciso del apdsito hemostatico en todas sus curas. Se dejo de

utilizar la plata a partir de la primera.

Debido al avance de la piel para cubrir la herida, se utiliz6 AGHO para su hidratacion. La
caracteristica mas sefialada fue la creacion de una especie de bolsa (acimulo de sangre) por la
parte baja de la Ulcera hasta el dia 09/04. En los dias sucesivos, se continla con la utilizacion

de los mismos productos.

El 27/04 aplicamos hidrogel. En la Gltima cura encontramos la Ulcera més sangrante por lo

que se decide seguir la cura como en un principio.

Junto al tratamiento, se ha llevado un plan de prevencion basado en un colchon antiescaras,
proteccion local sobre las zonas con mas riesgo (coxis, maléolos, escapula) y una
movilizacién adecuada. El aspecto de la nutricion es bueno por lo que no cabe hacer

apreciacion por nuestra parte.

Por otro lado, centrandonos en la cuidadora familiar, el proceso se ha llevado a cabo mediante
el contacto con ella en la casa. En las visitas sucesivas, hemos podido establecer una
comunicacion basada en la empatia y la calidez para asi mostrar nuestro apoyo Yy

asesoramiento en diferentes cuestiones que puedan surgir.

Ademas, el contacto no solo se ha centrado en la presencia fisica dentro del domicilio, sino
que ha habido llamadas telefonicas a lo largo de esos dias, tanto para saber cdmo estaba el
paciente y sus Ulceras, como para saber sobre ella.

Se le comento a la cuidadora sobre su apetencia a tener charlas con nosotros pero nos dijo que
no lo necesitaba. Ademas, esta yendo al psicologo por lo que, de momento, segun ella, no lo

necesita.
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FOTO 11 Dia 26/02/15 FOTO 1.2 Dia 19/03/15

FOTO 1.3 Dia 27/03/15 FOTO 14 Dia 09/04/15

FOTO 1.5 Dia 23/04/15 FOTO 1.6 Dia 06/05/15

Conjunto de fotos 1: Ulcera por presidn categoria Ill. Localizada en 72 espacio intercostal.
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Caracteristicas generales

FECHA 26/02 19/03 | 27/03 09/04 23/04 06/05

CATEGORI’A(I 11 1v) 1

DIMENSION DE LA LESION 22 17 10 8 1 3,5
cm2 cma2 cm2 cm?2 cm?2 cmz2

TEJIDOS AFECTADOS

Piel intacta cicatrizada

Afectacion dermis-epidermis X X X X X

Tejido subcutaneo sin musculo X

Afectacién musculo

Afectacion hueso y tejidos anexos

BORDES

No distinguibles

Difusos X

Delimitados X X X X

Dafados X

Engrosados (“envejecidos,
evertidos”)

LECHO DE LA HERIDA

Cerrada / Cicatrizacion

Epitelizacion X

Granulacion X X X X X

Esfacelos X X X

Necrético X

EXUDADO

Seco X X

Hamedo X X X

Mojado X

Saturado

Con fuga de exudado

TIPO DE EXUDADO

Purulento

Seroso X X X

Hematico X X X

INFECCION / INFLAMACION No No No No No No

Dolor

Inflamacidn perilesional

Mal olor

Calor

Aumento de exudado

Exudado purulento

Fiebre

PUNTUACION RESVECH 12 8 7 7 7 9

Tabla 6: Caracteristicas generales. Ulcera de categoria Il localizada en el 72 espacio intercostal




Tratamiento aplicado

FECHA

26/02 19/03 27/03 09/04 23/04 06/05

CURA

Desbridamiento:

No No

Autolitico

Enzimatico

Cortante/Quirurgico

Eleccién de producto:

Acidos Grasos
Hiperoxigenados (AGHO)

Pelicula o Crema Barrera

Hidrocoloide

Espuma de Poliuretano
(hidropolimérico o
hidrocelular)

Alginato

Carbon activado

Plata (apdsito o tdpica)

Hidrogel

X

Cicatrizante (Colageno)

Otros

Ap. Ap. Ap. Ap. Ap. Ap.
Hemo Hemo Hemo Silicona | Silicona Silicona

OBSERVACIONES

26/02: Limpieza con Polihexanida. Aplicacién de plata de manera
topica + Colagenasa. Colocacién de ap6sito hemostéatico. Se cubre con
gasas y Mefix

19/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicacién de Crema Barrera.
Apdsito hemostético 1/3 interno. Colagenasa + Espuma 1/3 externo.
AGHO 1/3 medio. Se cubre con gasas y Mefix

27/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de AGHO y Crema
Barrera. Aposito hemostatico %2 interno. Colagenasa + Espuma %2
externo. Se cubre con gasas y Mefix

09/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de Crema Barrera. Se
coloca silicona 1/3 interno. AGHO 1/3 medio. Colagenasa 1/3 externo.
Se coloca espuma.

23/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicacién de AGHO + Hidrogel.
Se coloca silicona y se cubre con espuma de poliuretano

06/04: Limpieza con Polihexanida. AGHO + silicona. Se cubre con
gasas y Mefix.

Tabla 7: Tratamiento aplicado. Ulcera de categoria Ill localizada en el 72 espacio intercostal

Fuente: Guia para la Prevencidn Diagndstico y Tratamiento de las UPP
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FOTO 2.1 Dia 26/02/15 FOTO 2.2 Dia 19/03/15

FOTO 2.3 Dia 27/03/15 FOTO 24  Dia09/04/15

FOTO 25 Dia 23/04/15 FOTO 2.6 Dia 06/05/15

Conjunto de fotos 2: Ulcera por presidn categoria Il. Localizada en la zona del isquion izquierdo.
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Caracteristicas generales

FECHA

CATEGORIA (1 11 111 IV)

26/02 | 19/03 | 27/03 | 09/04 | 23/04 | 06/05
[

DIMENSIONES

4 cm?2

0cm2

0cm2

0cm2

1cm2

4 cm?2

TEJIDOS AFECTADOS

Piel intacta cicatrizada

X

X

X

Afectacion dermis-epidermis

Tejido subcutaneo sin musculo

Afectacion musculo

Afectacion hueso y tejidos anexos

BORDES

No distinguibles

Difusos

Delimitados

Dafiados

Engrosados (“envejecidos,
evertidos”)

LECHO DE LA HERIDA

Cerrada / Cicatrizacion

Epitelizacién

Granulacion

Esfacelos

Necrético

EXUDADO

No

No

No

No

Seco

Hamedo

Mojado

Saturado

Con fuga de exudado

TIPO DE EXUDADO

Purulento

Seroso

Hemético

INFECCION / INFLAMACION

No

No

No

No

No

No

Dolor

Inflamacién perilesional

Mal olor

Calor

Aumento de exudado

Exudado purulento

Fiebre

PUNTUACION RESVECH

Tabla 8: Caracteristicas generales. Ulcera de categoria Il localizada en la zona del isquion izquierdo
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Tratamiento aplicado

FECHA

26/02 19/03 27/03 09/04 23/04 06/05

CURA

Desbridamiento:

No No No No No

Autolitico

Enzimatico

Cortante/Quirurgico

Eleccion de producto:

Acidos Grasos
Hiperoxigenados (AGHO)

Pelicula o crema Barrera

Hidrdcoloide

Espuma de Poliuretano
(hidropolimérico o
hidrocelular)

Alginato

Carbdn activado

Plata (aposito o topica)

Hidrogel

X

Cicatrizante (Colageno)

Otros

Ap. Ap. Ap. Ap. Ap.
Silicona | Silicona | Silicona | Silicona Silicona

OBSERVACIONES

26/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de plata topica.
Colocacion de Crema Barrera y Alginato. Se cubre con gasas y
Mefix.

19/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos AGHO + Crema
Barrera. Apdsito de silicona + apdsito de espuma.

27/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de AGHO + Crema
Barrea. Apdsito de silicona + apdsito de espuma.

09/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicacién de AGHO. Aposito
de silicona + ap6sito de espuma.

23/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de AGHO +
Hidrogel + Crema barrera. Aposito de silicona + ap6sito de
espuma

06/05: Limpieza con Polihexanida. Aplicacion de AGHO + Crema
barrera. Colocacion de gasas y Mefix

Tabla 9: Tratamiento aplicado. Ulcera de categoria Il localizada en la zona del isquion izquierdo

Fuente: Guia para la Prevencién Diagndstico y Tratamiento de las UPP
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FOTO 3.1 Dia 26/02/15 FOTO 3.2 Dia 19/03/15

FOTO 3.3 Dia 27/03/15 FOTO 3.4 Dia 09/04/15

FOTO 3.5 Dia23/04/15 FOTO 3.6 Dia 06/05/15

Conjunto de fotos 3: Ulcera por presidn categoria Ill. Localizada en la zona de unién sacro-iliaca
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Caracteristicas generales

FECHA

26/02 | 19/03 | 27/03

09/04

24/04

06/05

CATEGORIA (1 11 111 IV)

DIMENSIONES

28cm2 | 28cm2

26 cm2

20 cm2

18 cm2

18 cm2

TEJIDOS AFECTADOS

Piel intacta cicatrizada

Afectacion dermis-epidermis

Tejido subcutaneo sin musculo

Afectacién musculo

Afectacion hueso y tejidos anexos

BORDES

No distinguibles

Difusos

Delimitados

Dafados

Engrosados (“envejecidos,
evertidos”)

LECHO DE LA HERIDA

Cerrada / Cicatrizacion

Epitelizacion

Granulacion

Esfacelos

Necrético

EXUDADO

Seco

Hamedo

Mojado

Saturado

Con fuga de exudado

TIPO DE EXUDADO

Purulento

Seroso

Hematico

INFECCION / INFLAMACION

Dolor

Inflamacidn perilesional

Mal olor

Calor

Aumento de exudado

Hipergranulacion

Fiebre

PUNTUACION RESVECH

13 13 13

10

11

Tabla 10: Caracteristicas generales. Ulcera de categoria Il localizada en la zona de unién sacro-

iliaca izquierda
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Tratamiento aplicado

FECHA

26/02 19/03 27/03 09/04 23/04 06/05

CURA

Desbridamiento:

No No No No No No

Autolitico

Enzimatico

Cortante/Quirdrgico

Eleccién de producto:

Acidos Grasos
Hiperoxigenados (AGHO)

Pelicula o Crema Barrera

Hidrocoloide

Espuma de Poliuretano
(hidropolimérico o
hidrocelular)

Alginato

Carbon activado

Plata (aposito o topica)

Hidrogel

X

Cicatrizante (Colageno

Otros

Ap. Ap. Ap. Ap. Ap. Ap.
Hemo Hemo Hemo Hemo Hemo Hemo

OBSERVACIONES

26/02: Limpieza con Polihexanida. Aplicacién plata topica.
Aplicamos Crema Barrera + apésito hemostatico. Se cubre con
gasas y Mefix

19/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos pelicula Crema
Barrera + apdsito hemostatico. Se cubre con gasas y Mefix
27/03: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos Crema barrera +
AGHO + aposito hemostatico. Se cubre con gasas y Mefix
09/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos AGHO + Crema
Barrera + ap6sito hemostatico. Se cubre con gasas y Mefix
23/04: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos AGHO +
hidrogel + Crema Barrera. Se cubre con gasas y Mefix

06/05: Limpieza con Polihexanida. Aplicamos AGHO + Crema
Barrera. Se cubre con gasas y Mefix

Tabla 11: Tratamiento aplicado. Ulcera de categoria Il localizada en la zona de unién sacro-

iliaca izquierda Fuente: Guia para la Prevencién Diagndstico y Tratamiento de las UPP
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3.7 Fase de evaluacion
Teniendo en cuenta el proceso establecido, cabe resaltar los resultados encontrados. En primer
lugar, tendremos en cuenta el grado de evolucidn de las Ulceras. Segln sus caracteristicas,

hemos encontrado lo siguiente:

Ulcera en costado

Resultado Puntuacion inicial | Puntuacion deseada Puntuacion final Tiempo previsto
Formacidn de p
I 1 4 3 90 Dias
cicatriz

Disminucion del

tamafio de la herida 1 4 4 90 Dias

En la Ulcera en el costado, podemos decir que hemos visto un proceso realmente favorable.
Teniendo en cuenta la escala Resvech, ha pasado de una puntuacion de 12 a 9, y la dimensién
de la lesion es ahora de 3,5 cm2. EI mejor estado de la misma nos la encontramos el dia
23/04. Pero el dia 06/05 vemos que la ulcera ha presentado mas granulacién en comparacion

con el anterior. A pesar de ello, ha reducido su tamafio y tiende a la cicatrizacion.

Ulcera en isquion izquierdo

Resultado Puntuacién inicial | Puntuacién deseada Puntuacion final Tiempo previsto
Formacion de p
o 1 4 3 90 Dias
cicatriz

Disminucion del

tamafio de la herida 1 4 4 90 Dias

Esta Ulcera se ha visto muy favorecida desde primera hora, es decir, desde el dia 19/03,
creando poco a poco tejido de epitelizacion. Ha presentado puntuaciones Resvech de menos
de 6 aunque el dltimo dia ha llegado a 9, ya que tras haber epitelizado, ha vuelto a abrirse

encontrarse con una pequefia granulacion.

Ulcera en zona sacro- iliaca
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Resultado Puntuacion inicial | Puntuacion deseada Puntuacion final Tiempo previsto
Formacion de .
o 1 4 3 90 Dias
cicatriz
Disminucion del ‘
~ . 1 4 2 90 Dias
tamafio de la herida

En lo referente a esta Ulcera, nuestra accion ha ido encaminada, en un primer momento, al
control del sangrado que presentaba. Con las sucesivas curas se ha visto un ligero cambio, es
decir, se iba creando piel desde los bordes con la idea de juntarse, y el exudado por su parte,
iba disminuyendo en cantidad. En nuestra Gltima cura nos encontramos que ha vuelvo a
sangrar moderadamente, por lo que se seguira con el mismo procedimiento en curas
anteriores. La puntuacién Resvech ha pasado de un 13 a un 11 y las dimensiones de 28 a 18

cma2.

En general, a pesar de no haber sangrado en su totalidad, hemos llegado a un estado que nos

indica un cambio favorable que tiende a la curacién.

La cuidadora por su parte, tendremos en cuenta lo siguiente:

Resultado Puntuacion inicial | Puntuacion deseada Puntuacion final Tiempo previsto
Satisfaccion Fon la 2 3 3 90 DiaS
salud emocional
Suefio 3 4 4 90 Dias
Verbaliza actitud p
positiva 2 4 4 90 Dias

Tras nuestra intervencién durante 90 dias, a la cuidadora ha mostrado un aspecto de mejora a
nivel general. Conforme iban pasando los dias, tenia una actitud mas positiva. Esto se ha visto
ayudado por las caracteristicas que las Ulceras. Asi, junto con la ayuda del psicélogo, y de
nuestra intervencion, nos referia que se encontraba mejor y que tenia méas apoyo, por lo que
Ilevar a cabo la tarea de cuidado le suponia un poco menos pesada. Ademas, se encuentra mas

descansada.

Nuestra actuacion se fundamentd en las llamadas telefonicas las conversaciones mantenidas

con ella y en el tratamiento de las Ulceras por presion que padece su hijo.

En este proceso cabe destacar la implicacidn del equipo de Cuidados Paliativos del Hospital
San Juan de la Cruz de Ubeda. Su ayuda ha servido para llevar a cabo el plan desde el

inicio.
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4 Discusion

Tras haber realizado y evaluado el plan de cuidados establecido, cabe destacar, bajo mi punto
de vista, que se ha conseguido, en gran medida, los objetivos generales establecidos en el
trabajo.

Con la ayuda de la valoracion, se ha podido comprobar el impacto que tiene la aparicion de
las Ulceras por presion, tanto en el paciente como en la cuidadora. En este caso se ha mostrado
como una Ulcera puede desestructurar una familia y mostrarse especialmente lesiva en la

cuidadora.

A pesar de ser una mujer conocedora de diversas técnicas a la hora de curar la Glcera, y de
presentar conocimiento en relacion al cuidado, el impacto fisico y sobretodo el emocional son

de consideracion.

En este sentido, es necesaria una actuacién inmediata por parte de los profesionales de la
salud y de otros sectores, si se precisa, para llevar a cabo un plan de actuacién que minimice
la carga 0 que ayude a la cuidadora a desarrollar estrategias de afrontamiento ante esta
realidad. No obstante, nuestra accién tiene que ir encaminada en gestionar dicha situacion

desde el ambito de los recursos hasta el ambito emocional.

Por otro lado, tras ver los resultados obtenidos en el plan de cuidados, he podido comprobar la
sinergia que hay entre el paciente y la cuidadora, es decir, llevar a cabo un proceso de
atencion a las dlceras, junto con las mejoras en las caracteristicas de las mismas, tiene un

efecto positivo a nivel de la cuidadora.

Asi, es necesario un tratamiento efectivo, basado en la evidencia cientifica, con el fin Gltimo
de curar la ulcera por presion, o como ha pasado en este trabajo, mejorar las caracteristicas de
las mismas, donde vemos lesiones de diferente categoria, en las que se muestra un marcado

avance hacia la curacion.

Las ulceras que se han visto favorecidas en mayor medida han sido la del costado y la de la

zona del isquion, aunque por lo general, se ha conseguido buenos resultados en las tres.

Este aspecto tiene especial relevancia puesto que mis expectativas no eran muy altas en
cuanto a curacion, ya que el equipo de paliativos data su trabajo dos afios atras, y dichas

ulceras llevaban establecidas un tiempo considerable. Viendo los resultados he comprobado
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que tanto un profesional enfermero, como un alumno de enfermeria pueden establecer un plan

de cuidado efectivo para tratar UPP y obtener buenos resultados.

Y ya no solo por el hecho en si de realizar un plan, sino por el hecho de que las Glceras son un
problema actual que lejos de estar solventado, tiene un auge importante. Por lo tanto hay que
pensar que este problema, desde el ambito hospitalario hasta el &mbito domiciliario, precisa
de una actuacion enfermera centrada tanto en la Ulcera en si, como en los familiares que estan

sufriendo el impacto negativo de la aparicion de las UPP.

Por ultimo, cabe hacer una apreciacion importante, y es que de la perspectiva a futuros
trabajos o de cara al ambito de la practica clinica, este trabajo puede servir de referencia tanto
para mostrar que basdndonos en la evidencia cientifica, podemos llevar a cabo un tratamiento

efectivo, como para atender otros aspectos de especial relevancia: familiares y cuidador/a.

De cara a proximos estudios, el trabajo actual se podria mejorar en ciertos aspectos, es decir,

atender a ciertas limitaciones presentes:

e Referente a la valoracion de la cuidadora, es preciso realizar una valoracion basada en
cuestionarios con preguntas validadas para ver con exactitud el impacto que tiene
dichas Ulceras en su persona.

e Calidad y captura de la fotografia. En la misma posicién, con el mismo tono de luz, a

la misma distancia,....
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6 Anexos

+ Anexo 1 Escala de Braden

Percepcion | Completament - Levemente
sensorial e limitada Muy limitada limitada No aterada
. ; Raramente
Constantemen Muy humeda | Ocasionalmente :
Humedad te humeda humeda (=i
Actividad En cama En silla Camina Gamina con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad | e mou | MW imiada - igeramente £
limitada limitaciones
. Muy pobre Probablemente
Nutricion inadecuada Adecuada Excelente
Friccion y Es un Es un problema | Sin problema —
deslizamientg problema potencial aparente

Fuente: Referenciadon? 15y 19
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[tems Medida 0 |Medida 1 [Medida 2| Medida 3 § [tems Medida 0|Medida 1 |Medida 2 Medida 3

4+ Anexo 2 Escala Resvech

L. Dimensién de la lasion 5. Exudado
0. Superficia = 0 cm?® 3. Seco
. Superficie ¢4 cm? 0. Hamedo
. Superficie = 4 < 16cm® 1. Mojado
1. Saturada

. Superficie = 36 < 64an®

3. Con fuga de exudado

. Superficie = 64 = 100cm?®

6. Infeccan/inflamacian | signos-Biofilm)

1
2
3. Superficie = 16 = 36am*®
g
5
&

. Superficie =100 cm®

[

. Profundidad / Tejidos afectados

6.1, Dolor que va en aumento
{5i= 1, No =0}

0. Pial intacta cicatrizada

1. Afectacion de |z dermis-epidermis

2. Afectacidn del tejido subcutdneo
|teiidn adiposo sin llegar & |a fascia
del misculs)

6.2. Eritema en & perilesién
[57=1, No=0]

6.3, Edema en la periesidn
{57= 1. No=0)

3. Afectacion del masculo

&.4. fumento de 13 temperaturz
[5i=1, No=0]

4. Mfectacion de hueso yo tejidos
anexos [tendones, ligamentos, cap-
sula articular o escara nega gue no
permite ver los tejides debajo de ellz)

6.5. Exudado que wa en aumento
[Si= 1, Mo =0)

6.6, Exudado purulento
[57=1 No=0)

. Bordes

0. No distinguibles
|na hay bardes de herida)

6.7 . Tojido fiabla o que sangra
con facilidad (Si=1, No=0)

. Difusos

. Delimitadecs

. Danados

6.8, Herida estancada, que no progresa
[ST= 1, No=0j

6.9. Tejido compatible con Biofim
[ST= 1. No =0]

oS TV A

. Engrosados
"ervejecidos”, "evertidos")

6.10. Olor (5= L, No= 0]

6.11. Hipergranulacicn (Si= 1, No=0)

oy

. Tipe de tejide en el lecho da la herida

4. Mecrdtico
|escaa negra seca o himeda)

6,12, Aumento del tomafio de la herida
[Si=1, Na=0]

6.13. Lesiones satélitz (5= 1, No =0}

3. Tejida necrtico y/o esfacelos
en el lecha

6,14, Palidez dal tojido (S7= 1, Mo =0

2. Tejida de granulacicn

1. Tejido epitelial

0. Ferrada/ricatrizacicn

PUNTUACION TOTAL DE CADA SUB-TEM

PUNTUACION TOTAL |méx. = 35, min. = 0)

Fuente: Referenciado n? 23
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