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RESUMEN

El rol que aplica el personal de enfermeria en coordinacion con otros profesionales de la
salud realiza un trabajo integral minucioso, y que el resultado final sea disminuir los
riesgos que son controlables y evitar asi futuras complicaciones, como lo son las ulceras
por presion, puesto que a menudo los pacientes requieren ventilacion mecanica invasiva,
donde la posicion prono puede reducir la mortalidad cuando se aplica al menos 12 h
diaria, sin embargo el personal de salud refiere que esta posicion es uno de los principales
elementos que predisponen al desarrollo de UPP, es por ello que el presente estudio tiene
el objetivo de Analizar el rol de enfermeria en pacientes con ulceras por presion en unidad
de cuidados intensivos, aplicando como metodologia una revision bibliografica, con un
alcance de investigacion descriptivo, ya que permitio detallar informacion clara y concisa
sobre el problema al mismo tiempo con un enfoque cualitativo porque describe,
comprende e interpreta el rol de enfermeria que se aplica en pacientes con ulceras por
presion, y un disefio retrospectivo utilizando datos de articulos a nivel nacional e
internacional en el periodo 2016 — 2022, se obtuvo como resultado el analisis de 56
articulos publicados y arbitrados que fueron sustento cientifico, con base teorica
importante, llegando asi a la conclusion que el rol de enfermeria abarca la responsabilidad
"moral” y legal ante las UPP, describiendo los factores de riego entre ellos se encuentran
los fisiolégicos y los de entorno, es por ello que la intervencion de enfermeria en estos
pacientes es necesaria y oportuna.
Palabras clave: Cuidados de enfermeria; cuidados intensivos; lesiones; proceso de
enfermeria; Glcera por presion.
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Title: Nursing role in patients with pressure ulcers in intensive care unit
Author: Lcda. Letty Cristina Villacreses Orellana
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ABSTRACT

The role of nursing staff in coordination with other health professionals does a thorough
integral job, and that the end result is to reduce the risks that are controllable and thus
avoid future complications, such as pressure ulcers, since patients often require invasive
mechanical ventilation, where the prone position can reduce mortality when applied at
least 12 hours a day, however health care personnel report that this is pos, This is why the
present study has the objective of analyzing the role of nursing in patients with pressure
ulcers in intensive care units, applying as a methodology a bibliographic review, with a
descriptive research scope, it allowed to detail clear and concise information about the
problem at the same time with a qualitative approach because it describes, understands
and interprets the nursing role that is applied in patients with pressure ulcers, and a design.
The result was the analysis of 56 published and arbitrated articles that were scientific
sustenance, with an important theoretical basis, thus arriving at the conclusion that the
role of nursing encompasses the "moral” and legal responsibility before the UPP,
describing the irrigation factors among them are physiological and environmental factors,
therefore nursing intervention in these patients is necessary and timely.

Key Word: Nursing care; intensive care; injuries; nursing process; pressure ulcer.



. UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABI @
Creada el 7 de febrero del 2001, segin Registro Oficial # 261

CENTRO DE IDIOMAS |

CERTIFICADO No. 1067- ES-BIGITAL

Lic.

Rosa Pinargote Chancay y
COORDINADORA DE LA MAESTRIA £N GESTION DEL CUIDADO-
POSTGRADO - UNESUM

En su despacho.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente me permito CERTIFICAR que fue corregido ¢l Summary,
correspondiente a la Tesis de Grado “Rol de enfermeria en pacientes con ulceras por
presién en unidad de cuidados intensives.”, previo a la obtencion del titulo de
Magister en Gestion del Cuidado al Letty Cristina Villacreses Orellana., mismo que fue
corregido por el Lic. Mercedes del Rosario Acufia. Mg EiL

Particular que hago extensivo para los fines consiguientes.

Jipijapa, 05 de Mayo del 2022,
PAOLA YADIRA __ oyrsvaros
MOREIRA MOREIRA AGUAYO
AGUAYO

Lic. Paola Yadira Moreira Aguayo, Mg. Eii.
COORDINADORA DEL CENTRO DE IDIOMAS

PYMAS

Xl



INDICE

CERTIFICACION DEL TUTOR.......c.coovieereeeeeeeeeeeeeeeeennan iError! Marcador no definido.
APROBACION DEL TRIBUNAL ....oovviieeeceeeeeeee ettt se sttt sesenenesesanens 11
DEDICATORIA .ottt ettt e s st e e s sabee e e s s abe e e e sabeeeeennes v
AGRADECIMIENTO ...ttt sttt ettt et e s sare e e s st e e s snbeeeessnreee s v
RESPONSABILIDAD DE AUTORIA........coooviieeeeeeen, iError! Marcador no definido.
RENUNCIA DE DERECHOS .......ooie ettt Vi
RESUMEN ..ottt ettt st e et e st e sab e e st eeebeeesabeeennneesanee IX
ABSTRACT ettt ettt e st e s bt e e bt e e st e st e e b bt e e bt e s bt e nareeeneeas X
9. INTRODUCCION ..ottt ettt ettt ettt sttt e sttt e sab e s bb e st e e sareeesnreeeas 1
9.1 Planteamiento del ProbIEMA........cccveieiuieeeiieeciie et e et srae e ee e 1
9.2 Formulacion del problema..........c.eeivieiieiieceec e 2
9.3 JUSEITICACION ...ttt 3
9.4 ArDOl el PrODIEMA. ......vivveveeeeeceeeeeeee ettt eens 4
10. OBIETIVOS ...ttt ettt et ettt s e e e bt e sab et e sabee s bt e e sabeeenareeeaaee 5
10.1. GENEIAL...c.eiiiiiiieiee e s 5
10.2. ESPECITICOS .eeeuvveeiiiee ettt ettt ettt ettt st e st e et e e s te e e st e e enteesataeesnreeeneeas 5
11. MARCO TEORICO ...ttt 6
11.1. Antecedentes de 12 INVESTIGACION ........cueeeciiieiiei e 6
11.2 FUNdamentacion tEONICA. ......c..eeuverreeierteeterie ettt 10

11.2.1. Definicion ENFErMEria .......ccooiiiiiiieiiiceecec e 10

11.2.2. DefiNICION A8 IOl .....oiiiiiiieiieeeee e e 11

11.2.3. ROl d& eNErMEIia ...c..eeuviriieiiiiieiieiiee e 11

11.2.3.1. Los roles ampliados de las EPA propuestos para los paises de América Latina. .12

11.2.3.2. El rol de Enfermeria en pacientes con Glceras por presion..........ccceeevveevcveeennveenns 13
11.2.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con Glceras por presion .........c.cceceeeeveveeennnens 14
11.2.4.1. Etiologia de UICEras por PreSION ........c.ecccveeieieeeiieeeiieeccieeecreeesreeereeesreeesereeens 15
11.2.4.2. Epidemiologia de ulceras por PreSiOn .........cccveeeieeeiieecieee e et sree e 15
11.2.4.3. FiSIOPALOIOQIA ...eeeuveeeieieieitiee ettt e ettt et e et e st e e s ateeeeaveeebeeesnbaeeraeaens 15
11.2.4.4. Importancia de 185 UPP .........oooiiiiiee ettt ettt et 16
11.2.4.5. Ulceras por presion €N UCH .......ccueieiiiiiiiiie ettt et svee e 16
11.2.4.6. Localizacion de la ulceras por PreSiOn .........eecveereeerveerieeneeseeenieeseeseesnseesseesnns 17
11.2.4.7. Localizaciones MAS frECUBNTES .........eoverueeiinieeierieerieeee et 17

Xl



11.2.4.8. FACIOIES AE MESTO . .veuveenrierieieiieetie sttt et stt sttt sttt s sbeesareen e e s e 18

11.2.4.9. Clasificacion de las ulceras por preSion .........eeceeeererienenieneeiee e e 20
11.2.4.10. Complicaciones de las ulceras por PreSion............oceeverereeneriieneenieseesieneenne 22
11.2.5. Calidad del cuidado enfermero...........ccocueereerierieeiienieee e 24
11.2.6. Intervencion de enfermeria..........coovererenieieieee e 24
11.2.6.1. Plan de cuidados de enfermeria..........ccooeeeereeiieneenienesieeee e 25
11.2.6.2. Valoracion segln las 14 necesidades de Virginia Henderson .............ccoceveenee. 26
11.2.6.3. Plan de cuidados enfermeros NANDA NIC Y NOC ......cccccevivrieenienienieenieen 31
11.2.6.4. Valoracion del grado de FESQ0 ....cc.ueeveerieereieiie ettt 38
12. MARCO METODOLOGICO.......cceuivmiriririerissieisessiseisieie e ssessessessessssesssnsseens 44
13. RESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt et e st e sttt e eateesaba e e sabeeennneeeas 46
14. CONCLUSIONES ... .ottt ettt ettt e st e e sabe e sbe e e sabeeenaneeeas 57
15, REFEIENCHAS ....veivvieiieieeiteteet et 59
16, ANEXOS.......viiiiiiiriiiie sttt e bbb 64

Xl



9. INTRODUCCION
9.1 Planteamiento del problema

Los cuidados de enfermeria se pueden definir como proporcionar la atencion al
paciente, cumpliendo los mejores estandares de calidad y seguridad en salud disponibles
(1). Eneste sentido la enfermeria es de gran importancia puesto que abarca la atencion
autdbnoma a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencién dispensada a enfermos, discapacitados y personas en

situacion terminal (2).

Los cuidados varian de acuerdo al diagnostico por el cual ingresan y depende de
su estado clinico, ya sea moderado o critico, a menudo los pacientes requieren
ventilacion mecénica invasiva, donde la posicion prono puede reducir la mortalidad
cuando se aplica al menos 12 h diarias (3), sin embargo el personal de salud refiere que
esta posicion es uno de los principales elementos que predisponen al desarrollo de
Ulceras por presion (UPP) (4), las cuales son lesiones de la piel producida por una
presién mantenida sobre un plano o prominencia 6sea, causando una isquemia que
provoca degeneracion de la dermis, epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo afectar
incluso musculo y hueso (5). La mayor incidencia suele ser en el paciente de unidades

de cuidados intensivos (UCI) (6).

En la actualidad se han realizado multiples estudios que han logrado
dimensionar la problematica, en relacion a las UPP estas presentan una incidencia y una
prevalencia importantes a nivel mundial (7), estudios afirman que aunque el personal de
enfermeria realice una apropiada valoracion con un instrumento valido y confiable

como la escala de Braden o Norton no se puede lograr una disminucién del evento sino



se cuenta con todos los elementos necesarios para llevar a cabo las acciones propuestas

en estos planes (8).

Los hallazgos reportados en un estudio de enfermeras nigerianas revelaron una
carencia de conocimiento en etapas/identificacion, factores de riesgo y para combatir
los retos asociados con las UPP (9). Estudios realizados a nivel de América Latina, en
Meéxico, se valoro la presencia de riesgo en 767 pacientes hospitalizados, de los cuales
89 presentaron UPP, el cual afirma que el cuidado de estas es responsabilidad del
personal de enfermeria y estan vinculados con la presencia de estas lesiones (10). Al
igual que en Ecuador, especificamente en un hospital de Esmeraldas donde la poblacion
fueron 740 pacientes, se evidencio una incidencia de 5.7% de UPP, por lo tanto los
autores refieren que las profesionales de enfermeria delegaron funciones del cuidado
directo a personal no profesional, siendo esta otro de los factores que pudo haber

ocasionado la presencia de eventos adversos (11).

9.2 Formulacion del problema

Esta investigacion tiene el interés de conocer por que se dan las UPP, por ello el
presente estudio tiene el objetivo de analizar el rol de enfermeria en pacientes con
ulceras por presion en la unidad de cuidados intensivos, debido a que hay poca
informacion se aplica una revision bibliografica, de tipo descriptivo, con enfoque

cualitativo, y por ello se plantea la interrogante.

¢, Cual es el rol de enfermeria en pacientes con ulceras por presion en unidad de

cuidados intensivos?



9.3 Justificacion

El rol de enfermeria que se aplica en pacientes hospitalizados en la UCI tienen
que estar encaminados hacia la prevencién, curacion y rehabilitacion del mismo, en el
caso de los pacientes con UPP, las enfermeras deben comprender qué es una Ulcera por
presion y los factores subyacentes que las provocan, y asi evitarlas, por lo tanto es de
gran beneficio aplicar el uso de colchdn anti-escaras, cambios posturales cada 2 horas,
irrigacion y humidificacion de la zona afectada. Cabe recalcar que las ulceras por
presion abarca una gran magnitud de poblacion a nivel mundial, latinoamericano y
nacional, sobre todo en pacientes que se encuentran en la UCI por diversas razones, por
ello el profesional de enfermeria tiene la obligacion de brindar una atencion con calidad

y calidez.

Debido a esta problematica se analiza la importancia del rol de enfermeria
aplicado a los pacientes con ulceras por presion el cual abordara informacion relevante.
En tal sentido el trabajo de investigacion serd de gran aporte para obtener conocimiento
con sustentos teoricos cientificos mediante la recopilacion de datos bibliograficos, los
resultados obtenidos permitiran mejorar las habilidades del personal de enfermeria, cabe
destacar que deja un aporte cientifico para la comunidad académica, ya que contribuye

como referencia bibliografica para futuras investigaciones.



9.4 Arbol del problema

Carencia de cambios Complicaciones de la

Ulceras por presion posturales UPP

Efectos

Rol de enfermeria

Deficit de . Insuficiencia de
conocimiento Falta de tiempo materiales para el
manejo de UPP

Causas

lustracion 1. Arbol del problema



10. OBJETIVOS
10.1. General
Analizar el rol de enfermeria en pacientes con ulceras por presion en unidad de cuidados

intensivos.

10.2. Especificos
e ldentificar los fundamentos tedricos que sustentan el rol de enfermeria en pacientes

con ulceras por presién en unidad de cuidados intensivos.

e Describir los factores de riesgo de las ulceras por presion en pacientes en unidad de

cuidados intensivos, mediante estudios realizados sobre el tema.

e Determinar las intervenciones de enfermeria en el cuidado de pacientes con ulceras

por presion en unidad de cuidados intensivos.



11. MARCO TEORICO
11.1. Antecedentes de la investigacion

Segun Trivifio Ibarra C (12), en el afio 2019 en su investigacion titulada
incidencia de Ulceras por presion en una unidad de cuidados intensivos. Manta, Ecuador
del 2019, tiene el objetivo de determinar la incidencia de Ulceras por presion en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiocentro, Manta,
Ecuador, durante el afio 2019 aplicando una metodologia bajo la perspectiva
descriptiva, transversal y retrospectiva, donde la poblacion estuvo conformada por 12
pacientes que desarrollaron UPP en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiocentro
de Manta, como resultado indica que la incidencia de Ulceras por presion fue del 3,16%;
el 34% se presentd en pacientes con edades entre 6170 afos, el 75% de los pacientes
del sexo masculino se vio afectado. EI 83% de la causa de ingreso fue médica. Llegando
asi a la conclusion que la incidencia obtenida en este estudio, estuvo dentro de los

valores reportados internacionalmente.

Christina Louise Lindhardt y col. (13), en su estudio del afio 2020 titulado
cuidados de enfermeria para ancianos con ulceras por presion: un estudio cualitativo con
el objetivo de explorar la experiencia y percepcion de las Glceras por presion en un
grupo de enfermeros que atienden a ancianos y una metodologia cualitativa basada en
entrevistas con ( N = 6) enfermeras que trabajan con pacientes mayores dio como
resultado que en general, todas las enfermeras entrevistadas transmitieron que las
Glceras por presion son un tema que necesita atencién en el cuidado de pacientes
ancianos en una sala geriatrica. Sin embargo, las enfermeras anticiparon desafios,

llegando asi a la conclusién que el estudio mostré que las enfermeras que trabajan en



una sala geriatrica transmitieron las Ulceras por presién como un tema que necesita

atencion en el cuidado de pacientes geriatricos fragiles mayores.

Si Min Teo y col. (14), en su estudio titulado practicas de prevencién y manejo
de lesiones por presion entre enfermeras: un estudio de caso realista, demostré con el
objetivo de explicar una representacion realista de las practicas actuales de las
enfermeras para prevenir y tratar las lesiones por presion en un hospital publico de
Singapur. Se adopt6 un disefio de estudio de caso realista, aplicando una metodologia de
investigacion de estudio de caso cualitativa, descriptiva y explicativa para permitir una
comprension profunda de un fendbmeno dentro de su contexto de la vida real, obteniendo
el siguiente resultado que las enfermeras identificaron que, a traves de la escalada
adecuada, los pacientes podrian obtener aportes de varios conocimientos, llegando asi a
la conclusion que los diferentes niveles de enfermeras tienen diferentes roles que
desempefiar, pero de manera complementaria en la naturaleza, al comprender los
procesos subyacentes y los factores intrinsecos y extrinsecos relevantes para las
operaciones de los mecanismos para cerrar las brechas entre el conocimiento y la

practica.

Ayise Karadag y col. (15), con un estudio titulado un estudio prospectivo y
descriptivo para evaluar las percepciones del personal de enfermeria y las
intervenciones para prevenir las lesiones por presion relacionadas con dispositivos
médicos y el objetivo de evaluar la percepcion de las enfermeras y la implementacion de
medidas para prevenir las Glceras por presion, aplicando un estudio descriptivo
prospectivo en 6 hospitales de Ankara, Turquia, entre diciembre de 2014 y junio de
2015 para evaluar las percepciones de enfermeria sobre las intervenciones utilizadas

para la prevencidn de las Ulceras por presion, obteniendo un resultado donde una gran



mayoria (80,1%) de las enfermeras creia que el uso de dispositivos médicos puede
provocar Ulceras por presion, y el 59,2% dijo que ya tenia experiencia con las Glceras
por presion, llegando a la conclusion de que a la luz del hecho de que las Ulceras por
presion son cada vez mas reconocidas y se deben organizar programas integrales de
capacitacion en servicio sobre las Ulceras por presion en las instituciones de atencion
médica para informar a las enfermeras y mejorar su conciencia sobre la prevencion

causadas por dispositivos médicos.

Seher Unver y col. (16), en su tema titulado actitudes de las enfermeras
quirurgicas hacia la prevencion de Ulceras por presion con el objetivo de identificar las
actitudes de los enfermeros quirargicos frente a la prevencion de las ulceras por presion
aplicando una metodologia con un disefio de estudio descriptivo y transversal para
recopilar datos entre el 31 de marzo y el 16 de mayo de 2016 sobre 101 enfermeras
voluntarias (66,01% de todas las enfermeras) que trabajaban en unidades quirargicas de
un hospital universitario en Turquia se obtuvo el siguiente resultado que la puntuacion
de actitud total media fue del 80,5% (41,8 £ 4,8). La educacion previa afectd
significativamente la puntuacion total de actitud de las enfermeras (p < 0,05) obteniendo
como resultado que la puntuacion total de la escala mostré que las enfermeras
quirurgicas tenian una actitud positiva hacia la prevencion de las Glceras por presion y
las enfermeras que tenian educacion previa sobre el cuidado de las Ulceras por presion

tienen una puntuacion de actitud mas alta que las que no la tenian.

Beata Gress Halasz (17), en su estudio titulado conocimientos y actitudes de los
enfermeros hacia la prevencion de las ulceras por presion, con el objetivo de determinar
el conocimiento y las actitudes de las enfermeras hacia la prevencion de la UPP en

hospitales eslovacos seleccionados y encontrar relaciones y diferencias entre las



variables seleccionadas, aplicando una metodologia con un disefio transversal
exploratorio cuantitativo. Se utilizaron instrumentos validados. De los 460 enfermeros
seleccionados aleatoriamente, 225 (49%) participaron de esta investigacion, teniendo
como resultado que Los resultados mostraron conocimientos (45,5%) y actitudes
(67,9%) insuficientes de los enfermeros hacia la prevencién de UPP. Se encontr6 una
correlacion positiva significativa entre los conocimientos y las actitudes, llegando a la
conclusion que los resultados mostraron insuficiencias en los conocimientos y actitudes
de los enfermeros hacia la prevencién de UPP. Por lo tanto, es esencial centrarse en la

educacion general y la educacion continua y la préactica de las enfermeras.

Karabag Aydin y col. (18), con el tema Conocimientos y Préacticas de Enfermeros
Relacionados con la Lesion por Presion: Un Estudio Transversal, con el objetivo de
determinar el conocimiento y las practicas de las enfermeras con respecto a las lesiones
por presion e identificar las relaciones entre estos factores y las caracteristicas
profesionales de las enfermeras, aplicando un estudio transversal, descriptivo, llego al
siguiente resultado el conocimiento y las practicas sobre lesiones por presion se
asociaron positivamente con las enfermeras que tenian una licenciatura y/o un posgrado
(p = 0,012), las enfermeras que atienden a un mayor nimero de pacientes con lesiones
por presion por semana (p = 0,042), las enfermeras que ejercen en cuidados intensivos
unidades y clinicas de cuidado de heridas (p = 0,011), llegando a la conclusién que el
conocimiento y las practicas de los enfermeros sobre las lesiones por presion fueron
inferiores a lo previsto en estdn muestra. Recomendamos actividades adicionales de
educacion y capacitacion para aumentar el conocimiento y las practicas de las

enfermeras relacionadas con las lesiones por presion.



Li-hu y col. (19), en el afio 2021, en su estudio llamado conocimiento, actitud y
practica de las enfermeras de cuidados intensivos en la prevencion de lesiones por
presion en China: un estudio transversal, con el fin de describir el nivel de
conocimientos, actitudes y précticas autoinformadas de las enfermeras chinas de la
unidad de terapia intensiva (UTI) sobre la prevencion de la UPP, aplicando un estudio
descriptivo transversal basado en la web del 31 de marzo al 30 de abril de 2019, obtuvo
como resultado que los participantes que habian recibido formacién sobre prevencién de
UPP durante el Gltimo afio puntuaron mas alto en actitud que aquellos que no habian
recibido dicha formacion durante el ultimo afio, lo cual llega a la conclusion que los
enfermeros de UTI encuestados en este estudio no demostraron un nivel aceptable de
conocimiento sobre la prevencion de UUP, mientras que sus actitudes y practicas
autoinformadas fueron aceptables. Se debe proporcionar educacion continua o
capacitacion en el servicio para mejorar el conocimiento de las enfermeras de la UCI

sobre la prevencion de UPP.

11.2 Fundamentacion teorica
11.2.1. Definicion Enfermeria

La enfermeria es una disciplina profesional que abarca cuidados autbnomos y en
colaboracion que se ofrecen a las personas, familias y grupos poblacionales, enfermos o
sanos; estos cuidados incluyen la promocion de la salud, la Prevencion de la enfermedad

y los cuidados de las personas en condicién de discapacidad e incluso moribundas (20).

La finalidad de la Enfermeria es el cuidado, el cual se enmarca en acciones e
intervenciones con un solido fundamento cientifico y humanista, sustentado en modelos
tedricos que orientan la disciplina y la practica profesional. Estos modelos permiten el

desarrollo de la profesién ya que conllevan la interaccion de un cuerpo de
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conocimientos que mejoran la practica de las enfermeras en todas las areas. La préactica
clinica basada en la evidencia sitla a las enfermeras dentro de una disciplina profesional
que aporta el fundamento para que las intervenciones sean originales, innovadoras e
individualizadas. Del mismo modo, los modelos conceptuales de Enfermeria
constituyen una serie de concepciones que atribuyen una interpretacion general en

relacion al tema de interés para las enfermeras: el cuidado del otro (21).

Las enfermeras siempre tienen el desafio de como pueden contribuir a la
sociedad como profesionales. Se espera que asuman responsabilidades profesionales
para brindar atencion directa continua, proteger la vida de las personas y apoyar las

actividades de la vida diaria (22).

11.2.2. Definicion de rol

Un rol puede ser realizado por mas de un miembro del equipo; y un miembro del
equipo de trabajo puede asumir mas de un rol. Los miembros del equipo de trabajo
deben ser competentes para desempefiar el rol asignado, y tener autoridad para
desempefiarlo. Los roles pueden pasar de una actividad a otra durante el ciclo de vida de

un proyecto (23).

11.2.3. Rol de enfermeria

La enfermeria incluye a una variedad de profesionales como licenciados,
técnicos o tecndlogos y auxiliares. La situacion de la enfermeria se requiere, sobre todo
aumentar el nimero vy la calificacion de las enfermeras licenciadas, ademas de que
retomen su rol en la atencion primaria de salud. El cuidado directo del paciente es la
génesis de la atencion en enfermeria; no obstante, hoy en dia el rol de la enfermera se

enfoca, particularmente, hacia la gestion administrativa de los cuidados (24). El
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profesional de enfermeria es capaz de brindar cuidados a personas y comunidades,
desde los diferentes roles que asume en el sistema de salud y que inciden en la calidad

de vida de la sociedad (20)

En Canada y Estados Unidos de América se implement6, a mediados de la
década de 1960, la figura de la nurse practitioner (enfermera autorizada para hacer
prescripciones médicas) o EPA. Se trata de las enfermeras licenciadas con una practica
profesional autbnoma, empleadas en los servicios de salud o que trabajan de manera
independiente, y que son ampliamente reconocidas en el sistema de salud y demandadas

por la poblacion (24).

11.2.3.1. Los roles ampliados de las EPA propuestos para los paises de América
Latina.
1. Nurse practitioners: enfermeras con formacion de maestria, que asistirian a los

usuarios con diagnosticos de enfermedades agudas leves y cronicas.

2. Enfermera gestora de casos, que participaria en las redes integradas del sistema de
salud actuando como elemento de alianza e integracion de la atencion al paciente

entre los niveles de la asistencia.

3. Enfermera de préctica avanzada especialista en obstetricia, que asistiria a la mujer

embarazada.

El cambio de tareas es un proceso mediante el cual las tareas se trasladan,
permitiendo reorganizar la fuerza de trabajo y hacer mas eficiente el uso de los recursos
humanos; se aplica en el contexto de la atencion a la salud como respuesta a la escasez
de profesionales de la salud. Asimismo, se vincula con el objetivo de promover un

marco claro, reglamentado que defina y delimite las actividades y las practicas de
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atencion de cada profesion y entre los diferentes profesionales. La politica de cambio de
tareas es efectiva y ha sido exitosa en varios servicios; no obstante, cabe considerar la
necesidad de realizar estudios de largo plazo y evaluar otros desenlaces en el tiempo

(24).

11.2.3.2. El rol de Enfermeria en pacientes con Ulceras por presion

La formacion a profesionales de la salud y la educacion sanitaria a pacientes y
cuidadores son dos grandes pilares en la mejora de la eficacia de los cuidados que deben
ser potenciados por las instituciones sanitarias. Y es que la formacidn continuada que la
administracion, sociedades cientificas y universidades otorgan a los estudiantes de la
rama de salud, es la piedra angular para dar los primeros pasos en los cuidados de
calidad de las heridas, que implicara una mejora en el sistema de curas de la piel en toda

su magnitud (25).

El profesional de Enfermeria en coordinacion con otros profesionales de la salud realiza
un trabajo integral minucioso, y que el resultado final sea disminuir los riesgos que son
controlables y evitar asi futuras complicaciones. De igual manera, es necesario el
respaldo presupuestal institucional con el fin de invertir en recursos reales, evaluando su

costo y efectividad en relacion con la prevencion y el tratamiento de las Ulceras (25).

El rol de enfermeria abarca la responsabilidad "moral” y legal ante las UPP
(emplear los medios necesarios a nuestro alcance, de acuerdo con el estado de la ciencia
mas actual, para evitar la produccion de un dafio o lesion), corresponde a los
profesionales asistenciales y también a los gestores, el mejorar préctica habitual
(aptitudes y actitudes) sustituyendo practicas inadecuadas o contraindicadas por otras

mas efectivas y recomendadas por las guias practicas clinicas (GPC); formarse lo mejor
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posible e investigar sobre las causas del problema; asi como disponer de los recursos
materiales necesarios y hacer un uso eficiente y responsable de los mismos (equidad)
(26). Si bien el compromiso sigue siendo un proceso multifacético para todas las partes
involucradas y requiere un enfoque constante, los autores se han centrado en 3 areas
clave para aumentar el compromiso de las enfermeras registradas. Estas areas incluyen

desarrollo profesional, autonomia y acceso al liderazgo (27).

Dado el nivel indeseable de conocimientos y actitudes, asi como la préctica
relativamente deseable de las enfermeras en el campo de la prevencion de Glceras por
presion y la importancia de mejorar la seguridad de los pacientes ingresados en la UCI,
se desarrolla una adecuada planificacion educativa para elevar el nivel de
conocimientos, actitudes y practicas de los proveedores de salud, especialmente

enfermeras, en el area de prevencion de ulceras por presion (28).

11.2.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con Ulceras por presion

Las ulceras por presion, que son lesiones localizadas en la piel o en el tejido
subyacente, 0 en ambos, se producen cuando las personas no pueden reposicionarse para
aliviar la presion sobre las prominencias 0seas (29). Las lesiones por presion
relacionadas con dispositivos médicos son el resultado del uso de dispositivos médicos,
equipos, muebles y objetos cotidianos en contacto directo con la piel y debido al
aumento de la carga mecanica externa que provoca dafos en los tejidos blandos. La
lesion por presion resultante generalmente refleja el patrén o la forma del dispositivo

(30).
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11.2.4.1. Etiologia de ulceras por presion

Las Ulceras por presion se desarrollan como resultado de una combinacion
de eventos fisiologicos y condiciones externas. Se ha examinado mas sistematicamente
el pensamiento clasico de que la isquemia tisular inducida por una presion externa
prolongada sobre el tejido es el Unico factor causante de la formacion de Ulceras por
presion (2). Junto con la isquemia localizada y la lesion por repercusion en los tejidos,
se ha demostrado que la alteracién del drenaje linfatico también contribuye a la lesion.
La compresion evita el drenaje del liquido linfatico, lo que provoca un aumento del
liquido intersticial y la acumulacion de desechos y contribuye al desarrollo de Ulceras

por presion (31).

11.2.4.2. Epidemiologia de ulceras por presion

La prevalencia global de UPP es mayor en los sectores mas criticos, como
terapia intensiva y centros de tercer nivel, 18% y 13.4%, respectivamente. Estos
pacientes presentan mayor riesgo a desarrollar UPP no solo porque normalmente se
encuentran postrados, sino porque sus patologias subyacentes y la inestabilidad
hemodinamica que presentan, aumenta el riesgo a desarrollarlas. En la atencion

domiciliaria el riesgo es del 8.5% y en pacientes hospitalizados un 7.8%5 (32).

11.2.4.3. Fisiopatologia

Las UPP se producen cuando, a manera de “emparedado”, la piel queda
aprisionada entre la superficie en la cual reposa el paciente y un tejido duro y
prominente, como un hueso, un cartilago o un tendon. La presién excesiva y prolongada
ocasiona el cierre de capilares y vasos en el tejido, lo cual provoca isquemia. Cuando
esta isquemia se prolonga lo suficiente el tejido se necrosa y entonces se forma una

escara que al degradarse o desprenderse formara una Ulcera (33).
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11.2.4.4. Importancia de las UPP

La importancia de las UPP no sélo es que por si sola representa una
complicacion del paciente confinado a una cama o una silla de ruedas, sinoen la
gravedad de sus propias complicaciones. Entre las que se pueden mencionar: dolor,
sepsis, infeccion, aumento de la mortalidad. Igualmente aumenta los dias de
estancia de un paciente que se encuentre hospitalizado, el cual comenzara a
demandar mas personal de enfermeria para su atencion, mayor carga de trabajo y de

tiempo, que se traduce en mayor gasto sanitario (34).

11.2.4.5. Ulceras por presion en UCI

La UPP es la complicacion mas comun en el trabajo diario de enfermeria del
personal médico. Los pacientes que estan estacionarios, como los que estan paralizados,
inconscientes o bajo anestesia durante un procedimiento quirdrgico, soportan cargas
prolongadas de compresion, tension y cizallamiento relacionadas con el peso corporal
en las areas de contacto del soporte del cuerpo, lo que, con el tiempo, puede provocar la

aparicion de UPP (35).

Debido al edema, la pérdida de peso, la rotura de la piel, etc., puede producirse
una UPP. La mayoria de los pacientes criticos en la UCI son pacientes de edad
avanzada. Debido al declive de las funciones propias del organismo y la baja
inmunidad, resistencia y otras caracteristicas fisicas del anciano, ademas de factores
especiales como la necesidad de cirugia y la posibilidad de tumores, es mas probable
que el paciente sufra una fuerte compresién local. , incluso en un corto periodo de

tiempo durante la operacion (35).
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Los pacientes criticos tienen un alto riesgo de lesidn por presion (PI) debido a

una enfermedad critica combinada con multiples intervenciones y terapias (36).

11.2.4.6. Localizacion de la ulceras por presion

Las zonas mas afectadas son la region sacra, los talones, las tuberosidades
isquidticas y las caderas. Sin embargo, aunque las situaciones de déficit presentes en el
paciente son susceptibles de prevencion, siguen siendo un problema comun y con
enormes costos econdmicos y sociales para los pacientes, familiares, hospitales y los

sistemas de salud (37).

11.2.4.7. Localizaciones mas frecuentes

Segun el 4° estudio nacional de prevalencia de las UPP (7), las localizaciones mas
frecuentes son el sacro (30,7%), talon (28,6%) y trocanteres (7,0%). Junto a ello y en
funcion de la posicion corporal adoptada mas susceptibles de desarrollar UPP pueden

ser (ilustracion 7):

o Decubito supino: occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones, dedos de

pies.

o Decubito lateral: pabellén auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas

iliacas, céndilos (rodillas), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral del pie.

o Decubito prono: frente, pdmulos, pabellon auricular, pechos, crestas iliacas,

pubis, genitales (en hombres), rodillas y dedos de los pies (37).

e Sedestacion: occipital, escapulas, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas,

subgluteos, huecos popliteos y talones.
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e Sujecion mecanica y otros dispositivos: fosas nasales (con sondajes), pabellon
auricular (gafas nasales), meato urinario (con sondaje vesical), mufiecas y

tobillos (con sujeciones) (38).
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llustracion 2. Planos anatomicos donde se puede producir UPP en el paciente

encamado

11.2.4.8. Factores de riesgo

Su aparicion depende de diversos factores, principalmente el déficit de
movilidad relacionado con el confinamiento en cama por periodos prolongados, la
presencia de alteraciones nutricionales, la percepcion sensorial disminuida, la
incontinencia urinaria y fecal; ademas, de factores como: edad, friccién, humedad,
estado de conciencia, post intervencion quirdrgica, diabetes mellitus y procesos
terminales. El tiempo de exposicion a dichos factores determina la frecuencia y

localizacion de las UPP (37).
a) Fisiopatoldgicos

o Lesiones cutaneas: envejecimiento y patologicas.
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o Trastornos del transporte de oxigeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis

venosa, trastornos cardiopulmonares.

o Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.

o Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

o Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusion, coma.

o Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.

o Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.

o Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal (39).

b) Derivados del tratamiento

o Inmovilidad impuesta por tratamiento.

o Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.

o Sondajes con fines diagnosticos o tratamiento.

c) Situacionales

o Falta de higiene.

o Arrugas en la ropa.

o Objetos de roce.

o Inmovilidad por dolor, fatiga.

d) Del entorno
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o Falta 0o mala utilizacion del material de prevencion.

o Desmotivacion profesional por falta de formacion y/o informacién

especifica.

o Sobrecarga de trabajo.

o Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas.

o Falta de educacion sanitaria de cuidadores y pacientes.

o Deterioro de la propia imagen de la enfermedad (39).

Segun los factores de riesgo que surgieron como predictivos del desarrollo de
Ulceras por presion incluyeron con mayor frecuencia la edad, la duracion de la estancia
en la UCI, la diabetes, el tiempo de presion arterial media (PAM) <60-70 mmHg, la
ventilacion mecénica, la duracion de la ventilacion mecanica, la hemodiélisis
intermitente o la terapia de hemofiltracion veno-venosa continua, el soporte
vasopresor, sedacion y torneado (40).

Los principales problemas a la hora de prevenir y tratar las UPP son, entre otros: la
insuficiente prevencion de los factores de riesgo, la escasa utilizacion de protocolos y
registros en los que se incluyan escalas para la identificacion de factores
predisponentes, la escasa utilizacion de la educacion sanitaria a los cuidadores y el
déficit de método cientifico en la protocolizacion (41).
11.2.4.9. Clasificacién de las ulceras por presion

La clasificacion de la UPP es un método que se utiliza para poder determinar la
severidad de la lesion. Un sistema de clasificacion describe una serie de estadios o

categorias numeradas que conllevan un grado diferente de dafio tisular. Cuanto mas
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profunda sea la UPP y mayor la extension del dafio de los tejidos, mayor sera el grado
en el sistema de clasificacion empleado. El objetivo principal de todo sistema de
clasificacion es estandarizar la recogida de informacién y proporcionar una descripcién
comun de la severidad de la Ulcera para propositos de la préctica clinica, la evaluacion o

la investigacion (42).

Aunque historicamente las UPP se han clasificado en cuatro estadios, las Gltimas

guias internacionales les agregan otras dos: Inclasificable y Lesion tisular profunda.

O

Estadio I: Piel intacta con eritema localizado. Decoloracion, edema, calor, dolor

(dificil evaluacion en pieles oscuras — factor de riesgo).

o Estadio Il: Pérdida parcial del espesor de la dermis. Ulcera superficial, brillante o
seca sin esfacelos o0 hematoma. Ampolla intacta o abierta. La presencia de

hematoma indica sospecha de injuria tisular profunda.

o Estadio Ill: Pérdida total del espesor de piel. Grasa visible. No hay exposicion de

hueso, musculo o tendon.

o Estadio IV: Pérdida total del espesor del tejido, con hueso, musculo o tendén
visible. Cavitaciones y tunelizaciones. Esfacelo y hematoma. Mayor riesgo de

osteomielitis.

o Inclasificable: Ulcera con esfacelos y hematoma, cuya profundidad no se puede

determinar hasta que estos sean removidos.

o Lesion tisular profunda: Area decolorada o parpura de piel intacta. Ampolla

hemorragica debido al dafio subyacente. Dificil detectar profundidad del dafio.
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También, se tendra en cuenta la condicion general del paciente; evaluar la piel, la
movilidad, el grado de humedad y la incontinencia, la nutricion y el dolor; todo ello de

forma continua y en caso de cambios en su estado de salud (32).

11.2.4.10. Complicaciones de las ulceras por presion

Ademas del gasto sanitario que conllevan las Ulceras por presion en si mismas,
estas tienen una serie de complicaciones inherentes que afectan tanto al paciente como a
su familia y entorno. Algunas de las méas comunes son el dolor, infecciones, pérdida de
independencia, aislamiento, depresion, amputaciones y, en algunos casos cuando las

complicaciones se agravan, incluso predisponen a la muerte (43).

Complicaciones médicas

La Osteomielitis, es considerada como la complicacion mas frecuente por
ser la responsable de infeccion de la herida y la recurrencia luego de las cirugias
de cobertura de ulceras de grado I11'y IV. Ademas esta asociada a una prolongada
hospitalizacion en comparacion con pacientes sin osteomielitis. Por ello es
importante descartar su presencia antes de realizar cirugias de cobertura. El
diagnostico de osteomielitis no es facil y la prueba considerada como estandar de
oro es la biopsia de hueso. Esta prueba asociada al nimero de leucocitos, la
velocidad de eritrosedimentacion y los estudios de radiodiagnostico tienen una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 88% para su diagnostico certero. La
tomografia computarizada y la Resonancia Magnética nuclear son Utiles para
demostrar las complicaciones de la osteomielitis como los secuestros y erosiones
corticales. La Resonancia Magnética Nuclear es un instrumento til para el

diagndstico con una sensibilidad del 97% y especificidad del 89%. En pacientes
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problematicos, con secuelas post trauméticas y/o post quirdrgicos, con alteraciones
de médula 6sea, con infecciones de partes blandas, en pacientes diabéticos o
inmunocomprometidos, es Util para el correcto diagndstico y descarte de
osteomielitis, la realizacion de una Cistografia 6sea con ciprofloxacino o con

leucocitos marcados (44).

Complicaciones Quirurgicas

o La dehiscencia de la herida operatoria es una complicacion frecuente,
mayormente en pacientes debilitados o cuando el paciente es poco colaborador
para mantener la posicion necesaria para el cuidado de la cirugia en el post
operatorio. También se presenta cuando se decide el cierre primario de la herida
bajo tension, o cuando se realiza un colgajo con disefio inadecuado. Puede
asimismo influenciarse por una infeccion de la herida causada por un
desbridamiento quirdrgico inapropiado o una osteomielitis no detectada, que
requerird de drenaje y curaciones frecuentes mas terapia antibiotica segun los
resultados de los cultivos. Descartada una infeccion, cualquier dehiscencia
mayor que no cierre a corto plazo debe requerir de limpieza quirirgica y reavance

de colgajo.

o Las colecciones como seromas y hematomas por debajo del colgajo, pueden
favorecer a la aparicién de complicaciones como infecciones, dehiscencias y
necrosis del colgajo. Los seromas suelen aparecer por una inadecuada re-seccion
de la bursa o la presencia de un espacio muerto residual. Si las colecciones

son identificadas en el post operatorio inmediato debe ser drenado
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quirargicamente, y de ser luego de un largo periodo este drenaje sera en forma

percuténea y a intervalos frecuentes sin la apertura de la herida (44).

11.2.5. Calidad del cuidado enfermero

La calidad y seguridad de los cuidados enfermeros se consideran un elemento
unificador debido a que: permiten el desarrollo de la disciplina, exigen a los
profesionales trabajar con un método evaluando sistematicamente los cuidados y
posicionan a los profesionales enfermeros como parte importante del equipo de salud.
Es importante entender que la calidad y la seguridad del paciente, deben ser enfrentadas
COMO un proceso continuo, que permita mediciones que se traduzcan en mejoras
significativas (Programas de intervenciones). Uno de los principales desafios en el siglo
XXI1 es comprender cudl es la labor actual de la enfermeria y su evolucion, con el fin de

incorporar la calidad como eje esencial en los procesos de enfermeria (45).

11.2.6. Intervencion de enfermeria

La enfermeria es una parte integral de todos los servicios de atencion médica y
tiene el potencial de tener un impacto amplio y duradero en los resultados de salud de
una poblacion mundial que envejece. Con el tiempo, las enfermeras han desarrollado

nuevos roles y asumido mayores responsabilidades (46).

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es el método mas documentado a
nivel internacional con el cual estructurar la practica del cuidado cientifico,
fundamentado en los procesos de resolucion de problemas y toma de decisiones. Este se
conforma de 5 fases: valoracion, diagndéstico, planificacion, intervencion y evaluacion;

y se caracteriza por fomentar la asistencia reflexiva y organizada, la continuidad e
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individualizacién de los cuidados, el uso racional del tiempo y el desarrollo del

pensamiento critico en el recurso humano (47).

11.2.6.1. Plan de cuidados de enfermeria

En la actualidad, el profesional de enfermeria tiene como responsabilidad
actualizarse en los cuidados que debe brindar al paciente, los cuales deben tener un
sustento tedrico-préactico, para garantizar una atencion apropiada. El enfermero hace uso
del conocimiento cientifico para poder realizar sus notas de enfermeria y poder
planificar sus intervenciones, estas se realizan previo a los conocimientos sobre ellos, he
aqui la importancia del conocimiento que debe tener cada uno de estos profesionales
sobre el lenguaje sistematizado que utiliza todo el personal de enfermeria (taxonomia

NANDA, NIC y NOC) y su debida aplicacion en las anotaciones de enfermeria (48).

Los planes de cuidados de enfermeria son vehiculos de comunicacion, registros
de los cuidados prestados y constituyen herramientas esenciales para el cuidado
cotidiano. La estructura de los planes de cuidados se forma de acuerdo con el sistema de

cuidados de enfermeria aplicado, por lo que puede adoptar diversas formas (49).

Para evaluar el rendimiento de las instituciones de salud, desde el punto de vista
de calidad y seguridad, se han propuesto diversas metodologias. La organizacion
mundial de la salud (OMS), ha clasificado estos métodos de medicidn en: auditorias
externas, estudios de experiencia de consumo, evaluaciones llevadas a cabo por

terceros, vigilancia epidemioldgica, indices estadisticos y evaluaciones internas (45).

En la realizacion de la valoracién para la organizacién de la informacién y sentar
la base de los cuidados, se elige el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson

en el que el objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a aumentar, mantener o
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recuperar la independencia en aquellas necesidades béasicas que éste presente alteradas y
se establecen las etiquetas diagndsticas de enfermeria utilizando la Taxonomia NANDA

International actualizacién 2018 — 2020 (50).

11.2.6.2. Valoracion segun las 14 necesidades de Virginia Henderson
1. Respirar normalmente.
La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de la vida. La valoracion de

esta necesidad pretende conocer la funcion respiratoria de la persona.

Es por ello que, el Profesional de Enfermeria debera averiguar los habitos del paciente y
planificar las intervenciones a desarrollar para satisfacer esta necesidad humana bésica.
Segun el Modelo de Virginia Henderson, matiza que las/los enfermeras/os debemos
tener control sobre algunos aspectos ambientales, tales como la temperatura, humedad,
sustancias irritantes y olores. Asi como, hace referencia al masaje cardiaco y al control
de oxigenacion dentro de esta necesidad. Los datos obtenidos de la valoracion nos
permiten determinar si los comportamientos y conductas de la persona con objeto de

satisfacer su necesidad son adecuados y suficientes (51).

2. Alimentarse e hidratarse.

La necesidad de alimentacion es esencial para que el ser humano mantenga su vida
0 asegure su bienestar, e incluye todos los mecanismos y procesos que van a intervenir
en la provision de alimentos y liquidos, asi como en su ingestion, deglucidn, digestion e
integracion de los nutrientes para el aprovechamiento energeético por parte del cuerpo.
La manera de satisfacer esta necesidad es muy variable segun las culturas, las forma de
vida, etc. e incluso puede variar, en una misma persona, por causas fisicas, psicoldgicas

0 sociales, o sencillamente por la edad, pero lo que es incuestionable es su necesidad
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para la vida y por ello, la correcta e imprescindible valoracion por parte de enfermeria

(51).

3. Eliminar por todas las vias corporales.

El organismo precisa eliminar los desechos que genera, resultantes del
metabolismo, para su correcto funcionamiento. La eliminacién se produce
principalmente por la orina y las heces, también a través de la piel (sudor, traspiracion),

respiracion pulmonar y la menstruacion. La valoracion de la necesidad (51).

Pretende conocer la efectividad de la funcion excretora de la persona (eliminacion
intestinal, vejiga, piel, menstruacion...). Describe la funcion y los aspectos relacionados
con ella. Los datos obtenidos de la valoracion nos permiten determinar si los
comportamientos y conductas de la persona con objeto de satisfacer su necesidad son

adecuados y suficientes (51).

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
La Necesidad de Moverse y Mantener Posturas Adecuadas es, segun Virginia
Henderson, un requisito fundamental indispensable para mantener la integridad,

entendida ésta como la armonia de todos los aspectos del ser humano (51).

Desde esta perspectiva, la satisfaccion de esta necesidad esta condicionada no solo
por aspectos bioldgicos, sino también psicologicos, socioculturales y espirituales (edad,

crecimiento, constitucion, emociones, personalidad, cultura, rol social) (51).

5. Dormiry descansar (52).
Se puede definir como la capacidad de una persona para conseguir dormir,
descansar o relajarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la calidad

del suefio y descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna. Para las
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personas que padecen un proceso de enfermedad, la necesidad de descanso y suefio
aumenta, pues la situacién implica un gasto adicional de energia. Con nuestra
valoracion, debemos describir la capacidad de la persona de cubrir esta necesidad, con
el fin de intervenir eficazmente sobre un patron ajustado que permita a la persona una

adecuada interrelacion con su entorno (51).

6. [Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, las normas sociales y los
gustos personales. La satisfaccion de esta necesidad implica capacidades cognitivas que
permitan elegir adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades fisicas
(fuerza, coordinacion de movimientos, flexibilidad articular) suficientes para ponerse y

quitarse la ropa (51).

7. Mantener la temperatura corporal.

Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la Temperatura corporal dentro
de los limites normales segun haga frio o calor, adecuando la ropa y modificando el
ambiente. Se persigue promover la salud a través de actividades que permitan mantener
la temperatura en cifras normales, actuar ante las alteraciones de Temperatura corporal

relacionadas con enfermedades, y prevenir complicaciones derivadas de éstas (51).

8. Mantener la higiene y la integridad de la piel.

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad basica que han de
satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de salud y bienestar. EI grado
de higiene corporal es considerado un signo externo del estado de salud que presenta la
persona. Por otro lado, es imprescindible procurar una piel integra, sana, limpiay

cuidada que nos permita protegernos de las agresiones del medio y de la penetracion de
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elementos no deseados en el organismo. Con nuestra valoracion, pretendemos conocer
la idoneidad de la higiene de la persona, la capacidad para su ejecucion y evaluar el

estado de la piel y mucosas (51).

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga de las habilidades y
conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones ambientales y
conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes, de tal manera que
pueda prevenir los peligros sobre si misma y también evitar lesionar a otras personas.
Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores medioambientales
que influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las dificultades o limitaciones
para mantenerla, como los sentimientos y emociones asociados a una situacion de
peligro, la capacidad para afrontarla, como identifica las dificultades o como cree que

puede evitarlas, reducirlas o resolverlas (51).

10. Comunicarse con los demas para expresar emociones, necesidades temores u
opiniones.

El ser humano por naturaleza siente la necesidad de comunicarse y relacionarse, ser
parte de una comunidad, de agruparse en familias, con amistades o0 en organizaciones
sociales. Entre estas se encuentran: la amistad, el compafierismo, el afecto y el amor. La
enfermeria promueve el bienestar del paciente, fomentando las relaciones y la
aceptacion de la propia persona. En este sentido se debe valorar el equilibrio entre la
soledad - interaccién social, estado de los 6rganos de los sentidos, capacidad de
expresion, relaciones con familia, amigos y pareja, etc., teniendo en cuenta la
accesibilidad de los que intervienen, conocimiento del yo, intercambio, via de relacién y

estimulos (51).
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11. Necesidad de vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias (incluidas las espirituales,
pero no de manera exclusiva) que guian las decisiones y opciones vitales de la persona.
Incluye lo percibido como importante en la vida y la percepcion de conflicto en los
valores, creencias y expectativas que estén relacionados con la salud. Esta necesidad
debe ser satisfecha por parte de la enfermera/o desde el respeto a esos valores y
creencias y prestando especial atencion a que ésta necesidad adquiere mas importancia
en momentos de enfermedad y podria constituir un apoyo para ayudar a las personas a

afrontar y adaptarse a su situacion actual y futura (51).

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal.

La necesidad de Autorrealizacion valora la capacidad de actuar de manera que el
individuo se sienta satisfecho consigo mismo y con el rol que le toca desempefar. La
satisfaccion de esta necesidad esta estrechamente ligada con el hecho de que la tarea que
se realiza esté de acuerdo con los valores e intereses de la persona. Valora patrones de
conducta, capacidades, actividades, respuestas positivas y negativas, esfuerzos

cognitivos y conductuales, tarea adaptativas (51).

Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos
vitales y su efectividad, manifestado en términos de tolerancia al estrés. Incluye
capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la integridad, manejo del estres,
sistemas de soporte y ayuda y capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.
Asimismo tiene en cuenta una forma de autoexpresion importante a través de la cual la

persona puede manifestar su capacidad creadora como es el trabajo o trabajar (51).

13. Participar en actividades recreativas.
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El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo, que segun Virginia Henderson
constituye un requisito fundamental indispensable para mantener su integridad. Una
situacion de salud/enfermedad o acontecimiento vital puede romper dicha integridad de
la persona en su situacion de vida, ocasionando al individuo un problema de

independencia total o parcial para satisfacer esta Necesidad (51).

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrolloy a la
salud normal.

La adquisicion de conocimientos y adiestramiento del paciente se considera
fundamental en los cuidados basicos de la persona para favorecer el manejo de la propia
salud. Esta puede empeorar o mejorar segtn el nivel de conocimientos que posea la
persona acerca de su proceso. Con esta necesidad se pretende detectar las habilidades y
conocimientos de la persona sobre las actividades beneficiosas para su salud, asi como
las limitaciones para el aprendizaje. Cuidados basicos. Son cuidados llevados a cabo
para satisfacer las necesidades bésicas de la persona, estan basados en el juicio y
razonamiento clinico de la enfermera, con la orientacion de suplir la autonomia de la
persona o ayudarla a desarrollar la fuerza, conocimientos o voluntad que le permitan
satisfacerlas por si misma. Es cualquier cuidado enfermero, con independencia del
grado de complejidad necesario para su realizacion, que la persona requiera para
alcanzar su independencia o ser suplida en su autonomia. Se aplican a través de un plan

de cuidados elaborado de acuerdo a las necesidades de cada persona (51).

11.2.6.3. Plan de cuidados enfermeros NANDA NIC Y NOC
La taxonomia (NANDA-NOC-NIC) para la practica enfermera se ha creado y
refinado en los Gltimos afios para unir los diagndsticos, los resultados y las

intervenciones enfermeras (48).
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Taxonomia NANDA-NOC-NIC

Los diagndsticos de Enfermeria NANDA, clasificados por dominios: Taxonomia
NANDA, Taxonomia NANDA-NOC-NIC; para la practica enfermera aparecieron por
vez primera en el libro: Diagnosticos enfermeros de la NANDA, definiciones y
clasificacion 2001-2002. La taxonomia se usa para la clasificacion de los diagnésticos
de enfermeria (53). Se seguiréa con la taxonomia NOC e indicadores, podrian ser:
Control del dolor; Autoestima personal; Tolerancia a la actividad; Auto cuidados:
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); Adaptacion a la discapacidad
fisica; participacion en actividades de ocio. Se complementara con las NIC y
actividades: manejo del dolor; potenciacion de la socializacion; manejo de la energia;

apoyo a la familia; ensefianza individual (54).

NIC son la Clasificacion de Intervenciones Enfermeras que recoge las
intervenciones de enfermeria en consonancia con el diagnostico enfermero, adecuadas
al resultado que se espera obtener en el paciente, y que incluyen las acciones que se
deben realizar para alcanzar dicho fin. Utiliza un lenguaje normalizado y global para
describir los tratamientos que realizan los profesionales de enfermeria desde la base de
que el uso del lenguaje normalizado no inhibe la practica; sino que mas bien sirve para
comunicar la esencia de los cuidados de enfermeria a otros y ayuda a mejorar la practica
a través de la investigacion. Es cualquier tratamiento que el enfermero planee segun los
datos recopilados y los resultados esperados. Esta clasificacion incluye las
intervenciones llevadas a cabo, tanto independientes como en colaboracién. Las

intervenciones de la NIC incluyen aspectos fisioldgicos, psicologicos y sociales (53).
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NOC; incorpora una terminologia y unos criterios estandarizados para describir
y obtener resultados como consecuencia de la realizacion de intervenciones enfermeras.
Estos resultados representan los objetivos que se plantearon antes de efectuar estas
intervenciones. También hace uso de un lenguaje estandarizado de cara a universalizar
el conocimiento enfermero. Facilita la comprension de resultados y la inclusion de
indicadores especificos para evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente
(53). Su contenido favorece la optimizacion de la informacién para la evaluacion de la
efectividad de los cuidados enfermeros al completar la informacidn aportada a través de

otras clasificaciones.

NANDA Internacional, plante¢ las consideraciones internacionales sobre el uso de

la taxonomia de diagnosticos enfermero de NANDA:

Dominio 1: Promocion de salud

e Dominio 2: Nutricién

e Dominio 3: Eliminacion e intercambio

o Dominio 4: Actividad/reposo

« Dominio 5: Percepcion/cognicion

o Dominio 6: auto percepcion

e Dominio 7: Relaciones de role

e Dominio 8: Sexualidad

e Dominio 9: Tolerancia al estrés

33



o Dominio 10: Reglas de vida

e Dominio 11: Seguridad/proteccion

¢ Dominio 13: Crecimiento/Desarrollo.

Datos clinicos:

o Antecedentes médicos

o Antecedentes familiares

o Antecedentes quirdrgicos

o Alergias

o Medicacion actual (55).

Diagnosticos de enfermeria:

o [00046] Deterioro de la integridad cutanea.

o [00004] Riesgo de infeccion.

o [00085] Deterioro de la movilidad fisica.

o [00002] Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.

[00046] Deterioro de la integridad cutanea r/c presion sobre prominencia 6sea y

nutricién inadecuada m/p alteracion de la integridad de la piel.

o Definicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

o Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.
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o Clase: 2 Lesidn fisica.

o Necesidad: 8 Higiene/piel.

NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Indicadores:

o Temperatura de la piel.

o Sensibilidad.

o Hidratacion.

o Grosor.

o Textura.

o Perfusion tisular.

o Integridad de la piel.

o Lesiones cutaneas.

NOC [1102] Curacion de la herida: por primera intencién.

Indicadores:

Aproximacion cutanea.

O

O

Secrecidn sanguinolenta de la herida.

Olor de la herida.

O

Aproximacion de los bordes de la herida.

o
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o Formacion de cicatriz.

NOC [0422] Perfusion tisular.

Indicadores:

o Flujo de sangre a través de los vasos periféricos.

o Flujo de sangre a través de la vascularizacion a nivel celular.

NIC [3590] Vigilancia de la piel.

Actividades:

o Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las

mucosas.

o Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de

pérdida de la integridad cutanea.

o Vigilar el color y la temperatura de la piel.

o Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de integridad en la

piel y las mucosas.

o Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

o Observar si hay zonas de presién y friccion.

o Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

o Documentar los cambios en la piel y las mucosas.
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o Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (por ejemplo colchdn antiescaras,

horario de cambios posturales).

o Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de pérdida de la integridad de la

piel.

NIC [3520] Cuidados de las tlceras por presion.

Actividades:

o Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo
tamano (longitud x anchura x profundidad), estadio (I-1V), posicion, exudacion,

granulacion o tejido necratico y epitelizacion.

o Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel

circundante.

o Mantener la Glcera humedecida para favorecer la curacion.

o Aplicar calor himedo a la Glcera para mejorar la perfusion sanguinea y el aporte

de oxigeno a la zona.

o Limpiar la piel alrededor de la Glcera con jabdn suave y agua.

o Desbridar la tlcera, si es necesario.

o Anotar las caracteristicas del drenaje.

o Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la herida.

o Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.

o Asegurar una ingesta dietética adecuada.
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o Controlar el estado nutricional.

o Ensefar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de

cuidado de la herida (55).

11.2.6.4. Valoracion del grado de riesgo

Una de las principales herramientas que se puede utilizar en la préactica clinica
para determinar el riesgo de UPP en los pacientes, son las escalas valorativas que
evaluan el grado del riesgo que el paciente tiene en un momento determinado. En la
actualidad existen diferentes escalas valorativas para el riesgo, correctamente validadas.
Dentro de ellas, se encuentra la escala de riesgo de Ulceras por presion Norton, que fue
disefiada por la enfermera Norton en 1962, para evaluar a pacientes geriatricos. En
1998, se realizd la validez de criterio de la Escala de Norton modificada en comparacion
con otras seis escalas existentes, el estudio arrojé que la Escala de Norton modificada

era valida como escala de medicion de riesgo 100 % (sensibilidad y especificidad) (56).

Estado fisico general

Bueno

o Nutricién: Persona que realiza 4 comidas diarias. 2.000 Kcal.

Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos)

O

Temperatura corporal: de 36-37° C

O

O

Hidratacion: mucosas himedas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo (57).

Mediano

o Nutricién: Persona que realiza 3 comidas diarias.
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o Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)

o Temperatura corporal. : de 37°a 37,5° C

o Hidratacion: Relleno capilar lento y recuperacion del pliegue cutaneo lento (57).

Regular

o Nutricién: Persona que realiza 2 comidas diarias. 1.000 Kcal IMC >50

o Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)

o Temperatura corporal. : de 37.5°a 38° C

o Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa, lengua seca y pastosa (57).

Muy malo

o Nutricion: Persona realiza 1 comida al dia. menos de 1.000Kcal IMC >50

o Temperatura corporal: + de 38.5° 6 - de 35.5°C

o Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa, persistencia del

pliegue cutaneo (57).

Estado mental

Alerta

o Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar

o Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y tactiles

o Comprende la informacién
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o

Valoracién: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora (57).

Apético

o

Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso

Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado

Obedece ordenes sencillas

Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta, vacilante

Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la punta de la

nariz (57).

Confuso

©)

o

Inquieto, agresivo, irritable, dormido

Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos

Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e inconexo

Si no hay estimulos fuertes se vuelve a dormir

Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona

Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja (57).

Estuporoso

(@]

o

Desorientado en tiempo, lugar y persona

Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal
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o Nunca esta totalmente despierto

o Valoracion: Presionar el tenddn de aquiles, comprobar si existe reflejo corneal,

pupilar y faringeo (57).
Comatoso
o Desorientado en tiempo, lugar y persona
o Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja
o Valoracion: Igual que en paciente estuporoso (57).
Actividad
Total

o Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma autonoma,

mantenerla apoyada.
Disminuida

o Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para realizar,

completar o mantener algunos de ellos.
Muy limitada

o Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesita ayuda

para realizar todos los movimientos.

Inmoévil
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o Esincapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicion corporal o

sustentarla.

Movilidad

Ambulante

o Independiente total

o Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con méas de un punto de

apoyo, o lleve protesis

Camina con ayuda

o Lapersona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra persona o de

medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo.

Sentado

o Lapersona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de

mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillon.

o La persona precisa ayuda humana o mecéanica

Encamado

o Dependiente para todos sus movimientos

o Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer, asearse) (57).

Incontinencia

Ninguna
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o Control de ambos esfinteres

o Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal

Ocasional

o No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24 horas.

Urinaria o fecal

o No controla uno de los dos esfinteres permanentemente

o Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas, pinzamientos y

puntos de fijacion

Urinaria + fecal

o No controla ninguno de sus esfinteres (57).

43



12. MARCO METODOLOGICO
La realizacion de esta investigacion fue mediante una revision bibliografica, con
un alcance de investigacién descriptivo, ya que permiti6 detallar informacién clara y
concisa sobre el problema al mismo tiempo con un enfoque cualitativo porque
describe, comprende e interpreta el rol de enfermeria que se aplica en pacientes con
ulceras por presion, y un disefio retrospectivo utilizando datos de articulos a nivel

nacional e internacional en el periodo 2016 — 2022.

Se realizo la basqueda manual de articulos arbitrados y publicados en bases de datos
cientificas tales como Google Scholar, Pubmed, Redalyc y SciELO, portales médicos,
revistas complementarias y se considerd informacion del Ministerio de Salud Puablica, y
Organizacion Mundial de la salud. Se emple6 como estrategia de busqueda las siguientes
palabras claves: Cuidados de enfermeria; cuidados intensivos; lesiones; proceso de

enfermeria; Glcera por presion.

Se aplicd una revision bibliografica de aproximadamente 150 articulos
publicados en el periodo antes mencionado en donde fueron incluidas investigaciones
de diverso disefio tales como trabajos originales y articulos de revision, articulos en
idioma espafiol e inglés, tesis y libros. Después de una revisidn que consistio en leer
titulos, resimenes, investigaciones completas para asegurarse que el contenido este

acorde los objetivos planteados, se tomaron en cuenta una cantidad de 58 articulos.

Se aplicaron los criterios de inclusion: Articulos y documentos publicados en el

periodo 2016-2022, investigaciones que se encontraron en inglés y espafiol.
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Criterios de exclusion: Proyectos de investigacion publicados en repositorios
académicos, documentos de sitios web, ensayos, reflexiones e investigaciones

cientificas que no estaban publicadas en el periodo establecido.
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13. RESULTADOS

e Objetivol. Identificar los fundamentos tedricos que sustentan el rol de enfermeria en pacientes con ulceras por presion en

unidad de cuidados intensivos.

Tema Objetivo Abordaje Método Resultado relevante Conclusion
La valoracion del riesgo es
Mas del 90% de las Ulceras se  uno de los medios méas
Realizar una revision pueden prevenir eficaces para poder
bibliogréafica para proporcionando cuidados identificar los pacientes
Elrol de identificar los métodos Se realizé eficaces desde el ingreso susceptibles de desarrollo
Enfermeria en de prevencion de una revision hospitalario. Todos ellos de una ulcera por presion.
la prevencion lesiones por presion Cualitativo biblioarafica coinciden en que una vez Esta demostrado que la
de Ulceras por del equipo de g detectados los pacientes mas reduccion de su incidencia
presion Enfermeria desde susceptibles se procede a la y prevalencia obedece en
atencion primaria 'y aplicacion de los cuidados gran parte a las medidas
atencion hospitalaria. especiales de la piel y de la preventivas
presion. implementadas por el
personal de Enfermeria.
. Si bien el compromiso sigue .
Compartir un proceso : P Se pide a las enfermeras
. . siendo un proceso multifacetico
Compromiso  de participacion que ha lideres que construyan y
. . para todas las partes
con la resultado exitoso en un Estudio ) . mantengan culturas de
. (s . L involucradas y requiere un :
enfermeria: el centro médico Cualitativo  descriptivo compromiso para sus
T L. o enfoque constante, los autores e
éxito de una  académico comunitario transversal. empleados y, en Gltima

organizacion  que ha recibido la

designacién Magnet.

se han centrado en 3 &reas clave
para aumentar el compromiso
de las enfermeras registradas.

instancia, para los
pacientes.
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Factores
relacionados
con el
conocimiento,
actitud y
practica de
enfermeros de
unidad de
cuidados
intensivos en
el area de
prevencion de
Ulceras por
presion: un
estudio
multicéntrico

Investigar el
conocimiento, la
actitud y la practica de

los enfermeros sobre la oo Estudio
Cuantitativo

prevencion de las transversal.

Ulceras por presion y
sus factores
relacionados.

Los resultados revelaron que el  Dado el nivel indeseable
conocimiento se increment6 en  de conocimientos y

0,051 unidades, con un aumento actitudes y la practica

de un afo en la experiencia relativamente deseable de
laboral de las enfermeras en la  las enfermeras en el

UTI. Ademas, el conocimiento  campo de la prevencién de

de las mujeres y su actitud Ulceras por presion y la
fueron superiores a los de los importancia de mejorar la
hombres en 3.132 y 1.65 seguridad de los pacientes
unidades, respectivamente ingresados en la UCI

e Objetivo2. Describir los factores de riesgo de las ulceras por presion en pacientes en unidad de cuidados intensivos,

mediante estudios realizados sobre el tema.

Ulceras por
presion: como
prevenirlas

Detallar aspectos
fundamentales del

control de . EStUd.'O.
- Cualitativo descriptivo
posiciones y planes
transversal.

de movilizacién de
facil realizacién

No es suficiente el compromiso de

un solo profesional, y el estado de  Las Ulceras por presion
alerta de cirujanos, medicos representan un
terapistas, kinesidlogos, enfermeros problema que depende
y personal de apoyo debe constituir  de muchos factores.

el primer eslabdn de este programa.
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Factores de riesgo
para el desarrollo
de Ulceras por
presion en
Unidades de
Cuidados
Intensivos: Una
revision
sistematica

Identificar los

factores de riesgo Se realizé
asociados con la ... Uunarevision
o, , Cualitativo _. Y
aparicion de ulceras sistematica
por presion en cualitativa

pacientes criticos.

Seis estudios se clasificaron como
de alta calidad y 11 como de calidad
moderada. Los factores de riesgo
que surgieron como predictivos del
desarrollo de Ulceras por presion
incluyeron con mayor frecuencia la
edad, la duracion de la estancia en la
UCI, la diabetes, el tiempo de PAM
<60-70 mmHg, la ventilacion
mecanica, la duracion de la
ventilacion mecéanica, la
hemodidlisis intermitente o la
terapia de hemofiltracion
venovenosa continua, el soporte
vasopresor , sedacion y torneado.

No existe un Gnico
factor que pueda
explicar la aparicion de
Ulceras por

presion. Més bien, es
una interaccion de
factores que aumentan
la probabilidad de su
desarrollo.

e Objetivo3. Determinar las intervenciones de enfermeria en el cuidado de pacientes con ulceras por presion en unidad de

cuidados intensivos.

Tema

Objetivo Abordaje

Método

Resultado relevante

Conclusién
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iCual es el
impacto de la
enfermeria
profesional en los

Proporcionar una
descripcion general de
la evidencia de
investigacion existente
sobre el impacto de la

Contribuciones de las
enfermeras a la
atencion médica en las
siguientes areas de
practica: enfermeria en
entornos de cuidados

Existe evidencia de que
un nimero adecuado de

] Estudio agudos; la contribucion enfermeras bien educadas
resultados de los  enfermeria en los I . . )
acientes anivel  resultados de los Cualitativo  descriptivo  de que trabajan en areas de
P . . S transversal.  enfermeras; comparacié cuidados agudos puede
mundial? Una pacientes, identificar -, X ’
vision general de la lagunas en la evidencia n de la atencion reducir el riesgo de
10N O gur brindada por mortalidad del paciente
evidencia de la y sefialar futuras
investigacion prioridades para la enfe_rmeras y
' L médicos; y cambio de
investigacion global. .
tareas a procedimientos
invasivos.
Componentes que Se pudo determinar que el
experimentaron sentido que le otorgaron
modificaciones a lo los estudiantes a la
. . largo de la carreray en aplicacion del PAE se
Determinar el sentido goc y plica
. las Gltimas etapas de centro en los
Aplicacion del otorgado por .
) este proceso, se conocimientos, las
proceso de estudiantes de . o
h . o vincularon con una experiencias y la
atencion de enfermeria de la Se realiz6 un meiora en la ensefianza aue adauirieron
enfermeria por Universidad de Costa  Cualitativo J d .

estudiantes, un
estudio desde la
experiencia vivida

Rica a la aplicacion del
método, asi como
distinguir la manera de
cdémo lo empleaban.

fenomenoldg
ico.

comprension de la
enfermeria y su objeto
de estudio,
optimizacion de la
ensefianza y
evaluacion, la
adquisicion de
destrezas y el

a lo largo de la carrera.
Asimismo, se esclarecio la
forma cdmo lo empleaban
y las dificultades que
encontraron al hacerlo, a
su vez se distinguieron
limitantes de caracter
conceptual.
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perfeccionamiento de la
aplicacion del método.

Proceso Atencion
de Enfermeria
desde la
perspectiva
docente

Argumentar el

contenido sobre el

Proceso Atencion de Cualitativo
Enfermeria desde la

perspectiva docente.

Revision
bibliogréafica

El proceso beneficia al
paciente, porque se
pueden identificar
factores de riesgo
modificables y no
modificables,
situaciones que se
traducen en acciones de
prevencion y
promocion de la salud,
que apoyan y educan
para el autocuidado

La aplicacion del proceso
repercutié de forma
favorable en la esfera
laboral de los enfermeros,
manifestado por el
mejoramiento del
prestigio laboral, el
desempefio y la
responsabilidad
profesional, el
esclarecimiento de las
parcelas de actuacion y
funciones, asi como por la
continuidad y calidad de
la atencion de Enfermeria
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En base al criterio e investigaciones de varios autores se llega al analisis que el
personal de enfermeria desempefia un papel importante, puesto que segiin Rumbo Prieto y
Khojastehfar en su articulos publicados indican que el 90% de las Ulceras se pueden
prevenir proporcionando cuidados eficaces desde el ingreso hospitalario (26), el
compromiso sigue siendo un proceso multifacético para todas las partes involucradas y
requiere un enfoque constante (28). Sin embargo Joyce, en su estudio indico que el
conocimiento de las mujeres y su actitud fueron superiores a los de los hombres en 3.132 y

1.65 unidades, respectivamente (29).

Por otro lado en cuanto a los factores de riesgo autores como, Arango Salazar en su
estudio llamado Ulceras por presion: como prevenirlas indicé que la aparicion de las UPP
depende de diversos factores, principalmente el déficit de movilidad relacionado con el
confinamiento en cama por periodos prolongados, la presencia de alteraciones
nutricionales, la percepcion sensorial disminuida y la incontinencia urinaria y fecal;
ademas, de factores como: edad, friccion, humedad, estado de conciencia, posintervencion
quirurgica, diabetes mellitus y procesos terminales. El tiempo de exposicion a dichos
factores determina la frecuencia y localizacion de las UPP (39), lo que es complementado
por Serrano (40), indica que los factores de riesgo que surgieron como predictivos del
desarrollo de ulceras por presion incluyeron con mayor frecuencia la edad, la duracion de la
estancia en la UCI, la diabetes, la ventilacion mecénica, la duracion de la ventilacion
mecanica, el soporte vasopresor, sedacion y torneado, llegando asi a la conclusion de que
no existe un Unico factor que pueda explicar la aparicion de Glceras por presion. Mas bien,

es una interaccion de factores que aumentan la probabilidad de su desarrollo.
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Al analizar articulos relacionados a las intervenciones de enfermeria en el cuidado
de pacientes con ulceras por presién Coster (46), en su estudio indican que existen
contribuciones de las enfermeras a la atencion médica en las siguientes areas de préctica:
enfermeria en entornos de cuidados agudos; la contribucion de enfermeras; cambio de
tareas a procedimientos invasivos, por lo tanto existe evidencia de que un nimero adecuado
de enfermeras bien educadas que trabajan en areas de cuidados agudos puede reducir el
riesgo de mortalidad del paciente. Sin embargo Jara y col. (47), declaran que componentes
que experimentaron modificaciones a lo largo de la carrera y en las Gltimas etapas de este
proceso, se vincularon con una mejora en la comprension de la enfermeria, se determind la
aplicacion del PAE se centro en los conocimientos, las experiencias y la ensefianza que

adquirieron a lo largo de la carrera.

Mientras que Naranjo Hernandez y col. (53). En su estudio Proceso Atencion de
Enfermeria desde la perspectiva docente, consideran que El proceso beneficia al paciente,
porque se pueden identificar factores de riesgo modificables y no modificables, situaciones
que se traducen en acciones de prevencion y promocion de la salud, que apoyan y educan

para el autocuidado

Al relacionar este estudio con otros como el de Morrudo Garcia (58), en su estudio
exploratorio, descriptivo, transversal, cuantitativo, realizado con 87 historias clinicas en la
Unidad de Clinica Médica de un Hospital Universitario, se identifico que la mayoria de los
adultos mayores hospitalizados con o sin riesgo de IP tenian enfermedades crdnicas, eran
fumadores, no eran alcoholicos, no tenian control urinario, no tenian control intestinal,

tenian una dieta normal, no tenian restriccion de posicién, no necesitaban asistencia para la
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movilidad y tenian adecuada IMC. El perfil de los adultos mayores con riesgo de lesionarse
fue por posicionamiento restringido y que necesitaban asistencia para la movilidad, a Gnica
variable que difiri6 completamente fue el encamado, ya que los que tenian riesgo estaban
encamados en su mayoria y los que no tenian riesgo no. En ese sentido, hubo asociacion
estadistica significativa entre los variables encamado, posicionamiento restringido y

necesidad de ayuda para la movilidad.

De esta forma, en estos registros se evidencio una similitud entre las diferentes
revisiones bibliograficas en relacion a los factores de riego de las UPP en pacientes en UCI,
a pesar de ello se pudo evidencia poca informacion correspondiente a la intervencion de

enfermeria en pacientes con UPP en la unidad de cuidados intensivos.
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14. CONCLUSIONES
Se identificaron los fundamentos tedricos que sustentan el rol de enfermeria en
pacientes con ulceras por presion en unidad de cuidados intensivos, el cual establece que
este abarca la responsabilidad "moral™ y legal ante las UPP, las cuales establece medidas de
confort y seguridad con las superficies especiales para el manejo de la presion, como sin los
cambios de decubito y masaje, cambios de decubito cada 2h, proteccion de prominencias
6seas, en las areas de mayor riesgo de desarrollar tlceras por presién, evitar la humedad y

mantener las sabanas estiradas.

Se describieron los factores de riesgo de las ulceras por presion en pacientes en
unidad de cuidados intensivos aplicando una revision bibliogréafica la cual indica que se
presentan en varias agrupaciones entre ellas esta los fisiopatoldgicos, derivados del
tratamiento, situacionales y del entorno; asi mismo se clasifican en estadio I, I1, 111, 1V,
inclasificable y lesion tisular profunda. La valoracion del riesgo es uno de los medios mas
eficaces para poder identificar los pacientes susceptibles de desarrollo de una tlcera por

presion.

Por otra parte se determinaron las intervenciones de enfermeria en el cuidado del
pacientes con ulceras por presion en UCI, donde el proceso de atencién de enfermeria esta
conformado de 5 fases entre ellas la valoracidn, diagnostico, planificacién, intervencion y
evaluacion, de tal manera que se aplique las 14 necesidades de Virginia Henderson, asi
como también la taxonomia NANDA NIC NOC describiendo cada una de las caracteristica

de las UPP, aplicando la escala de valoracién de Norton, identificando sus localizaciones,
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su estadios y sus posibles complicaciones, es por ello que la intervencién de enfermeria en

estos pacientes es necesaria y oportuna.
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16. Anexos

Cita | Lugar | Tema Objetivo Abordaje | Método Resultado relevante Conclusion
En este articulo, se describi6é | Al mismo tiempo, es
Método cémo la investigacion es parte | relevante considerar
sistematico para | estructural y basica para la | que la formacion
reunir toda la | excelencia del cuidado, los | profesional entrega
evidencia campos de desarrollo de la | herramientas y
Mejorar la empirica, puesto | enfermeria en la | competencias que, en
1 Chile LA ENFERMERI’A,Y _Calidad _,de la Cualitativo | Y€ _cumple con investigaci_c’m, _ las conjunt_q con la
LA INVESTIGACION | intervencién  de criterios de | competencias del profesional | formacion en
enfermeria. elegibilidad de enfermeria que le permiten | metodologia de
previamente desarrollar  estudios  de | investigacion,
establecidos, y las | investigacion y la relevancia | permite la
recomendaciones | del equipo para la creacién, | incorporacién de ésta
del informe. desarrollo y ejecucién de la | en la préactica clinica
investigacion. de enfermeria.
Estudio El personal de enfermeria | Se encontrd un alto
Determinar ol descripti_vo seﬁgl_q que exi_ste mayor | porcentaje de cuidad,o
cuidado de corr(_algcmnal. omision en el cwdado_ de la | de _ enfermeria
enfermeria Participaron 161 plel_ _§38.5%), cambio de | perdido de a_cyerdo a
perdido percibido enf(_armeras y 483 posicion (31.1%) y en el | la percepcion d_el
por el personal de pacientes Qe _un | registro de fe_lcj[cl)res de,rlesgo personal, ~sin
. hospital publico. | para la aparicién de Glceras | embargo, el cuidado
Cuidado de enfermeria enlfer_n,]erla y SL: Se utilizd la | por presion (33.5%). Los | perdido valorado fue
4 Mexic | perdido en pacientes 23%0;32 ;%? di deo Cuantitativ | encuesta cuidados de  enfermeria | mucho mayor. No se
0 con riesgo 0 CON | ;. koo en fa | © M,ISSCAREyuna perdldo_s, identificados en la encontré relacién
Ulceras por presion valoracion de Cédula 3 de v_aloraC|on fueron uso de | significativa  entre
pacientes con Va!oramon de Ilbera_dor _de _ presion en ambqs por lo que es
fiesgo 0  con Cmdados, de prominencias 0seas y tubos | prioritario reflexionar
presencia de Enft_ermerla en | de d_rer!aje que mterflere_n en|acerca de la
dlceras nor Pacientes con | movimientos del paciente importancia de
presion. Rlesgo 0 con | (ambos con 58.6%) y uso de rea_llz_ar valoraciones
Ulceras por | colchones neumaticos | objetivas en  los
presion. Para el | (57.6%). pacientes.
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analisis se utilizo

estadistica
descriptiva e
inferencial.
La prevencion es el
método mas eficiente
de abordar el
problema de las UPP,
Prevencion  de  las _ _ por ello es importante
. > . Medline. Recopilar toda la | hacer una buena
Espafi Ulceras pog pre3|_(c)jn den litati Estud_lo_ informacién encontrada y asi | valoracion de los
a gaaeptes € tnidades | - Cualitativo escriptivo conocer como poder prevenir | factores de riesgo,
e cuidados intensivos. transversal. T
Articulo monografico. las UPP en la UCI. intrinsecos oy
extrinsecos.  Dicha
valoracion debe de
ser desde el momento
del ingreso y de
forma continuada.
Se realizd6 una
revision
sistematica De 200 referencias, 17 Nq hay factores
Factores de riesgo | Identificar los cuallt_atlva_ _de cumplieron los criterios de unicos que pu_eq§1n
asociados al desarrollo | factores de riesgo estudios F;T"f‘a”os elegibilidad. Estos  estudios gxpllca[ | la_aparicion
Espafi de Ulcera§ por presion relaciona_d9§ con o E)/ussguerg: 'Ze?] ulgi incluyeron 19 363_ pacientes p(reesic')an (I\:/(Iag&slsbienpgsr
a en unl_dades_ de | la aparicion de | Cualitativa bases de  datos mgresados en unlc_iades d_e unainteraccion ,de
cuidados intensivos de | Ulceras por PubMed The cuidados intensivos. Seis factores que
adultos: revision | presion en Cochran,e Library estudios se clasificaron como aumentan la
sistematica pacientes criticos. ' | de alta calidad y 11 como de

Scopus y Web of

Science. Se han
considerado  las
limitaciones

calidad moderada.

probabilidad de su
desarrollo.
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metodoldgicas en
los estudios
observacionales.

Colom
bia

Prevalencia de Ulcera
por presiébn en una
institucion de salud

Describir la
prevalencia  de

Ulceras por
presiébn en una
institucion de
salud de tercer

nivel de atencion.

Cuantitativ
0

Se realiz6 un
estudio de tipo
transversal en los
meses de Mayo de
2009 y mayo de

2010 en una
institucion de
salud de tercer
nivel de atencion,
Bucaramanga,
Colombia. La
muestra

correspondié  a
430 personas que
fueron evaluadas
en busca del
evento. Los datos
se analizaron en el
programa STATA
10.1

Se presentd una prevalencia
general del evento del 5,27%,
siendo el estadio Ill el de
mayor frecuencia en ambas
evaluaciones (47,82%).

Los resultados
obtenidos muestran
que las personas con
riesgo alto segin
escala de Braden
fueron quienes
presentaron  mayor
prevalencia del
evento y los estadios
mas avanzados
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Se identificé un 53,78% de
respuestas correctas, lo que

- EStUd.'O. mostré un conocimiento bajo
Identificar el descriptivo Y| hacia  las  medidas  de
nivel de transversal L .
CONOCIMIENTO, conocimiento, realizado en un gig:ﬁgg;opue ol_i?iva Ciﬁtﬁﬁg . Las enfermeras y
ACTITUD Y | actitud y barreras hospital de media de 40p1 DE 35. Las auxiliares de
BARRERAS EN | hacia las medidas Seguridad Social, barreras i déntifica da’ls. en enfermeria mostraron
Mexic ENFERMERAS de prevencion de Cuantitativ en una muestra de evencion fueron “falta de un conocimiento bajo
9 0 HACIA LAS | las Jlceras por o 119 enfermeras y personal” (81,51%) hacia las medidas de
MEDIDAS ) DE | presion en el auxiliares de Bacientes e no COO’ era;,: prevencion de las
PREVENCION DE | personal de enfermeria  que (57 22%) q“falta de tigm o Ulceras por presion,
ULCERAS POR | enfermeria  que laboran con (6 4’700/3)_y en intervenci%n' con una actitud
PRESION labora en servicios pacientes adultos “fafta de,a dantes para 12; positiva.
de hospitalizacion en riesgo  de a de ayl p
, movilizacion (91,59%),
adultos desarrollar ulceras | falta de enfermeras”
por presion. (80,67%) y “falta de tiempo”
(72,26%).
Identificar la
prevalencia de
uIce_rgs por Estud_lo_ Se valoraron 691 pacientes
presion (UPP) en descriptivo, con la escala Braden y 74 con
los pacientes transversal, que la escala Braden Q. Un total
hospitalizados, incluy6 a 767 de 89 pacientes rlesentaron Se encontré una
Prevalencia de Ulceras | determinar la pacientes UPP LFa)l revalen?:ia eneral prevalencia puntual
Mexic | por presibn en un | puntuacién de | Cuantitativ | hospitalizados de ' P g , por debajo de lo
10 . . . Lo puntual fue del 11,60%; por .
0 hospital de tercer nivel, | riesgo de UPP que | o una institucion de reportado a nivel

en México DF

presentan

mediante la escala
de Braden vy
describir las
caracteristicas de
los pacientes y las
lesiones  (origen,

tercer nivel que
atiende a
poblacién sin

derecho a la
seguridad social.

etapa de la vida, la
prevalencia fue del 10,1% en
neonatos, 10,8% en
pediétricos, 9,7% en adultos y
16,9% en ancianos.

nacional e intermedio
a nivel internacional.
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localizacion y

Flebitis y ulceras por
presion en el cuidado
enfermero, en el

categoria).

Estudio

descriptivo y

transversal, la | Los resultados muestran que

poblacion objeto | el 5,67 % de pacientes La flebitis y dlceras

fueron 740 | presentaron flebitis o Ulceras . .
Identificar la pacientes que | por presion, relacionados con por  presion  estan

X . directamente

presencia de egresaron de los | el cuidado enfermero, el relacionados con el
flebitis y Ulceras servicios de | grupo etario afectado son de

por presién en
pacientes

medicina interna y
cirugia en un lapso

50 a 64 afios quienes en su
mayoria desarrollaron estos

cuidado enfermero,
los resultados de la
investigacion

Ecuad . hospitalizados en | Cuantitativ | de 6 meses; el | eventos, 'y  presentaron | . .
11 Hospital de Esmeraldas .y . d A hicieron que los
or o los servicios de |0 instrumento factores de riesgo intrinsecos .
Phlebitis and pressure S . e profesionales en
X . medicina interna y aplicado fue una | en un 83,3 %; de este p .
ulcersinnursing careat | .~ . . . 0 enfermeria mejoren
cirugia; por ser los guia de | porcentaje el 76,20 % de .
Esmeraldas ; - . | sus procedimientos
de mas larga observacion, eventos adversos esta -
. X o para garantizar la
estancia de los donde se | relacionados con flebitis vy .
) 0 . seguridad del
pacientes evaluaron las | 23,80 % con Ulceras por : .
) ) o o paciente y la calidad
variables: presién, siendo el servicio de L2
. - L g del servicio.
sociodemografica | cirugia donde se presento la
S, factores | mayoria de los eventos.
intrinsecos y
extrinsecos.
Determinar la La investigacion | La incidencia de Ulceras por | Se concluy6 que la
Incidencia de Ulceras | incidencia de se realizd bajo la | presion fue del 3,16%; el 34% | incidencia obtenida
12 Ecuad | por presion en una | Ulceras por | Cuantitativ | perspectiva se present6 en pacientes con | en  este  estudio,
or unidad de cuidados | presion en| o descriptiva, edades entre 61-70 afios, el | estuvo dentro de los
intensivos. Manta, pacientes transversal y | 75% de los pacientes del sexo | valores  reportados

hospitalizados en

retrospectiva. La

masculino se vio afectado. El

internacionalmente.
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la Unidad de
Cuidados
Intensivos de
Cardiocentro,
Manta, Ecuador,
durante el afio
2019

poblacién estuvo
conformada  por
12 pacientes que
desarrollaron UPP
en la Unidad de

Cuidados
Intensivos de
Cardiocentro  de
Manta, quienes
dieron su
consentimiento
informado  para

participar en la
investigacion.

83% de la causa de ingreso
fue médica.

La Escala Norton es
una herramienta
efectiva para detectar
pacientes propensos a

presentar UPP, su
puesta en préactica de
manera rutinaria,
contribuyd a
incrementar la
seguridad del

paciente y la calidad
de los cuidados
brindados en la UCI
de Cardiocentro de
Manta.

Meéxic

CONOCIMIENTO,

ACTITUD Y
BARRERAS EN
ENFERMERAS
HACIA LAS
MEDIDAS DE
PREVENCION  DE
ULCERAS POR
PRESION

Identificar el nivel
de conocimiento,
actitud y barreras
hacia las medidas
de prevencion de

las Glceras por
presibn en el
personal de
enfermeria  que

labora en servicios
de hospitalizacién
adultos.

Cualitativo

Estudio
descriptivo y
transversal
realizado en un
hospital de

Seguridad Social,
en una muestra de
119 enfermeras y

auxiliares de
enfermeria  que
laboran con

pacientes adultos
en riesgo  de
desarrollar ulceras
por presion.

Se identificé un 53,78% de
respuestas correctas, lo que
mostré un conocimiento bajo
hacia las medidas de
prevencion.

Las enfermeras vy
auxiliares de
enfermeria mostraron
un conocimiento bajo
hacia las medidas de
prevencion de las
Ulceras por presion,
con una actitud
positiva. El personal
de enfermeria que
labora en UCI vy
Medicina interna
mostré  tener una
mejor actitud y las
barreras mas
identificadas

corresponden a falta
de enfermeras,
tiempo y personal que
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las asista en la
movilizacion

Se han descrito en
detalle diferentes

Estudio .
L factores extrinsecos e
descriptivo, T
documental cuyos Intrinsecos con
Analizar los datos fueron Las Ulceras por presion se | revision de la
principales asocian con mala salud y mala | literatura.Existe una
recolectados a . . .
referentes . movilidad y se definen como | gran  cantidad de
- y través de fuentes | .., . . -
Manejo integral de las | empiricos  sobre secundarias  en lesiones localizadas en la | factores de riesgo que
Ecuad | Ulceras por presion en | manejo integral de o . . piel y/o el tejido subyacente | causan
32 . . Cualitativo | revistas indexadas L
or pacientes Ulceras por ublicadas en los generalmente  sobre una | ulceracion.Las
institucionalizados presién en put s prominencia 6sea, como | escalas de evaluacién
. altimos diez afios, . .
pacientes resultado de la presién o la | de  riesgos  han
T del 2010 al 2020 » L . -
institucionalizado salvo  los  de | Presion en combinacion con | eludido la literatura
. . cizallamiento. quirdrgica y en su
relevancia ,
e - mayoria
cientifica de afos )
. permanecieron  en
previos. . i
libros y sitios web de
enfermeria.
Los hallazgos comprendieron | Una mayor
Explorar la Un estudio | U7 tema principal "La | conciencia de utilizar
experiencia y I prevencion de las Ulceras por | la misma
. L cualitativo basado g . " . .
Cuidados de | percepcion de las en entrevistas con | Presion  es importante” 'y | terminologia al
Dinam enfermeria para | Ulceras por (N= 6) cuatro subtemas "Recursos de | cuidar y observar a
13 ancianos con Ulceras | presion en un | Cualitativo enfermeria en la sala", | los pacientes con
arca L X enfermeras que | ., . - . i
por presion: un estudio | grupo de trabajan con Habilidades  bésicas de | Ulceras por presion
cualitativo enfermeros  que . enfermeria: levante el | puede mejorar el
. pacientes PR g . .
atienden a edredon”, "Introduccion de | nivel de prevenciény
. mayores. i
ancianos. nuevas enfermeras en la sala- | deteccion de

ensefianza al lado de la

pacientes con ulceras
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cama".y "Falta la articulacion
de las ulceras por presion”.

por presion en la
sala. Una
oportunidad  podria
ser la
ensefianza/observaci
on junto a la cama
para enfermeras
novatas 'y  mas
experimentadas en la
sala.

14

Singap
ur

Practicas de
prevencién y manejo
de lesiones por presién
entre enfermeras: un
estudio de caso realista

Explicar
representacion
realista de las
practicas actuales
de las enfermeras
para prevenir y
tratar las lesiones
por presion en un
hospital  publico
de Singapur. Se
adopt6é un disefio
de estudio de caso
realista.

una

Cualitativo

Este estudio
utilizé una
metodologia  de
investigacion de
estudio de caso

cualitativa,

descriptiva y
explicativa para
permitir una

comprension
profunda de un
fenébmeno dentro
de su contexto de
la vida real

Varios participantes
destacaron la provision de
atencién holistica. Las
enfermeras identificaron que,
a traves de la escalada
adecuada, los  pacientes
podrian obtener aportes de
varios conocimientos.

Este estudio encontr
que los diferentes
niveles de enfermeras
tienen diferentes
roles que desempefiar
en las PMPI, pero de
manera
complementaria en la
naturaleza, al
comprender los
procesos subyacentes
y los factores
intrinsecos y
extrinsecos
relevantes para las
operaciones de los
mecanismos para
cerrar las brechas
entre el conocimiento
y la préctica.

71




Un estudio prospectivo

y descriptivo para
evaluar las
percepciones del

evaluar la
percepcion de las
enfermeras y la

Se realiz6 un
estudio

descriptivo
prospectivo en 6
hospitales de

Ankara, Turquia,
entre diciembre de
2014 y junio de

Una gran mayoria (80,1%) de
las enfermeras creia que el
uso de dispositivos médicos

El 19,9% de las
enfermeras no cree
que los dispositivos
médicos puedan
causar Ulceras por
presion. A la luz del
hecho de que las
Ulceras por presion
MDR son cada vez
mas reconocidas, se
deben organizar
programas integrales

Turqui | personal de enfermeria | implementacién o . o
15 g P . . P : Cualitativo | 2015 para evaluar | puede provocar Ulceras por | de capacitacién en
a y las intervenciones | de medidas para . i o i 2
i i las percepciones | presion, y el 59,2% dijo que | servicio sobre las
para  prevenir las | prevenir las . . e . o
. el de enfermeria | ya tenia experiencia con las | Ulceras por presion
lesiones por presion | Glceras por ) s
. L sobre las | Ulceras por presion MDR en las
relacionadas con | presion . . A
S . intervenciones instituciones de
dispositivos médicos i - g
utilizadas para la atencion medica para
prevencion de las informar a las
Ulceras por enfermeras y mejorar
presion. su conciencia sobre la
prevencion de las
Ulceras por presion
MDR causadas por
dispositivos médicos.
Desarrollar Estudio Entre los adultos mayores con | La enfermeria tiene
diagnésticos  de exploratorio, algun riesgo para el desarrollo | un papel importante
S enfermeria y descriptivo, de lesion por presion, | en el mantenimiento
Diagndstico de . - . . )
. planes de cuidado — transversal, predomino el sexo femenino, | de la integridad de la
.| enfermeria en adultos ; Cuantitativ L N .
Brasil . para ancianos con cuantitativo, edad mayor de 80 afios vy | piel de los
mayores con riesgo de . 0 . e . i
2 . lesiones por realizado con 87 | clasificacibn  de  riesgo | pacientes. Se destaca
lesion por presion - e .
presién basados historias clinicas | moderado en la Escala de | el uso de escalas

en factores de
riesgo, con el

en la Unidad de
Clinica Médica de

Braden. Se destacaron las
intervenciones de enfermeria

predictivas de
lesiones como

72




objetivo de

prevenir su
ocurrencia en
ancianos

hospitalizados.

un Hospital
Universitario.

que fomentan la movilidad
del paciente, el control de la
presion, la supervision de la
piel, la  nutricion, la
incontinencia y la higiene.

complemento a la
practica clinica para
auxiliar en el
diagndstico de
enfermeria con miras
a intervenciones
dirigidas a  los
factores de riesgo.

Se utiliz6 un
disefio de estudio

La puntuacion total

descriptivo ;
P y de la escala mostrd
transversal  para
. que las enfermeras
recopilar  datos N .
quirdrgicas  tenian
entre el 31 de : ..
- ) .. | una actitud positiva
Identificar las marzo y el 16 de | Seencontrd que la puntuacion . L
. . ; hacia la prevencion
. actitudes de los mayo de 2016 | de actitud total media fue del ,
Actitudes  de las 0 de las ulceras por
. L enfermeros I sobre 101 | 80,5% (41,8 + 4.8). La -
Turqui | enfermeras quirdrgicas P Cuantitativ . . . | presion y las
; L quirurgicos frente enfermeras educacion  previa  afectd
a hacia la prevencion de L 0 . A enfermeras que
, C a la prevencion de voluntarias significativamente la ; i
las Ulceras por presion . 0 - . tenian educacion
las Glceras por (66,01% de todas | puntuacion total de actitud de .
. previa  sobre el
presion. las  enfermeras) | las enfermeras (p < 0,05). ; -
) cuidado de las Ulceras
que trabajaban en S .
. por presion tienen
unidades .
o una puntuacion de
quirdrgicas de un . ,
. actitud méas alta que
hospital .
e las que no la tenian.
universitario  en
Turquia.
Determinar el Se opté por un | Los resultados mostraron | Los resultados
Conocimientos y | conocimiento vy disefio transversal | conocimientos (45,5%) vy | mostraron
Actitudes de  los | las actitudes de las I exploratorio actitudes (67,9%) | insuficiencias en los
Eslova . .~ | Cuantitativ o R -
17 Lia Enfermeros hacia la | enfermeras hacia o cuantitativo. Se insuficientes de los | conocimientos y
g Prevencion de las | la prevencionde la utilizaron enfermeros hacia la | actitudes de los
Ulceras por Presion UPP en hospitales instrumentos prevencion de  UPP. Se | enfermeros hacia la
eslovacos validados. De los | encontr6 una  correlacion | prevencion de
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seleccionados
encontrar
relaciones

y

y

diferencias entre

las
seleccionadas.

variables

460 enfermeros
seleccionados
aleatoriamente,
225 (49%)
participaron  de
esta investigacion.

positiva significativa entre los
conocimientos y las actitudes

(p = 0,300; p= 0,000). El
conocimiento de las
enfermeras fue

significativamente diferente
dentro del nivel de educacion
(p= 0,031) y departamento
de trabajo ( p = 0,048).

UPP. Por lo tanto, es
esencial centrarse en
la educacion general
y la  educacion
continua y la préactica
de las enfermeras. Un
mayor desarrollo de
los programas
educativos 'y la
medicién  frecuente
de estos dos
parametros  pueden
conducir a una
mejora  significativa
en la calidad de la
atencion brindada.

Turqui

Conocimientos y
Practicas de
Enfermeros

Relacionados con la
Lesion por Presion: Un
Estudio Transversal

Determinar
conocimiento

el
y

las préacticas de las

enfermeras  con
respecto a las
lesiones por
presién e
identificar las
relaciones  entre

estos factores y las

caracteristicas
profesionales
las enfermeras.

de

Cuantitativ
0

Estudio
transversal,
descriptivo.

El conocimiento y las
préacticas sobre lesiones por
presién se asociaron
positivamente con las
enfermeras que tenian una
licenciatura y/o un posgrado
(p = 0,012), las enfermeras
gue atienden a un mayor
namero de pacientes con
lesiones por presion por
semana (p = 0,042), las
enfermeras que ejercen en
cuidados intensivos unidades
y clinicas de cuidado de
heridas (p = 0,011),

El conocimiento y las
practicas de los
enfermeros sobre las
lesiones por presion
fueron inferiores a lo

previsto en  esta
muestra. Recomenda

mos actividades
adicionales de
educacion y
capacitacion para
aumentar el

conocimiento y las
practicas de las
enfermeras

relacionadas con las
lesiones por presion.
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Conocimiento, actitud
y practica de las
enfermeras de cuidados

Describir el nivel
de conocimientos,
actitudes y
préacticas

Realizamos un
estudio
descriptivo

Los participantes que habian
recibido formaci6on sobre
prevencion de IP durante el

Los enfermeros de
UTI encuestados en
este  estudio no
demostraron un nivel
aceptable de
conocimiento  sobre
la prevencion de IP,
mientras que  sus
actitudes y practicas

. . . autoinformadas de | Cuantitativ altimo afio puntuaron mas :

19 China. | intensivos en la las enfermeras | o transversal basado alto en actiturc)j ue aquellos autoinformadas

prevencion de lesiones . en la web del 31 ftud que aque fueron aceptables. Se
! . | chinas de la UCI que no habian recibido dicha .

por presion en China: de marzo al 30 de . - debe  proporcionar
. sobre la . formacién durante el ultimo L .

un estudio transversal . abril de 2019 ~ educacion continua o

prevencion de la afio. o

P capacitacion en el

' servicio para mejorar

el conocimiento de

las enfermeras de la

UCl sobre la
prevencion de IP.

La busqueda A pesar de la

bibliografica se | Se seleccionaron cincuenta | importancia del rol

realiz6 en las | estudios publicados entre los | que desempefian los

bases de datos | afios 2011 a 2017, que | profesionales de

Identificar en la SciELO, PubMed, | estudiaron los sistemas de | enfermeria en

Rol de los | evidencia LILACS y | salud en Latinoamérica, | Colombia, no se

profesionales de | cientifica ScienceDirect, se | buscando orientar el rol de | observa una

Colom P . o . . . .,

20 bia enfermeria  en el | publicada  entre | Cualitativo | seleccionaron enfermerfa; resultando tres | diferenciacion de
sistema de  salud | 2011y 2017 el rol articulos categorias de interés: | perfiles y funciones
colombiano de enfermeria en completos, en | practicas en el ambito | dentro del equipo

el sistema de salud espafiol e inglés | hospitalario, précticas en el | sanitario, por tanto, es
gue presentaron | ambito comunitario y la | preciso delimitar
en el titulo los | gestién docencia e | algunas  funciones,
descriptores: investigacion. recuperar campos de
“enfermeria” “rol accion, afianzar el
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de enfermeria”

liderazgo, la

“sistemas de autonomia 'y la
salud” “practica humanizacion en la
avanzada del prestacion de los
profesional”. servicios.
Es importante
destacar que la
o . ) continuidad
Se realizd una | Sedillo explor6 la auto- . . .
. . . asistencial se vincula
busqueda de | competencia del cuidado . .
. L con la satisfaccién de
literatura. Como | paliativo en los aspectos
oo - . . las personas que
criterios de | clinicos, interaccion con el i .
. g - - reciben cuidados vy
inclusion se | paciente 'y su familia y -
) S - con su calidad de
consideraron prioridades en educacion, en | . .
- . X . . | vida. El seguimiento
Identificar la articulos en | 25 trabajadores de un servicio .
. N M ~ . . apropiado del
Modelos y Teorias de | utilizacion de los inglés, espafiol y | hospitalario. Los datos fueron cuidado ~ de  las
Monte | Enfermeria: Sustento | modelos y teorias N portugués, en los | analizados  utilizando la
21 . . . Cualitativo P personas y la
video | Para los Cuidados | de enfermeria en cuales se | prueba estadistica no
- . ; . " .| respuesta a  los
Paliativos los cuidados evidencia la | paramétrica Kruskal-Wallis. .
. S . complejos problemas
paliativos. aplicaciéon en los | La mayoria  de los
. - . de salud en
cuidados participantes  seleccionados .
o . ... | escenarios
paliativos de un | mencionaron la capacitacion .
., o - cambiantes,
modelo o teoria de | pediatrica en los cuidados .
. . L constituyen un reto
enfermeria, paliativos como su principal
. L - | que pone a prueba la
publicados entre | prioridad para la educacion .
capacidad de
el 2012 y 2018. futura. ”
adaptacion del
cuidado y de sus
profesionales.
. Definir Estudio Por lo tanto, quedan desafios | La competencia de
] Competencia de I . S :
22 Japén . claramente la | Cualitativo | descriptivo para establecer la definiciony | enfermeria es una
Enfermeria: . -
competencia  de transversal. la  estructura  de la | habilidad
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Definicién, Estructura
y Desarrollo

enfermeria  para
establecer una
base para el
curriculo de
educacion en
enfermeria.

competencia de enfermeria,
los niveles de competencia
necesarios para los
profesionales de enfermeria,
los métodos de formacion,
etc. Por lo tanto, se necesita
mas  investigacion  para
establecer un  concepto
completo de competencia de
enfermeria.

fundamental que se
requiere para cumplir
con las
responsabilidades de
enfermeria.

24

Washi
ngton

Ampliacion del rol de
las  enfermeras vy
enfermeros en la
atencién primaria de
salud

Ofrecer a los
responsables de la
toma de
decisiones, asi
como a los
profesionales, la

informacion

pertinente  para
contar con un
marco de

referencia en la
incorporacién del
rol de las EPA en
la APS.

Cualitativo

Las publicaciones
de la
Organizacion

Panamericana de

la  Salud estan
acogidas a la
proteccion

prevista por las
disposiciones

sobre
reproduccién  de
originales del
Protocolo 2 de la
Convencion
Universal  sobre

Derecho de Autor.
Reservados todos
los derechos.

Se proponen tres lineas
estratégicas generales para
ampliar el rol de enfermeras
en la APS. Se sugiere que los
gobiernos, las asociaciones
profesionales, las escuelas o
facultades de enfermeria, las
instituciones de salud y otros
interesados, utilicen estas
estrategias  para  discutir,
implementar o ampliar el rol
de las enfermeras de acuerdo
con la necesidad y el contexto
de cada pais.

Las evidencias
cientificas
mencionadas
demuestran el

impacto de la
integracion de la EPA
en los servicios de
salud de varios
paises. Sin embargo,
de manera paraddjica,
los paises
econémicamente mas
desarrollados del
mundo y que cuentan
con la mayor relacion
de  médico  por
ndmero de habitantes
son los que han
incorporado a las
EPA y no solo en la
APS.

77




EL ROL DEL

Identificar el rol
asumido por los

La metodologia
aplicada ha sido

Los resultados preliminares
indican que no hay un rol
definido en comdn entre los

La efectividad del
ejercicio profesional
de la enfermeria,
especialmente en el
ambito de la APS

PROFESIONAL  DE | profesionales de cualitativa- profesionales de enfermeria | depende no sélo de la
ENFERMERIAEN EL | enfermeria en etnogréafica, por | en Ecuador en lo relativo a la | formacion
Ecuad | SISTEMA DE | contraste con o medio de | atencion primaria de salud, | universitaria sino de
25 . Cualitativo - . . .
or ATENCION aquellos roles observacion sin embargo, predominan dos | que  exista  una
PRIMARIA DE | delineados por las participante y con | tendencias: una orientada a la | coincidencia entre los
SALUD EN | autoridades  del el uso de | ejecucion de atenciones | roles delineados por
ECUADOR Ministerio de entrevistas menores y otra con | las autoridades
Salud Publica semiestructurada. | predominancia de acciones | sanitarias del Estado
preventivas. y los asumidos por
los mismos
profesionales.
Se realizd6 una La valoracion del
revision N riesgo es uno de los
. e De la revision bibliogréafica . .
Realizar una bibliogréafica de la . medios mas eficaces
. . realizada se observa que e
revision literatura . para poder identificar
S S todos los autores confirman .
bibliografica para cientifica . los pacientes
S . que mas del 90% de las .
identificar los publicada durante | ~ . | susceptibles de
- . Ulceras se pueden prevenir
métodos de el periodo 2000- . . desarrollo de una
. . - proporcionando cuidados | !
~ | El'rol de Enfermeria en | prevencion de 2021 en idioma | . . Ulcera por presion.
Espafi L . I ~ ., | eficaces desde el ingreso .
26 la  prevencion  de | lesiones por | Cualitativo | espafiol e inglés. . . Esta demostrado que
a hospitalario. Todos ellos

Ulceras por presion

presién del equipo
de Enfermeria

desde  atencidn
primaria y
atencién
hospitalaria.

La bdsgueda se
realizo
consultando  las

siguientes  bases
de datos
cientificas:
Cuidenplus,

ScienceDirect,

coinciden en que una vez
detectados los pacientes mas
susceptibles se procede a la
aplicacion de los cuidados
especiales de la piel y de la
presion.

la reduccion de su
incidencia y
prevalencia obedece
en gran parte a las
medidas preventivas
implementadas por el
personal de
Enfermeria.
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PubMed, Dialnet

y SCIELO.
Compartir un
proceso de Si bien el compromiso sigue .
A . Se pide a las
participacion que siendo un proceso .
e enfermeras  lideres
ha resultado multifacético para todas las que  construyan
Califor Compromiso con la | exitoso en un Estudio partes involucradas y requiere mantenaan gultura)g
28 . enfermeria: el éxito de | centro médico | Cualitativo | descriptivo un enfoque constante, los g .
nia L . de compromiso para
una organizacion académico transversal. autores se han centrado en 3
o . sus empleados y, en
comunitario que areas clave para aumentar el | ..~ ~ -
e - Ultima instancia, para
ha recibido la compromiso de las .
. . . los pacientes.
designacién enfermeras registradas.
Magnet.
Este estudio
transversal se .
. Dado el nivel
llevdo a cabo en .
2018 Para Los resultados revelaron que | indeseable de
. Investigar el . el conocimiento se | conocimientos y
Factores relacionados I recopilar datos se | . . . A
o conocimiento, la o incrementd en 0,051 | actitudes y la practica
con el conocimiento, . utilizaron los ; .
. - actitud y la : . unidades, con un aumento de | relativamente
actitud y préactica de o cuestionarios ~ -
. practica de los . . un afio en la experiencia | deseable de las
enfermeros de unidad o Cuestionario  de
. X . . enfermeros sobre | Cuantitativ - laboral de las enfermeras en la | enfermeras en el
29 Iran de cuidados intensivos . conocimientos .
) la prevencion de | o . UTI. Ademas, el | campo de la
en el area de - sobre Ulceras por g . L .
. . las Glceras por g, . conocimiento de las mujeres | prevencion de Ulceras
prevencion de Ulceras L presion,  Actitud . . -
.- -~ | presibn 'y sus . . y su actitud fueron superiores | por presion 'y la
por presion: un estudio hacia las ulceras : .
Lo factores L a los de los hombres en 3.132 | importancia de
multicéntrico . por presion 'y . . .
relacionados. Practica de | Y 1.65 unidades, | mejorar la seguridad
L respectivamente de los pacientes
prevencion de .
) ingresados en la UCI
Ulceras por
presion.
Organizacion de los | Evaluar los I En abril de 2018 | Estos estudios informaron el | Los resultados
30 Irlanda - Cualitativo . oo .
servicios de salud para | efectos de se realizaron | resultado primario de | secundarios
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la prevencion y el
tratamiento de las
Ulceras por presion

diferentes
intervenciones
orientadas al
proveedor
dirigidas a la

basquedas en el
Registro
Especializado
Cochrane de
Heridas. No hubo

incidencia de Ulceras por
presion o cicatrizacion de
Ulceras por presion, o ambos.
Un estudio controlado de
antes y después explor6 el

informados variaron
entre los estudios y
algunos no se
informaron. La

evidencia de los que

organizacion de restricciones con | impacto de la atencion | se informaron
los servicios de respecto al | transmural entre 62 | (incluidos los eventos
salud, sobre Ila idioma, la fecha | participantes con lesion de la | adversos) se
prevencion y el de publicaciénoel | médula espinal. considerd de certeza
tratamiento de las ambito del muy baja.
Ulceras por estudio.
presion.
Se trata de un
estudio
descriptivo, xiste  una  gran
nalizar los documental cuyos | Las Ulceras por presion se | cantidad de factores
principales datos fueron | asocian con mala saludy mala | de riesgo que causan
referentes recolectados a | movilidad y se definen como | ulceracién.Las
Manejo integral de las | empiricos  sobre través de fuentes | = lesiones localizadas en la | escalas de evaluacién
39 Ecuad ulce_ras por presion en | manejo integral de Cualitativo secyndar_ias en | piel y/o el tejido subyacente | de _ riesgos_ han
or pacientes Ulceras por revistas indexadas | generalmente  sobre una | eludido la literatura
institucionalizados presién en publicadas en los | prominencia 0sea, como | quirdrgica y en su
pacientes Gltimos diez afios, | resultado de la presion o la | mayoria
institucionalizado del 2010 al 2020 | presion en combinacion con | permanecieron en
s. salvo los de | cizallamiento. libros y sitios web de
relevancia enfermeria.
cientifica de afios
previos
, Las ulceras por presion (UPP) El conocimiento de la
Las Ulceras por . son un grave problema de ; .
~ L Estudio L patologia y su manejo
33 Espan preston, un prob!ema Cualitativo | transversal, salud publ_lca afeptando tanto son una herramienta
a subestimado. Articulo L a los propios pacientes por la .
descriptivo. muy valiosa en la

monogréfico.

morbimortalidad asociada
que conlleva, como al sistema

disminucién de su
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sanitario por el elevado

€onsumo de recursos.

incidencia y mejora
de la calidad.

plasmar los
cuidados
preventivos de las

Para el desarrollo
de la presente
investigacionse

procedi6 a la
identificacion de
los  documentos
que respondiana

Estos cuidados se
estructuraran en cuidados
preventivos en pacientes que
utilizan silla de ruedas,
cuidados  preventivos en
pacientes que se encuentran

Una vez detectado
los pacientes mas
susceptibles se
procede a aplicarle
los cuidados
especiales de la piel,
el manejo de la
presion y la atencion

Prevencion de las | UPP. El disefio de S ; que requiere  su
Ecuad | . e Y o los objetivos de | confinados a una cama en L
35 Ulceras por presion | investigacién que | Cualitativo . . nutricion. Las
or y este estudioen las | su hogar y  cuidados .
(UPP) se llevo a cabo es o . herramientas
. principales bases | preventivos de UPP en .
de tipo . educativas deben
de datos | pacientes que se encuentran
documental 0 . . . . .| estar adaptadas a las
. relacionadas con | en una instancia hospitalaria .
bibliografico. L ; necesidades de cada
las ciencias | ya sea en una unidad de .
. . . . . pacientey la
médica, busqueda | cuidados intensivos 0 =
. . . ensefianzadebe
aleatoria y | cualquier otra area. P
. serpréctica,tanto
consecutiva. oo
paraél mismo como
parasu cuidador.
Se seleccionaron | Las  encuestas  clinicas .
. L ) T e - Descubrimos que el
Aplicacién de apdsito como objetos de | identifican el &rea sacra como - .
. N ) L . ) ; aposito Mepilex
de espuma comun | Minimizar la investigacion los | el sitio mas comin de UPP '
. . . ... | puede reducir la
autoadhesivo de | exposicion de las 106 pacientes | asociadas con la posicion incidencia de UPP en
silicona suave para | heridas y su — criticos en UCI | supina prolongada (reposo en .
. . . Cuantitativ | . . pacientes en estado
36 China. | reducir las Glceras por | entorno a cargas ingresados en | cama). El uso de Mepilex i
. - 0 . e . critico en la UCI,
presion mecanicas nuestro  hospital | reduce la friccién entre la piel

intraoperatorias en
pacientes ancianos de
la UCI.

elevadas es crucial
para la curacion.

desde septiembre
de 2018 hasta
septiembre de
2020.

y la sdbana en las partes
propensas a Ulceras, evita la
abrasion de la piel, mejora el
suministro de sangre vy

mejorar la comodidad
y satisfaccién de los
enfermeros, y €s
digno de promocion.
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oxigeno local y reduce la
fuerza de corte de la piel.

Desarrollo y validacion

Desarrollar y
validar una escala
de evaluacion de

El estudio fue
disefiado como un

Se alcanzé una puntuacion
total sumando todas las
respuestas. Se encontré que

El RAPS-ICU es una
herramienta valida y

de wuna escala de fiesato de 1P | Cuantitativ estudio cada uno de los elementos | clinicamente Util para
37 Suecia | evaluacion del riesgo o gcifica de lalo prospectivo  de | estaba asociado | identificar pacientes
de lesiones por presion Ugl de utilidad desarrollo y | significativamente con el | con riesgo de
especifica para la UCI clinica basada en validacién de | desarrollo de Pl, asi como con | desarrollar lesion por
instrumentos. la puntuacion total (p < | presiénenla UCI.
la RAPS.
0,001).
No es suficiente el
Detallar aspectos compromiso de un solo
fundamentales del profesional, y el estado de | Las Ulceras  por
. . .. | control de Estudio alerta de cirujanos, médicos | presién representan
B.Aire | Ulceras por presion: - I L - S
38 . . posiciones y | Cualitativo | descriptivo terapistas, kinesidlogos, | un  problema que
S como prevenirlas
planes de transversal. enfermeros y personal de | depende de muchos
movilizacion  de apoyo debe constituir el | factores.
facil realizacion primer eslabon de este
programa.
Se disefidc  un
estudio La incidencia de pacientes | Una mayor severidad
. . Determinar la observacional, que desarrollaron UPP fue de | de la enfermedad
Incidencia y factores | . . . oo )
. incidencia de longitudinal y|lun 8,1%. Las variables | suele demandar una
de riesgo para el | . . e L
. Ulceras por prospectivo  de | estadisticamente mayor duracién de la
desarrollo de ulceras I e .
~ . presién (UPP) e cohortes en el | significativas para valores de | estancia en UCI lo
Espafi | por presion en la|:. " .. o s . .,
40 . . identificar los | Cualitativo | &mbito de wuna | p<0,05 fueron: sexo,edad, | que supondria
a unidad de cuidados . . . .
) . : factores de riesgo UCI de 62 camas. | diabetes, complicaciones | exponer la piel de los
intensivos del Hospital . . ; .
. o . asociados a su 335 pacientes | durante la estancia en UCI, | pacientes a
Universitario  Virgen ) . ., L.
. desarrollo en el fueron incluidos | puntuacién de la escala SAPS | condiciones que
del Rocio . - -
paciente critico. durante dos |3 y duracion de Ila | favorecen el
periodos de | inmovilizacién. desarrollo de UPP.

estudio de un mes

82




de duracion cada
uno de ellos.

El objetivo
general de este
trabajo es estudiar
las intervenciones

La busqueda
bibliografica de
esta tesina se ha
desarrollado entre
los meses de abril
y noviembre de
2019, utilizando

A pesar de la inexistencia de
planes de cuidados y guias

Se han descrito las
caracteristicas de las

de enfermeria las bases de datos clinicas que traten los Glceras por presién
Asturi | Impacto psicoldgico de | utilizadas ara I o aspectos  holisticos  del ; ’
41 pacto p gico S P Cualitativo | de ciencias de la | 2P . asi como su
as las Ulceras por presion | minimizar el paciente con Ulceras por R .
. salud  PubMed, gt . epidemiologia y las
impacto presion y de las dificultades
A Cochrane, : zonas donde pueden
psicologico de las : . para encontrar estudios de
) Cuiden, SciElo y ) aparecer.
Ulceras por . buena calidad.
L Lilacs. Se
presion en los :
pacientes obtuvieron un
' total de 43
referencias
bibliogréficas.
Una vez que se han
instaurado las ulceras
L .| por presion, éstas
Las ulceras por presion mas
Detallar el deben ser
. frecuentes son las de la
tratamiento de las ” e . coberturadas
. . region pélvicas, siendo la . L
. N ulceras de presién Estudio . | mediante cirugia
Manejo quirdrgico de N . ulcera sacra la mas . .
42 Peru - y cuando | Cualitativo | descriptivo reconstructiva, si
las ulceras por presion . encontrada en ulceras de de-
necesitan de la transversal. s A son en etapas Il y
SO clbito y las isquiéticas en g
cirugia . : IV, y adicionalmente
. pacientes senta-dos ensillade | .
reconstructiva siempre y cuando el
ruedas. .
estado clinico y el
futuro del pa-ciente
lo permitan.
Reino | ¢Cuél es el impacto de | Proporcionar una I Una basqueda de | Andlisis de 61 revisiones, | No se han establecido
43 . P L Cualitativo . L . o L
Unido | la enfermeria | descripcion la literatura desde | incluidas diez  revisiones | los beneficios
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profesional en los
resultados de los
pacientes a  nivel
mundial? Una  vision
general de la evidencia
de la investigacion

general de la
evidencia de
investigacion
existente sobre el
impacto de la
enfermeria en los
resultados de los
pacientes,
identificar lagunas
en la evidencia y
sefialar  futuras
prioridades para la
investigacion
global.

1996 usando
CINAHL,
MEDLINE, la
Biblioteca

Cochrane, Google
Scholar y las bases
de datos de
evidencia NICE.

Cochrane y dos revisiones de
alcance/selectivas para
proporcionar un resumen de
la evidencia de la
investigacion ~ sobre  las
contribuciones de las
enfermeras a la atencion
médica en las siguientes areas
de practica: enfermeria en
entornos de cuidados agudos.

sociales mas amplios
de las visitas
domiciliarias de
enfermeras y el
impacto de esto en los
resultados a largo
plazo y la
rentabilidad
relacionada de las
visitas domiciliarias.

Aplicacién del proceso
de atencion de

Determinar el
sentido otorgado
por estudiantes de
enfermeria de la
Universidad  de

Se realiz6 un
estudio cualitativo
fenomenol6gico
en el que se
analizaron

documentos y

En la narrativa, el sentido del
fendmeno se establecié con
base en tres categorias:
conocimientos, experiencias
y ensefianzas. En los

Con esta
investigacion se pudo
comprender el

significado de las
vivencias de la
aplicacion, asi como
modo y dificultades

Méxic | enfermeria por . o . documentos, se evidencio | de hacerlo. Aun asi se
44 . .| Costa Rica a la | Cualitativo | entrevistas de una L .
0 estudiantes, un estudio . variacién del uso del proceso | considera
..~ | aplicacién del muestra de . ) -
desde la experiencia ) . . de enfermeria en todas las | imprescindible
o método, asi como estudiantes  que . . .
vivida L o .= | fases y mediante ambas | incorporar lineas
distinguir la cursaban el 5° afio | .~ " e
, . . técnicas, se identificaron | formales de
manera de cémo de la Licenciatura | . . , . .
. limitantes de uso de caracter | indagacion que
lo empleaban. en Enfermeria, en o
conceptual, docente y laboral. | continGen explorando
el 2014. .
el fenémeno en Costa
Rica.
CALIDAD EN Contribuir a la Se revisaran | En esta linea, la evaluacionde | en la  actualidad
. calidad del I conceptos como | estos indicadores basados en | carecemos de
45 ENFERMERIA: SU . Cualitativo . . LT M
- cuidado calidad del | evidencia cientifica de alta | indicadores
GESTION, . . . . .
enfermero desde cuidado, calidad, deberia considerarse | nacionales que
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IMPLEMENTACION | el punto de vista vigilancia cuidadosamente  para la | permitan comprender
Y MEDICION de su gestion, epidemioldgica de | planificacion futura de los | y gestionar el proceso
implementacion y eventos adversos, | servicios  dirigidos  por | de enfermeria del
medicion de calidad de los | enfermeras. cuidado y si este
resultados. servicios de mantiene la seguridad
enfermeria, del paciente.
indicadores de
seguimiento,
analisis e
intervenciones 'y
programas de
intervencion.
Este es un estudio
_ investigar la c_uasiexperimental
Planes de Cuidados de L sin grupo
. efectividad de una . iy L
Enfermeria Basados control. La La intervencién mejoré sus

en NANDA , Clasifica

intervencion

muestra estuvo

habilidades en la nominacion

. ; educativa  sobre o Se  demostrd un
cién de Intervenciones conformada por | de diagndsticos de AP
. - | los planes de . ..~ | efecto significativo
de Enfermeria y Clasif s 19 enfermeras | enfermeria, formulacion . .
N atencion o . Lo o7 de una intervencion
47 Grecia | icacion de Resultados S Cualitativo | registradas. La adecuada e individualizacion X
o domiciliaria  de . " . educativa sobre los
de Enfermeria : La . herramienta  de | de caracteristicas definidoras, .
S enfermeria basada . S planes de cuidados de
Investigacion de la estudio fue wun | pero no los mejoré en la .
L en NANDA , C la . . ., enfermerifa.
Eficacia de una | e cuestionario formulacion de resultados
. . ssificacion de -
Intervencion Educativa | ; . administrado deseados.
. intervenciones de )
en G recia . antes y después de
enfermeria d L
la  intervencion
educativa.
A pesar del elevado riesgo | La realizacion de un
Aplicaciéon de la gue tenia el paciente de sufrir | plan de cuidados
taxonomia NANDA, Estudio caidas, lesiones fisicas vy | personalizado y el
48 Cuba | NOC vy NIC en Cualitativo | descriptivo deshidratacion, debido a la | uso de las taxonomias
sindrome confusional transversal. desorientacion espacial y la | NANDA, NOC vy

agudo

agitaciéon, ninguno de estos
eventos se evidencio, por lo

NIC mejora la calidad
en la prestacion de los
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que se consideraron
satisfactorias las
intervenciones de enfermeria
dirigidas al paciente durante
su hospitalizacion.

cuidados,
proporciona un
lenguaje comin entre
los profesionales
enfermeros
facilitando el trabajo
en equipo y
consecuentemente la
mejora del estado de
salud del paciente.

Plan de cuidados de

Estudio

Las quemaduras son uno de
los motivos mas frecuentes de

No refiere dolor, las

curas han sido
realizadas
correctamente  con

una buena valoracion

Espafi | enfermeria  a  un o . s actuacion por parte
49 P ; Cualitativo | descriptivo consulta en el servicio de | por part
a paciente con - . del personal sanitario
transversal. urgencias del hospital y en los .
guemaduras. A y ella ha entendido
centros de atencion primaria.
perfectamente las
pautas a  seguir
durante estos
proximos dias.
se realizO wuna El Proceso de
revision Atencion de
bibliogréafica a | Con relativa frecuencia se | Enfermeria desde la
Argumentar el . . .
. través de una | encuentra en las diferentes | perspectiva docente,
contenido sobre el . - i -
L . busqueda unidades del Sistema | ha  contribuido a
Proceso Atencion de | Proceso Atencion . -
: P o realizada entre los | Nacional de Salud en que se | comprender y adaptar
50 Cuba | Enfermeria desde la | de Enfermeria | Cualitativo - - L .
. afios 1996 al 2017, | aplica el Proceso Atencion de | un trabajo
perspectiva docente desde la . .
. donde se | Enfermeria, que existen | permanente con los
perspectiva e .
consultaron bases | dificultades en la | estudiantes para
docente. . . .
de datos | implementacion del mismo alcanzar la

especializadas vy
se seleccionaron

integracion docencia-
asistencia.
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25 publicaciones
cientificas sobre el
tema.

53

Cuba

Metodologia para la
protocolizacion de
enfermeria en la
prevencion de Ulceras
por presion en
pacientes
hospitalizados

Proponer una
metodologia para
la protocolizacion
de la actuacion de
enfermeria en la

prevencion de
Ulceras por
presién en
pacientes

hospitalizados.

Cualitativo

Se realizd6 una
investigacion de
desarrollo
tecnologico en el
Hospital Clinico
Quirdrgico
“Hermanos
Ameijeiras”,

desde octubre de
2016 a enero de
2018.

La  metodologia  quedd
estructurada en seis
momentos  (diagrama de

flujo) con pasos debidamente
delimitados en la prevencion
de dlceras por presion del

paciente en el contexto
hospitalario. Para la
evaluacion 'y control se

establecieron indicadores de
estructura, proceso y
resultados.

La propuesta
metodoldgica

disefiada deviene en
un referente de

estructura y
contenido para la
protocolizacion de la
actuacion de

enfermeria en la
prevencion de Ulceras
por  presiébn  en
pacientes

hospitalizados.  Los
elementos propuestos
se basaron en el
consenso de expertos
y en la mejor
evidencia cientifica.
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