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RESuMEN

El objetivo de este caso clinico es describir el cuidado que se otorga al paciente con tlceras por presion,
con aplicacion del proceso de enfermeria a través del Plan de Cuidado de Enfermeria (PLACE); valorado
con patrones de salud, haciendo hincapié en patrones alterados, para identificar los diagnosticos de
enfermeria; deterioro de la movilidad en cama, de la integridad cutanea y riesgo de infeccion, para
realizar posteriormente el plan de cuidados a seguir y ejecutarlo; en la evaluacion se logré disminuir el
tamafo de las tlceras. Conclusion: las intervenciones dirigidas a pacientes con ulceras por presion, a
través del proceso de enfermeria, muestran la recuperacion de lesiones en la piel.
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ABSTRACT

The objective is to describe the care given to the
patient with pressure ulcers, with application of the
nursing process in through the Place; valued with
patterns of health, with emphasis on patterns altered,
to identify the nursing diagnoses; deterioration of
mobility in bed, deterioration of the skin integrity
and risk of infection, and to subsequently carry out
the plan of care to follow and execute it, in the
assessment we were able to decrease the size of the
ulcers. Conclusion: nursing interventions aimed at
patients with pressure ulcers through the nursing
process in shows the recovery of lesions in the skin.

Keywords: Nursing. Nursing Care. Pressure Ulcer.

Resumo

O objetivo é descrever a assisténcia prestada ao
paciente com ulceras de pressdo, com a aplicacao
do processo de enfermagem através do lugar;
avaliados com os padroes de satide, com énfase em
padroes alterados, para identificar os diagnosticos
de enfermagem; deterioracao da mobilidade no
leito, deterioracao da integridade da pele e o risco
de infecgdo, e posteriormente realizar o plano de
cuidado para seguir e executa-lo, a avaliacao que
foram capazes de diminuir o tamanho das tlceras.
Conclusao, as intervencdes de enfermagem
destinadas a pacientes com tulceras de pressdo
através do processo de enfermagem nos mostra a
recuperacao de lesdes na pele.

Palavraschave: Enfermagem. Cuidados de

Enfermagem, Ulcera por pressao.

INTRODUCCION

La Comision Permanente de Enfermeria como
organo colegiado pendiente del ejercicio de los
profesionales de enfermeria en México, ha elaborado
catalogos de planes de cuidados con el proposito de
estandarizar el cuidado en los pacientes y favorecer
la atencion de calidad y seguridad para el paciente.'

En tal sentido, las intervenciones de enfermeria
se definen como “todo tratamiento, basado en
el conocimiento y juicio clinico, que realiza
el profesional de enfermeria para favorecer el
resultado esperado del paciente”.? De acuerdo con
esto, se concibe que el tratamiento es toda actividad
que realiza el profesional de enfermeria desde su
pensamiento critico y juicio clinico, ademas de
la sensatez clinica del equipo de salud, es decir,
recoge un conjunto de actividades relacionadas
con el cuidado que la enfermera realiza con el
paciente, la familia y la comunidad.

Las intervenciones de enfermeria son acciones
especificas llevadas a cabo para ayudar al paciente
al logro de los objetivos, los cuales estan dirigidos
a resolver los problemas de salud revelados en los
diagnosticos de enfermeria.

La importancia de la documentacién del plan
de cuidados se encuentra en la participacion del
plan al equipo de trabajo, a través de un registro que
se elabora de forma organizada conteniendo: los
diagnosticos de enfermeria identificados, resultados
esperados e intervenciones de enfermeria; con la
finalidad de dirigir las actividades de enfermeria
hacia el cumplimiento de las necesidades de salud
del usuario.

Al ejecutar las intervenciones de enfermeria

se pretende lograr los resultados esperados, de tal




Caso clinico uso del place: atencion a pacientes con tlceras por presion

manera que se puedan modificar los factores que
propician los problemas que aquejan al paciente.
Para la ejecucion del plan de cuidados son necesarias
habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas,
a fin de tomar decisiones, resolver problemas,
manipular adecuadamente el material y equipo,
movilizacion apropiada del paciente, entre otros
que garanticen un cuidado de enfermeria seguro.’

En cuanto a la evaluacion, el profesional de
enfermeria determina el logro de los resultados
esperados en el paciente, después de ejecutar
el plan de cuidados tomando la decision de
continuar, replantear o finalizar el plan. En
cualquiera de las fases del proceso de enfermeria
se valora a la persona, si es pertinente se realizaran
modificaciones al plan de cuidados.

Los registros clinicos de enfermeria se realizan
con base en los acontecimientos ocurridos durante
la realizacion de las actividades de enfermeria, de
lo contrario no habra evidencia escrita o virtual
de las intervenciones realizadas por el personal de
enfermeria. La hoja de enfermeria es un documento
legal que forma parte del expediente clinico,
soportado por la Norma Oficial Mexicana NOM-
004-SSA3-2012.*

Las tlceras por presion (Ur) son lesiones
localizadas en la piel y/o tejido subyacente a ella,
habitualmente ubicada sobre una prominencia
Osea, a consecuencia de la presion que genera
isquemia. Las UP son una complicacion que puede
ser prevenida, la falta de movilidad a causa de una
patologia conlleva a algunos pacientes a quedarse
postrados en cama por tiempo indefinido, sin
embargo, es responsabilidad de los profesionales de
enfermeria evitar la aparicion de Up, si bien es cierto

que los factores de riesgo estan presentes, se debe

evitar su desarrollo. Las UP requieren ser valoradas
por la enfermera y el médico, para su prevencion y
tratamiento. Dada su incidencia de las tlceras por
presion, algunos autores en los diferentes niveles
de atencion, la denominaron epidemia bajo las
sabanas, debido a que, incluso en estadios, cuatro
tienen un mal prondstico, ademas un alto indice de
mortalidad. En cuanto al tratamiento, es costoso y
en muchas ocasiones poco exitoso, pero el gasto
mas excesivo e importante es la pérdida de vidas
humanas ocasionado por las complicaciones de las
mismas, en el menor de los casos afecta la calidad
de vida de las personas que las padecen.’

Las causas de las uP son multifactoriales;
presion, friccion, o estas dos combinadas, no se
debe olvidar que en pacientes hospitalizados,
la aparicion de las UP no es exclusiva de la falta
de movilidad, también responde a factores
fisiopatologicos; pérdida de la sensacion dolorosa,
edema, piel deshidratada, falta de elasticidad de la
piel, trastornos vasculares periféricos, hipotension,
trastornos cardiovasculares, desnutricién, anemia,
incontinencia urinaria y fecal, cancer, infecciones,
entre otros, son causas a considerar ante la presencia
de up, aspectos que deben ser considerados para

brindar cuidado de enfermeria.’

METODOLOGIA DE PROCESO

El presente caso clinico se trata de una paciente
de 30 afios de edad que ingresa al hospital al ser
trasladada de una comunidad rural en mal estado
general. La informacion la otorga el familiar,
puesto que no responde la paciente a estimulos. El

diagnostico médico de embarazo de 38.4 semanas
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de gestacion mas preeclampsia, interrumpen el
embarazo; el producto de la gestacion nace por
operacion cesarea sin problemas es trasladado a
cunero de transicién, ya que la paciente inicia con
datos de shock a causa de la hemorragia obstétrica,
por lo que la operan de histerectomia total
abdominal, sale del quirofano con compromiso
signos  vitales:

temperatura 35° C., frecuencia cardiaca 130x",

respiratorio significativo,
frecuencia respiratoria controlada con bolsa para
reanimacion, presion arterial 80/40, razéon por la
que es trasladada al servicio de terapia intensiva.
Después de algiin tiempo hospitalizada y dado su
estado de salud, se realiza la solicitud al familiar a
su cargo para realizar el estudio por un lapso de
tiempo de seis dias.

En el trayecto de esos seis dias, se realizo la
valoracion conforme a patrones de salud, ademas
de la guia de Plan de Cuidados Estandarizados;
atenciéon a pacientes con ulceras por presion.
Detectando tres lesiones; a nivel sacro, talones y
en las tuberosidades isquiaticas, las tres lesiones
encontradas se clasificaron de primer grado, lo que
permiti6 hacer la identificacion de diagnosticos
de enfermeria consultados en la taxonomia de la
North American Nursing Diagnosis Association:’
Deterioro de la movilidad en cama.

Deterioro de la integridad cutanea.

Riesgo de infeccion.

Posteriormente se elabor6 el plan de cuidados con
base en los diagnosticos de enfermeria detectados,
haciendo hincapié en los resultados esperados;®
valorar el riesgo de deterioro cutaneo o tisular de
piel y membranas mucosas con la escala de Braden,’
deteccion y control del riesgo de infeccion.

Resaltando las intervenciones de enfermeria,!

consultadas en el Plan de Cuidado de Enfermeria
(PLACE); se determinaron aplicar: cuidados de
enfermeria por presion, por estadios, manejo
de ulceras por presion, identificacion de riesgo
y seguimiento en el proceso de recuperacion
del paciente con ulceras por presion. Durante el
tiempo de atencion a la paciente, los cuidados de
enfermeria se brindaron todos los dias durante los
tres turnos, por lo que se solicito el apoyo del
personal directamente responsable del cuidado
de la paciente. Con la finalidad de evaluar el dafio
tisular, se utiliza nuevamente la escala de Braden;
en el segundo dia de cuidados de enfermeria,
se observo la limitacion del dafio tisular, por
consiguiente la percepcion sensorial se encontraba
ligeramente limitada. Respecto a la humedad de la
zona, se hallaba ocasionalmente hameda; dado el
estado neurologico de la paciente, no deambulaba,
tampoco tenia movilidad, ya habia iniciado la
alimentacion por via artificial.

Conclusiones: al quinto dia se aprecio la
mejoria de las ulceras, sin sanar por completo,
pero con disminuciéon sustancial de la lesion.
La escala de Braden se encuentra al interior del
PLACE con el fin de valorar la evolucion de las
lesiones o bien los riesgos de continuar con dafios
en la piel. Concluido el tiempo de permiso para
la atencion de las tlceras por presion, se deja a
la encargada del servicio el formato de PLACE;
atencion al paciente con tlceras por presion para
dar continuidad a la atenciéon bajo cuidados de

enfermeria estandarizados.
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