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Introduccion

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE) .Es un instrumento para
documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se

esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello”.




Ulcera por presion

Es la lesién de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con
pérdida de sustancia cutanea, producida cuando se ejerce una presion prolongada
o friccion entre dos planos duros y tiene, como consecuencia, una degeneracion

rapida de los tejidos.
Etiologia

La mayoria de las lesiones se producen por la accion combinada de factores

extrinsecos entre los que destacan: las fuerzas de presion, traccién y friccion.
Los principales factores que contribuyen al desarrollo de las UPP son:

Presion: Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido
a la gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con
hipoxia de los tejidos y necrosis si continla. Representa el factor de riesgo mas

importante.

Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo
roces por movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccién aparte de macerar

la piel.

De pinzamiento vascular: Combina los efectos de presién y friccion; por ejemplo, la

posicion de Fowler que provoca presion y friccion en sacro.




Clasificacién (sighos y sintomas)
Clasificacion - estadia de las Ulceras por presion.

ESTADIO I. Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presion, que
se manifiesta por un eritema cutdneo que no palidece al presionar; en pieles

oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.

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

superficial.

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

subyacente.

ESTADIO IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesion en muasculo, hueso o estructuras de sostén (tenddén, capsula

articular, etc.).




Prevencion

El objetivo inicial en la lucha contra las UPP es evitar su aparicion.
1. Cuidados de la piel

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tolerancia tisular a la presién para

prevenir una lesion. Se debe realizar:

- Inspeccién sistematica de la piel una vez al dia por lo menos.

- Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacién y
resequedad de la piel.

- Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel (baja
humedad < 40% y exposicion al frio).

- Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

- Evitar el masaje sobre las prominencias 0seas.

- Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y drenaje
de la herida mediante el uso de pafales desechables que se cambiaran con
frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

- Reducir al minimo la friccion y rozamiento mediante técnicas adecuadas de
posicidn, transferencia y cambios de posicion.

- Tratar la desnutricion y mejorar la movilidad.

- Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la

presion sobre prominencias 6seas.
2. Cargas mecanicas

La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado mas bajo de elevacién posible
compatible con los problemas médicos. El uso de ropa de cama para mover al
paciente disminuye las fuerzas de friccion y rozamiento. Deben realizarse cambios
posturales cada dos horas evitando el contacto directo entre las prominencias 0seas
con almohadas o cualquier otra superficie blanda. Los pacientes sentados deben
cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos si lo pueden realizar por si
mismos. Si no fuera asi, se debe hacer sistematicamente cada hora. El uso de

flotadores o similares para sentarse esta contraindicado.




Valoracion del paciente

Las Ulceras por presion no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean
tratadas eficazmente. Una valoracion general debe incluir la identificacion y el
tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el estado nutricional,
el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber situado a la
persona en riesgo de desarrollar UPP. Todos los pacientes deber ser evaluados
mediante escalas de valoracion de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto antes las
medidas de prevencién. Este riesgo debe ser revalorado a intervalos periédicos y

cuando se produce algun cambio en el nivel de actividad o movilidad.

La escala de Braden y la escala de Norton son los instrumentos mas utilizados para

identificar a los pacientes de edad avanzada con riesgo de desarrollar UPP.
Valoracion de la lesion

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoracion integral y llevar a

cabo un enfoque sistematico que incluya:

1. Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gluteos y talones
son las localizaciones mas frecuentes.
2. Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo
En todos, retirar el tejido necrotico antes de determinar el estadio de la Ulcera.
3. Area: registrar el diametro de las lesiones circulares y las longitudes
perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.
4. Profundidad:
- Grado I: afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.
- Grado II: afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea.
- Grado llI: llega hasta la fascia profunda.
- Grado IV: la necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones y
hueso.
5. Secrecion de la Ulcera: estimar la cantidad, identificar el grado de olor y

purulencia.




6. Tejido existente en el lecho ulceral: si existe tejido de epitelizacion, de
granulacion, esfacelado y/o necrotico, y tunelizaciones o fistulas.

7. Estado de la piel perilesional: diferenciar la celulitis del eritema circunferencial
gue rodea las de cicatrizacion; buscar dolor, calor y enrojecimiento.

8. Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesion.




Tratamiento de las Ulceras por presion

Eliminar o reducir la presién sobre la Ulcera.

Reducir el riesgo de infeccion y estimular la cicatrizacion llevando a cabo las
siguientes acciones:

1. Lavado de manos.

2. Limpieza de la herida:

3. lrrigar con suero salino 0,9% sin frotar

4. No utilizar antisépticos de manera sistematica

Prevencion

Todas las medidas encaminadas a evitar que aparezcan las escaras siguen
siendo iguales o mas importantes durante el tratamiento, van a contribuir a la
cura y prevendran la aparicién de nuevas lesiones.

Estado nutricional

Un buen estado nutricional es fundamental tanto para la curacion y
cicatrizacion de las heridas crénicas, como para disminuir el riesgo de
infeccidén. La Ulcera es una situacién de alto gasto energético y proteico,

requiere ademas buena hidratacion y aportes.




Anemia

La anemia se define como una disminucién en el nimero de glébulos rojos (o
hematies) en la sangre o en los niveles de hemoglobina respecto a los valores

normales.

La principal funcion de los globulos rojos es el transporte de oxigeno en la sangre y
su liberacion en los distintos tejidos. ElI oxigeno se transporta en el interior del
hematie unido a la hemoglobina.

La anemia puede ser la manifestacion de una enfermedad hematolégica o una
manifestacion secundaria a muchas otras enfermedades. Ciertos tipos de anemia
pueden ser graves, de larga duracion e incluso potencialmente mortales si no se
diagnostican y tratan. La anemia se debe comunmente a deficiencias de hierro, de
acido fdlico y de vitamina 812 y proteinas, aunque esto Ultimo se presenta con
menor frecuencia. Otra causa comun son los defectos congénitos en la produccion
de Hb (drepanocitosis y otras hemoglobinopatias, incluyendo | talasemia); la
parasitosis, particularmente paludismo y uncinariasis, también son causa directa e
importante de anemia; ademas, las infecciones bacterianas pueden agravar una

anemia persistente.




Signos y sintomas

Los signos y sintomas de la anemia varian segun la causa. Si la anemia es causada
por una enfermedad crénica, la enfermedad puede enmascararla, de manera que la

anemia podria detectarse por medio de examenes para otra afeccion.

Segun las causas de la anemia, es posible que no tengas sintomas. Los signos y

sintomas, si se presentan, podrian incluir:

Fatiga

- Debilidad

- Piel palida o amarillenta

- Latidos del corazon irregulares
- Dificultad para respirar

- Mareos o aturdimiento

- Dolor en el pecho

- Manos y pies frios

- Dolores de cabeza

Al principio, la anemia puede ser tan leve que no se nota. Pero los sintomas

empeoran a medida que empeora la anemia.




Diagndstico

Para obtener el diagnéstico de deficiencia de hierro se debe realizar un
interrogatorio riguroso poniendo énfasis en pérdida de sangre, duracién de la
anemia, historia familiar de la enfermedad y antecedentes de medicacion. El
examen tendrd que incluir la biusqueda cuidadosa de esplenomegalia y sangre

oculta en heces.
Clasificacion fisiopatogénica de las anemias.

1. Anemias por hemorragia.

Anemia poshemorragica aguda.
- Anemia poshemorrégica cronica.
2. Anemias por deficiencias en la eritropoyesis.
- Anemias hipocromicas microciticas.
- Anemias normocrémicas normociticas
- Anemias megaloblasticas.
3. Anemias pordestruccionexcesivade hematies (anemias homoliticas).

- Anemias homoliticas por defectos extrinsecos a los hematies.

Anemias hemoliticas por defectos intrinsecos a los hematies.




Para diagnosticar la anemia, es probable que tu médico te pregunte acerca de tus
antecedentes meédicos y familiares, te haga un examen fisico y realice las siguientes

pruebas:

Hemograma completo. Un CBC se usa para contar el nimero de células sanguineas
en una muestra de tu sangre. Para la anemia, tu médico estara interesado en los
niveles de los glébulos rojos que tienes en la sangre (hematocrito) y la hemoglobina

de tu sangre.

Los valores normales de hematocrito en adultos varian segun la practica médica,
pero generalmente se encuentran entre el 40 % y el 52 % para los hombres y entre
el 35 %y el 47 % para las mujeres. Los valores normales de hemoglobina en adultos
son generalmente de 14 a 18 gramos por decilitro para los hombres y de 12 a 16

gramos por decilitro para las mujeres.

Un examen para determinar el tamafio y la forma de los glébulos rojos. Algunos de
tus glébulos rojos también podrian analizarse en busca de tamario, forma y color

inusuales.
Pruebas de diagnostico adicionales

Si recibes un diagnoéstico de anemia, el médico podria ordenar examenes
adicionales para determinar la causa. En ocasiones, puede ser necesario estudiar

una muestra de la médula ésea para diagnosticar la anemia.




Tratamiento

El tratamiento de la anemia depende de la causa.

Anemia por deficiencia de hierro. El tratamiento para esta forma de anemia

generalmente implica tomar suplementos de hierro y cambiar la dieta.

Si la causa de la deficiencia de hierro es la pérdida de sangre, aparte de la
menstruacion, debe localizarse la fuente del sangrado y detenerse el sangrado. Esto

podria implicar cirugia.

Anemias por deficiencia de vitaminas. El tratamiento para la deficiencia de acido
félico y vitamina C incluye suplementos dietéticos y el aumento de estos nutrientes

en tu dieta.

Si tu sistema digestivo tiene problemas para absorber la vitamina B-12 de los
alimentos que consumes, es posible que necesites inyecciones de vitamina B-12.
Al principio, podrias recibir las inyecciones cada dos dias. Eventualmente,
necesitaras inyecciones solo una vez al mes, posiblemente de por vida,

dependiendo de la situacion.

Anemia de enfermedad cronica. No existe un tratamiento especifico para este tipo
de anemia. Los médicos se centran en el tratamiento de la enfermedad de fondo. Si
los sintomas se vuelven graves, una transfusion de sangre o inyecciones de una
hormona sintética normalmente producida por los rifiones (eritropoyetina) pueden

ayudar a estimular la produccion de glébulos rojos y aliviar la fatiga.

Anemia aplasica. El tratamiento para esta anemia puede incluir transfusiones de
sangre para aumentar los niveles de glébulos rojos. Podrias necesitar un trasplante
de médula 6sea si tu médula 6sea no puede producir células sanguineas sanas.

Anemias asociadas con la enfermedad de la médula 6sea. El tratamiento de
estas diversas enfermedades puede incluir medicamentos, quimioterapia o

trasplante de médula 6sea.




Anemias hemoliticas. EI manejo de las anemias hemoliticas incluye evitar
medicamentos sospechosos, tratar infecciones y tomar medicamentos que inhiban

tu sistema inmunitario, que podria estar atacando tus globulos rojos.

Dependiendo de la causa o de tu anemia hemolitica, es posible que te refieran a un

especialista en corazon o vascular.

Anemia de células falciformes. El tratamiento puede incluir oxigeno, analgésicos
y liquidos orales e intravenosos para reducir el dolor y prevenir complicaciones. Los
médicos también podrian recomendar transfusiones de sangre, suplementos de

acido folico y antibioticos.




Plan de cuidado de enfermeros en ulcera por

presion




GUIA DIDACTICA No. 1

VALORACION ANALISIS DE DATOS

PATRON FUNCIONAL DE
SALUD

DATOS IDENTIFICADOS (SIGNOS Y
SINTOMAS)

ETIQUETA DIAGNOSTICA

PATRON 4. ACTIVIDAD/EJERCICIO

1.Riesgo de infeccion.




GUIA DIDACTICA No 2
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Il.- REDACCION DE DIAGNOSTICOS PRIORIZADOS

DOMINIO / CLASE DIAGNOSTICO TIPO DE
DX
D 11. SEGURIDAD/ 1. RIESGO DE INFECCION R/C ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA RIESGO

PROTECCION
C 1. INFECCION




GUIA DIDACTICA No. 3
PLAN DE RESULTADOS (NOC)

1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

DEFINICION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION: Lesion en la piel y los tejidos subyacentes como resultado de presion
prolongada en la piel

1. RIESGO DE INFECCION R/C ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

DOMINIO Y RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
CLASE (NOC) DIANA
DOMINIO II | 1101 110113 integridad de la 1. Gravemente comprometida
SALUD INTEGRIDAD | piel 2. Sustancialmente comprometida
FISIOLOGICA | TISULAR 110115 lesiones 3. Moderadamente comprometida MANTENER A:
CLASE L. PIEL Y cutaneas 4. Levemente comprometida 3
INTEGRIDAD | MEMBRANAS | 110104 hidratacion 5. No comprometida

TISULAR MUCOSAS

AUMENTAR A:
4
CALIFICACION
MINIMA: 3
CALIFICACION

MAXIMA: 4




GUIA DIDACTICA No 4
PLAN DE INTERVENCIONES (NIC)

CAMPO Y NIVEL

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

CAMPO II. FISIOLOGICO
COMPLEJO

NIVEL L. CONTROL DE LA
PIEL / HERIDA

CUIDADOS DE LA ULCERA POR PRESION 3520

- Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curacion.

- Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jab6n y agua.

- Desbridar la ulcera, si es necesario.

- Limpiar la ulcera con la solucion no toxica adecuada, con
movimientos circulares, desde el centro.

- Utilizar camas y colchones especiales segun corresponda.

- Remojar con solucion salina segun corresponda.

- Controlar el estado nutricional

- Cambios posturales cada lapso de tiempo.

FUNDAMENTO
CIENTIFICO
(De la
intervencion)
Facilitar la
curacion de
ulceras por

presion.




Plan de cuidado enfermeros en anemia




GUIA DIDACTICA No. 1

I. VALORACION ANALISIS DE DATOS

DATOS IDENTIFICADOS (SIGNOS

PATRON FUNCIONAL DE SALUD Y SINTOMAS)

ETIQUETA DIAGNOSTICA

PATRON 2. NUTRICIONAL/METABOLICO 1. RIESGO DE INFECCION




GUIADIDACTICANo 2
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Il.- REDACCION DE DIAGNOSTICOS PRIORIZADOS

DOMINIO / CLASE DIAGNOSTICO TIPO DE
DX
D 11. SEGURIDAD/ 1 RIESGO DE INFECCION R/C DISMINUCION EN LA HEMOGLOBINA RIESGO

PROTECCION
C 1. INFECCION




GUIA DIDACTICA No. 3
PLAN DE RESULTADOS (NOC)

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

DEFINICION DE RIESGO DE ANEMIA: Afeccidn en la que la sangre no cuenta con suficientes globulos rojos sanos

2. RIESGO DE INFECCION R/C DISMINUCION EN LA HEMOGLOBINA

DOMINIO Y RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
CLASE (NOC) DIANA
DOMINIO II. | 1005 100504 hemoglobina | 1. Desviacion grave de rango normal.
SALUD 1005005 capacidad 2. Desviacion sustancial del rango
FISIOLOGICA total de trasporte de | normal
CLASE K ESTADO hierro P ' MANTENER A:
' NUTRICIONAL:D ' 3. Desviacion moderna del rango normal 3
DIGESTION / | ETERMINACION 4. Desviacion | del |
NUTRICION | BIOQUIMICA . Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.
CALIFICACION AUMENTAR A:
MINIMA: 3 5
CALIFICACION
MAXIMA: 5




GUIA DIDACTICA No 4
PLAN DE INTERVENCIONES (NIC)

CAMPO Y NIVEL

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

FUNDAMENTO
CIENTIFICO

(De la
intervencion)

CAMPO I. FISIOLOGICO
BASICO

NIVEL D. APOYO
NUTRICIONAL

1100 MANEJO DE LA NUTRICION

e Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales
( alimentos ricos en hierro)

e Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en
funcion de su enfermedad.

e Administrar el medicamento antes de comer (hierro).

e Derivar al paciente a los servicios necesarios.

Proporcionar y
fomentar una
ingesta
equilibrada de
nutrientes .




