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RESUMEN

Introduccidn: Las Ulceras por presion constituyen un gran problema de salud: deterioran la
calidad de vida de los pacientes, con una repercusion negativa en sus familias, incrementan el
consumo de recursos y los costos en salud.

Objetivo: Proponer una metodologia para la protocolizacion de la actuacion de enfermeria en
la prevencidn de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados.

Metodos: Se realizé una investigacion de desarrollo tecnolégico, en el Hospital Clinico
Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”, desde octubre de 2016 a enero de 2018. Participaron diez
expertos seleccionados a través de criterios establecidos, todos con un alto nivel de
competencia. Como métodos tedricos se aplicaron: analisis-sintesis; induccion-deduccion;
enfoque de sistema y modelacion; como método empirico, el método Delphi. Se empleo el
analisis de las fuentes documentales y el procesamiento de las opiniones de expertos propuesto
en el método Delphi.

Resultados: La metodologia quedd estructurada en seis momentos (diagrama de flujo) con
pasos debidamente delimitados en la prevencion de Ulceras por presion del paciente en el
contexto hospitalario. Para la evaluacion y control se establecieron indicadores de estructura,

proceso y resultados.
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Conclusiones: La propuesta metodologica disefiada deviene en un referente de estructura y
contenido para la protocolizacion de la actuacion de enfermeria en la prevencion de ulceras
por presion en pacientes hospitalizados. Los elementos propuestos se basaron en el consenso
de expertos y en la mejor evidencia cientifica.
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ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcers are a major health concern; they deteriorate the quality of life
of patients, with a negative impact on their families, and increase the consumption of resources
and health costs.

Objective: To propose a methodology for the protocolization of nursing actions in the
prevention of pressure ulcers in hospitalized patients.

Methods: A technological development research was carried out at Hermanos Ameijeiras
Clinical-Surgical Hospital, from October 2016 to January 2018. Ten experts selected through
established criteria participated, all with a high level of competence. Theoretical methods were
applied, such as analysis-synthesis, induction-deduction, system approach, and modeling. The
empirical method used was the Delphi method. The analysis of documentary sources and the
processing of expert opinions proposed in the Delphi method were used.

Results: The methodology was structured in six moments (flow chart) with duly defined steps
in the prevention of pressure ulcers of patients in the hospital context. For evaluation and
control, structure, process and results indicators were established.

Conclusions: The methodological proposal designed becomes a reference of structure and
content for the protocolization of nursing actions in the prevention of pressure ulcers in
hospitalized patients. The proposed elements were based on expert consensus of the best

scientific evidence.
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Introduccion

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un gran problema de salud: deterioran la calidad
de vida de los pacientes, con una repercusion negativa en sus familias y cuidadores,
incrementan el consumo de recursos y los costos en salud.*?

Las UPP, como problema de salud, son de rapida aparicion y cursan con un proceso de larga
curacion debido al gran compromiso que se puede generar en las estructuras musculares y
tendinosas de un area corporal, responsables en muchas ocasiones de otras complicaciones y
la muerte del paciente que la padece.

Estudio realizado con informacion enviada por 21 departamentos de salud de Colombia, para
indagar acerca del panorama nacional de las UPP, mostrd que constituyen una problematica
constante en el sistema de salud, con mayor presencia en los servicios de medicina interna con
41 % (46 casos). La causa principal en 98 % de los casos es la presion, seguido por cizalla,
humedad e incontinencia. Se destaca que 43 % de los enfermeros no utilizan escalas para
medir el riesgo. En las conclusiones, sus autores proponen que se realice un trabajo conjunto
con el equipo interdisciplinario a nivel institucional para disefiar y aplicar estrategias de
prevencion de UPP que favoreceran la calidad de la atencion a los pacientes.®

Si bien la ausencia de UPP es considerado un indicador positivo del cuidado de enfermeria,
por ser estos los profesionales que asumen de manera mas integral a los pacientes, el abordaje
de la prevencion y manejo de la UPP, debe ser multidisciplinario; es decir, un problema de
todos los implicados en el proceso asistencial, por lo que se debe fomentar en la cultura de la
seguridad en los servicios de salud.®%)

La prevencién y control de Ulceras por presion ha sido retomado entre los estandares de
calidad y seguridad del paciente que conforman en el Manual de Acreditacién Hospitalaria
del sistema de salud cubano.®

Para alcanzar este estandar, es necesario que las instituciones hospitalarias cuenten con un
protocolo de actuacién (PA) que oriente la asistencia de enfermeria para evitar y minimizar la
presencia de Ulceras por presion.

Para que enfermeria pueda disefiar un PA, es necesario que cuente con un referente
metodoldgico para su estructura y contenido. En consecuencia con lo anterior, el objetivo de
este estudio es proponer una metodologica para la protocolizacién de la actuacion de

enfermeria en la prevencion de Ulceras por presidn en pacientes hospitalizados.
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Métodos

Se realizd una investigacion de desarrollo tecnoldgico en el Hospital Clinico Quirdrgico
“Hermanos Ameijeiras”, desde octubre de 2016 a enero de 2018. Fue necesaria la seleccion
de diez expertos a través de los siguientes criterios: tener mas de diez afios de experiencia
laboral en la profesion de medicina o enfermeria; poseer categoria docente e investigativa;
estar vinculado directamente con la asistencia hospitalaria y disposicion a participar en el
estudio.

Posterior a su consentimiento, se aplicd la metodologia para determinar la competencia de los
expertos (determinada por el coeficiente k),® la cual permitié identificar alto nivel de
competencia de todos.

Dentro de los métodos tedricos se emplearon: andlisis-sintesis; induccion-deduccién; enfoque
de sistema y modelacion. Como método empirico, se empled el método Delphi.

Variables estudiadas: Factores de riesgo de ulcera por presién; grado del riesgo; modificacion
del estado del paciente; diagndéstico de enfermeria (DE); medidas e intervenciones preventivas
y evaluar presencia de UPP. Para la evaluacion y control del protocolo de actuacion, se
establecieron indicadores de estructura, proceso y resultado.

Momentos o fases del estudio segiin propuesta del Método Delphi®

Fase Preliminar

Después de las indagaciones tedricas realizadas y el apoyo en las experiencias profesionales,
se expusieron las propuestas, las cuales fueron analizadas y quedd por consenso la decision
final de la primera aproximacion a la metodologia buscada (validacion interna). Esta propuesta
permitio establecer el cuestionario preliminar.

Para elaborar la metodologia, el diagrama de flujo y los indicadores para su evaluacion y
control, se utilizd la propuesta realizada por la Comision de Protocolizacién del Hospital
Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”.® La metodologia se estructuré mediante la
I6gica del Proceso de Atencion de Enfermeria, por ser el método cientifico de actuacion
profesional.("? La metodologia quedo estructurada en seis momentos (diagramas de flujo) con

pasos debidamente delimitados.

Momentos y pasos propuestos en la metodologia (diagrama de flujo): Paso (P):
P1- Valorar los factores de riesgo.

P2- Determinar el grado del riesgo (escala valorativa).
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P3- Reevaluar modificacion del estado del paciente.

P4- Diagnosticar. Para emplear la mayor evidencia cientifica, se emple6 como referente
tedrico los diagnosticos propuestos por la Asociacion Norteamericana de Diagndstico de
Enfermeria (NANDA).

P5- Planificar / ejecutar medidas e intervenciones preventivas. Para emplear la mayor
evidencia cientifica, se emple6d como referente tedrico las actividades o acciones de enfermeria
propuestas en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Las NIC estan registrada en Health Level 7, organizacion de estandares estadounidense para
la asistencia sanitaria y estd incluida en los requisitos de autorizacion de la Joint
Commissionon Accreditation for Health Care Organizations, como un sistema de
clasificacion de enfermeria que puede utilizarse para satisfacer los estandares de datos
uniformes.®

P6- Evaluar presencia de UPP.

Evaluacion y control
I1- Indicadores de estructura
I2- Indicadores de proceso

13- Indicadores de resultados

Posteriormente se procedi0 a realizar la primera ronda de preguntas, a través de la consulta a
expertos, paso que permitio aplicar analisis, discusion y ajuste al primer cuestionario, y de esa
manera, lograr un mayor grado de precision en los criterios (validacion externa). La escala
aplicada fue: Muy adecuado; Bastante adecuado; Adecuado; Poco adecuado; No adecuado.

Con la posibilidad de afiadir nuevos criterios.

Fase Exploratoria: Se procedio al analisis de las respuestas emitidas por los expertos, al
valorar los puntos coincidentes, los divergentes y los nuevos criterios que consideraron

incorporar. A partir de esos criterios, se elabor6 la segunda version del cuestionario.

Fase Final: Se procedio a la tercera ronda, donde los expertos aplicaron el analisis, discusion
y ajuste al segundo cuestionario (validacion externa). Posteriormente se realizo el analisis
cualitativo y se plantearon las argumentaciones, lo que permitio disefiar la metodologia

definitiva.
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Procesamiento de la informacion: Se emplearon dos tipos de metodologias: el analisis de las
fuentes documentales® y el procesamiento de las opiniones de expertos (la informacion
obtenida se colocé en un tabulador electronico Excel).®

Los participantes recibieron informacién sobre el estudio y tuvieron absoluta libertad para
decidir colaborar después de brindar su consentimiento. Se establecio el anonimato y la

confidencialidad como premisas durante toda la investigacion.

Resultados y discusion

Los investigadores se apegaron en cada momento a las fases propuestas por el Método Delphi,
en este sentido, el cuestionario preliminar fue entregado al grupo de expertos, los cuales

realizaron su analisis y ajustes pertinentes.

En la primera ronda del Método Delphi, los criterios de los expertos se centraron en el paso
P1, relacionado con la valoracion de los factores de riesgo y en los indicadores (11, 12, 13)
correspondientes a estructura, proceso y resultados (Tabla).

Tabla- Distribucion de los criterios emitidos por los expertos a los contenidos de cada paso

del protocolo

Pasos del protocolo | Muy adecuado | Adecuado | Poco adecuado

ler 2do ler | 2do ler 2do

P1 - 100 30 - 70 -
P2 100 100 - - - -
P3 100 100 - - - -
P4 100 100 - - - -
P5 100 100 - - - -
P6 100 100 - -

Evaluacion y control

11 - 100 - - 100 -
12 - 100 - - 100 -
13 - 100 - - 100 -

Fuente: Cuestionario aplicado a los expertos
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En relacién al P1- Valorar los factores de riesgo, siete expertos (70,00 %) lo valoraron como
poco adecuado. Los ajustes propuestos fueron incorporar a los factores predisponentes
listados, los cambios en el estado general de las personas, de su entorno o en el tratamiento
(Tabla).

En relacion al 11- Indicadores de estructura, el 12- Indicadores de proceso y el 13- Indicadores
de resultados, los diez expertos (100 %) los evaluaron de poco adecuados. Sin embargo, no
reflejaron criterios al respecto (Tabla).

En este sentido, los investigadores realizaron una nueva revision documental y realizaron
consultas informales a entendidos en la materia en cuestion, lo que les permitio establecer
nuevas propuestas para el segundo cuestionario.

Los expertos aplicaron el anélisis del segundo cuestionario creado por los investigadores y en
su totalidad (100 %) lo evaluaron de muy adecuado en todos los pasos y sus contenidos
(Tabla).

A partir de ese momento, se disefi6 la metodologia en seis momentos o pasos en un diagrama

de flujo (Fig.), que se expone a continuacion.

Yalorar los factores
de riesgo de ulcera
por presidn

Reevaluar
modificacidn

del estado
del paciente

Determinar
el grado del riesgo
(Escala valorativa)

No riesgo

Riesgo

Diagnosticar con: 4
DE: Riesgo de ulcera por presidn [

:

Planificar/Ejecutar medidas
e intervenciones preventivas

-1

Riesgo

'

Aplicar protocold
especifico y
sistemna de
notificacio

No Evaluar presencia

Fig.- Diagrama de flujo para la prevencion de Ulcera por presion en el paciente
hospitalizado.
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Prevencidn de Ulcera por presion en el paciente hospitalizado

Valorar los factores de riesgo de Ulcera por presion

La posibilidad de que una persona experimente una UPP, esta directamente relacionada con

su vulnerabilidad para desarrollarla, por lo que estos elementos valorativos, deben estar

centrados en la presencia de factores predisponentes (factores de riesgo).

Factores de riesgo

Existen factores predisponentes que se pueden asociar en cinco grupos: 9

Fisiopatoldgicos: Consecuencia de diferentes problemas de salud.

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

Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, éxtasis venoso,
trastornos cardiopulmonares.

Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez, desnutricion, obesidad,
hipoproteinemia, deshidratacion.

Trastornos inmunoldgicos: cancer, sepsis.

Alteracién del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.

Deficiencias motoras: paresia, paralisis.

Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacién dolorosa.

Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal).

Edad: mayores de 70 afios.

Derivados del tratamiento:

Inmovilidad impuesta como resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
tratamientos o farmacos que tienen accidon inmunopresora: radioterapia, corticoides,
citostaticos, sedantes (benzodiacepinas) y otros.

Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: vesical, nasogastrico y otros.

Uso de protesis bucal con deficiencias técnicas o funcionales.

Situacionales:

Inmovilidad: personas que no se mueven en la cama o que no pueden sentarse en silla de
ruedas o levantarse de la cama por si mismos.

Arrugas en ropa de cama, camison, pijama y objetos que provoquen rozaduras.
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Del desarrollo:

- Ancianos: pafales, alteraciones troficas de la piel.

Derivados del entorno:
- [Falta de orientacion sanitaria a pacientes y familiares.

- Insuficientes cuidados preventivos por parte del equipo de salud.

Ademas de los factores predisponentes o de riesgos anteriormente sefialados, se deben valorar
los siguientes cambios en el estado general de las personas, de su entorno o en el tratamiento,

por ejemplo: 19

- Isquemia de cualquier origen.

- Intervencion quirdrgica prolongada (mas de 10 horas).

- Trastornos hemodinamicos.

- Pruebas diagnosticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de mas de 24 horas.

- Cambio de cuidador habitual.

Observar con regularidad:

- Lapiel y zonas de prominencias dseas (sacro, caderas, tobillos, codos, etc.).

- Las zonas expuestas a la humedad (por incontinencia, transpiracion, secreciones y otras).

- La presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura e
induracion.

- Tener en cuenta que los pacientes con piel oscura pueden presentar tonos rojos, azules o

morados.

Determinar el grado del riesgo
Una de las principales herramientas que se puede utilizar en la practica clinica para determinar
el riesgo de UPP en los pacientes, son las escalas valorativas que evaltan 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.11?)

Posteriormente, en 1997, la escala Norton fue modificada por el Instituto Nacional de la Salud
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en Madrid,*® en ella se afiadié una definicion operativa para cada uno de los términos de cada
pardmetro, intentando asi aumentar la fiabilidad interobservador.

Es pertinente resaltar que en 1998, se realizé la validez de criterio de la Escala de Norton
modificada en comparacion con otras seis escalas existentes, el estudio arrojo que la Escala
de Norton modificada era valida como escala de medicién de riesgo 100 % (sensibilidad y
especificidad).®¥

Sin embargo, la escala por si sola no contempla todos los aspectos que enfermeria debe
valorar, por lo que se recomienda, antes de su utilizacion, completar su valoracion con los
factores predisponentes o de riesgo anteriormente abordados.

Cada uno de los tdpicos que la conforman (estado fisico, mental, actividad, movilidad e
incontinencia) posee una puntuacion que oscila entre uno (altamente comprometido) y cuatro
(sin compromiso). La sumatoria del total de puntuacién alcanzada permitira realizar la
clasificacion de minimo o no riesgo (mayor de 14 puntos); riesgo medio (13-14 puntos); riesgo
alto (10-12 puntos); riesgo muy alto (05-09 puntos).*®

La escala valorativa para el riesgo puede no constituir un documento mas dentro de la historia
clinica, esta puede estar impresa en la estacion de enfermeria para guiar la valoracion del
riesgo, los resultados que emanen de su aplicacion son los que se plasman en las observaciones

de enfermeria.

Reevaluar modificacion del estado del paciente
Si el paciente no presenta riesgo de UPP, se debe reevaluar la modificacion de su estado
clinico o derivados de la intervencion terapéutica (abordados anteriormente). La reevaluacién
se realizara en cada turno, en aquellos pacientes vulnerables, lo que permitira el monitoreo
permanente del riesgo.
Si el paciente presenta riesgo de UPP (medio, alto o muy alto), se debe pasar al siguiente paso

(diagnosticar).

Diagnosticar
Si el paciente presenta el riesgo, se debe reflejar en la observacion el siguiente diagnostico de
enfermeria (DE).
DE: Riesgo de Ulcera por presion. Definicidon: Vulnerable a una lesion localizada de la piel
y/o capas inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una prominencia ésea, como

resultado de la presion o de la presion combinada con cizallamiento.*®

10
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Entre los factores relacionados se encuentran:

- Efectos de factores mecanicos (fuerza de presion, friccion, cizallamiento, sujeciones).
- Deterioro de la inmovilidad.

- Inmovilidad prolongada.

Es pertinente destacar este diagnostico de enfermeria, aparece con el codigo de registro
[00249] que se encuentra dentro de la Taxonomia Il de la NANDA, en el Dominio 11:

Proteccion/ Seguridad, Clase 2: Lesion fisica.

Planificar / ejecutar medidas e intervenciones preventivas

Las intervenciones de enfermeria para la prevencién de las UPP, en el paciente hospitalizado,
estan enfocadas hacia los factores de riesgos identificados en la valoracién. Las acciones que
las conforman estan encaminadas a la prevencion de la Ulcera, la promocion de la salud v el
fomento de la calidad de vida del paciente.

La intervencion de eleccion para prevenir este evento adverso es la NIC [3540]: Prevencion
de Glceras por presion. Agrupada en el Campo: 2 Fisioldgico: Complejo, Clase: L Control de
la piel/heridas.®)

El personal de enfermeria debe seleccionar de las acciones que se listan, las que se adecuen a
la situacion existente, tanto del propio paciente como del entorno, para conformar el plan de
cuidados individualizado, que se planificara y ejecutara para la prevencion de las UPP en el

paciente hospitalizado.

Intervencion: NIC [3540]: Prevencion de ulceras por presion.
Definicion: Prevencion de la formacion de Ulceras por presion en un individuo con alto riesgo

de desarrollarlas.®

Actividades (acciones de enfermeria): (16

- Utilizar la herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los factores de
riesgo del individuo.

- Documentar cualquier episodio anterior de formacion de Ulceras por presion.

- Documentar el peso y los cambios de peso.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

11
(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Enfermeria. 2020;36(1):e3264

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de
heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

Propiciar los cambios posturales frecuentemente, cada 1-2 horas o segln corresponda.
Realizar las vuelta en el lecho con cuidado (p. €j., evitar el cizallamiento) para evitar
lesiones en una piel fragil.

Poner el programa de cambios posturales en el plan de cuidados para su cumplimiento.
Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de presion al cambiar de
posicion al menos una vez al dia.

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encima del colchon.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Al tender la cama, realizar pliegues a la sabana cubre paciente, para evitar presion en los
dedos de los pies.

Utilizar camas y colchones especiales, segin corresponda.

Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

Humedecer la piel seca que se encuentre intacta.

Realizar limpieza y cuidados locales de la piel: limpiar, secar y lubricar con cremas
hidratantes.

Evitar el agua caliente y utilizar un jabon suave para el bafio diario.

Realizar secado meticuloso sin friccion, incidiendo especialmente en las zonas de
pliegues.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.

Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.

Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con frecuencia.
Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

Realizar una valoracion nutricional al paciente.

Asegurar una nutricién adecuada, especialmente rica en proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso.

Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.
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- Solicitar a los miembros de la familia/cuidador primario, su colaboracion en la prevencién
de UPP.

- Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador primario a vigilar si hay signos de solucién
de continuidad de la piel, segtn corresponda.®”

- Entrenar a los miembros de la familia/cuidador primario de pacientes con riesgo
permanente de Ulcera por presion, las medidas e intervenciones preventivas que se deben

implementar como parte del plan de cuidados en el contexto extrahospitalario.”)

) Actividades de enfermeria incorporadas por los autores del protocolo.

Los autores desean esclarecer, que para la prevencion de este evento adverso, los
profesionales de enfermeria (como complemento), pueden consultar las siguientes
intervenciones: NIC [3584]: Cuidados de la piel: tratamiento tépico; NIC [0740]: Cuidados

del paciente encamado;*® NIC [3500]: Manejo de presiones.®

Evaluar presencia de UPP
Al finalizar cada turno, el personal de enfermeria reflejara en la evolucion del paciente con
riesgo de UPP, las notas de resumen, donde se realizara una evaluacion de las respuestas en
relacion con los resultados esperados en el paciente, los cambios o no de las caracteristicas
de la piel durante el turno, lo que permitira poner en evidencia la efectividad de las
intervenciones de enfermeria planificadas y ejecutadas.
De no experimentar el paciente UPP, se continGa realizando las actividades a partir de la
fase del diagnostico de enfermeria, como aparece en el diagrama de flujo para la prevencion
de UPP del paciente en el contexto hospitalario.
Si el paciente experimentd UPP, aplicar el protocolo asistencial para pacientes con Ulceras
por presion y el procedimiento establecido para el registro y notificacion de las Ulceras por
presion en el paciente hospitalizado.
Los argumentos planteados en cada momento o pasos del diagrama de flujo propuesto, como
resultado del estudio, son coincidentes con lo reflejado por otros autores
consultados.:2310.13.17.18)
En este sentido, Jinete Acendra y otros® plantearon que los criterios de cumplimiento en la

prevencion de UPP mas empleados fueron: ejecuta el plan de cuidados, utiliza los elementos
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disponibles en la prevencion (54,53 %) y registra factores de riesgo (53,60 %), aspectos que
le brinda gran relevancia a la propuesta del presente estudio.

Por su parte Schuurman y otros®”) establecieron que las medidas de prevencion efectiva
reducen la intensidad y duracion de la presion, y las fuerzas de cizallamiento que favorecen la
presencia del evento. Estos aspectos son coincidentes con los abordados en la presente
propuesta en los siguientes pasos: valorar los factores de riesgo y planificar / ejecutar medidas
e intervenciones preventivas.

El Ministerio de Salud y de Proteccion Social en Colombia™® indicé que las practicas mas
eficientes para evitar la presencia de UPP van dirigidas a la prevencion. El abordaje de la
prevencion en la aparicion de UPP en pacientes hospitalizados por parte del equipo
interdisciplinario ha demostrado ser efectivo en referencia a los planes de cuidados
estandarizados o individualizados. La identificacion temprana del riesgo, educacién al
paciente y su familia, creacion de un protocolo o monitoria de la adherencia al protocolo de
manejo de pacientes de riesgo, al igual que la supervision frecuente de los pacientes de mayor
riesgo.

Ademas, en la guia técnica Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud,*® reflejaron: la identificacion de personas en riesgo de desarrollar UPP y la valoracion
inicial por parte del equipo multidisciplinario, en la que se combina el juicio clinico y el uso
de los instrumentos estandarizados (escala valorativa) que tiene alta confiabilidad entre
calificadores y el porcentaje de predicciones correctas. Estos elementos son coincidentes con

el estudio realizado, pues se encuentran de manera explicita en la propuesta realizada.

Evaluacién y control del PA

Los investigadores del estudio y otros autores consultados, (18202122232425.26.21,2829,30,31,32)
destacan que el empleo de indicadores para medir, comparar y mejorar la atencién sanitaria
estd ampliamente extendido.

En este sentido, Tizon Bouza®? recomend6 utilizar instrumentos e indicadores en el proceso
de evaluacion para mejorar la eficacia de los procedimientos empleados en los cuidados de
las UPP. Es necesario establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar la atencion
prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en equipo y permitir objetivar la préactica
asistencial. Aspectos que coincide con los criterios de los investigadores y brinda relevancia

a la propuesta del presente estudio.
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Para la evaluacion y control del PA, los indicadores fueron organizados mediante la
clasificacion propuesta por Donabedian, que responden a estructura, proceso y resultado, muy
utilizada en los sistemas de salud.(3343538) No obstante, se desea esclarecer que para la
evaluacion integral de este evento adverso, se deben incorporar otros indicadores que se

derivan de su registro y notificacion, reflejados en otro articulo de estos autores.

Indicadores de estructura
-Recursos humanos

o Porcentaje de personal capacitado para aplicar el PA.

-Recursos materiales
« Porcentaje de disponibilidad del PA en las salas de hospitalizacion y departamentos
asistenciales.
o Porcentaje de disponibilidad de la escala valorativa segun el PA para su utilizacién en

las salas de hospitalizacion y departamentos asistenciales.

-Recursos Organizativos

e Base de datos electronica.

Indicadores de proceso
e Porcentaje de pacientes vulnerables a quienes se les realiz6 la valoracion inicial del
riesgo de Ulceras por presion.
« Porcentaje de pacientes con riesgo de Ulcera por presion identificado en la historia
clinica.
e Porcentaje de historia clinica de pacientes con riesgo de Ulcera por presion con

planificacion y ejecucion de mediadas e intervenciones preventivas.

Indicadores de resultados
e Porcentaje de pacientes encamados sin ulcera por presion.
e Porcentaje de pacientes notificados con ulcera por presion.
e Porcentaje de pacientes con Ulcera por presion que presentaron complicaciones.

e Porcentaje de pacientes que lograron cicatrizar la lesion.
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En conclusion, la propuesta metodoldgica disefiada en seis momentos o pasos (diagrama de
flujo) deviene en un referente de estructura y contenido, para la protocolizacion de la actuacion
de enfermeria en la prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados, los cuales
deben ser atemperados a cada contexto. Los elementos propuestos se basaron en el consenso
de expertos y en la mejor evidencia cientifica.

El PA que se disefie con la metodologia propuesta en este estudio, fomentara la vision del
riesgo en la préctica clinica y se convertird en una herramienta que ayude a la toma de
decisiones clinicas del profesional de enfermeria en la prevencion y control del evento
adverso, que normalice el quehacer profesional, al reducir la variabilidad de la practica clinica
y, al mismo tiempo, se convertira en una fuente poderosa de informacion para el personal de

nueva incorporacion.

Referencias bibliograficas
1. Gonzélez Consuegra RV, Cardona Mazo DM, Murcia Trujillo PA, Matiz Vera GD.
Prevalencia de Ulceras por presién en Colombia: informe preliminar. Rev fac med. 2014
[acceso: 04/12/2017];62(3):1-32. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
00112014000300006&Ing=en
2. Jinete Acendra J, de la Hoz Mercado M, Montes L, Morales Alba Pardo R. Cumplimiento

de las actividades de enfermeria en la prevencion de Ulceras por presion. Rev Cubana Enferm.
2016 [acceso: 26/04/2017];32(2). Disponible en:

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/706

3. Cometto MC, Gémez PF, Marcon Dal Sasso GT, Zarate Grajales RA, De Bortoli Cassiani SH, Falconi

Morales C. Enfermeria y seguridad de los pacientes. Washington: Organizacién Panamericana de la Salud, OPS;
2011. p. 99.

4. Colectivo de autores. Manual de acreditacion hospitalaria [documento en edicion]. La
Habana: Editorial de Ciencias Médicas; 2016. p. 46-7.

5. Pérez Jacinto AO, Valcarcel I1zquierdo N, Colado Pernas J. Método Delphy. En: Murray S,
editor. Estadistica no paramétrica. La Habana: Editorial Pueblo y Educacién; 1961. p. 6 -15.

6. Negrin Villavicencio JA, Rodriguez Silva H, Galego Pimentel D, Pérez Caballero D,
Castellanos Gutiérrez R. Asistencia médica basada en protocolos asistenciales aplicada en el
Hospital Hermanos Ameijeiras. En: Colectivo de Autores. Manual de practicas médicas del

16

(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-00112014000300006&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-00112014000300006&lng=en
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/706

Revista Cubana de Enfermeria. 2020;36(1):e3264

Hospital Hermanos Ameijeiras. V ed. [CD-ROM]. La Habana: Editorial Ciencias Médicas;
2014. p. 513-21.

7. Lebn Roméan CA, Caballero Mufioz E, Becerra Salas R. Conceptualizacion del Proceso de
Enfermeria. En: Caballero Mufioz E, Becerra Salas R, Hullin Lucay-Cossio C, editores.
Proceso de enfermeria e informatica para la gestion del cuidado. Santiago de Chile: Editorial
mediterraneo; 2010. p. 139-57.

8. Bulechek GM, Butcher HK, Mc Closkey Duchterman J. Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC). 5ta ed. Barcelona: Elsevier; 20009.

9. Rosete Maia AM, Costa E, Padilha MI, Sisskind Borenstein M. Pesquisa historica:
possibilidades teoricas, filoséficas e metodoldgicas para analise de fontes documentais. Rev
Elect Hist Enferm. 2011 [acceso: 10/12/2017];2(1):137-49. Disponible en:

http://www.abennacional.org.br/centrodememoria/here/n3voll reflexao.pdf

10. Diaz Calder6n RM, Martinez Guijarro NM, Evans Lopez M, Brafia Suarez JC, Alvarez
Rodriguez D, Gonzélez Zulueta N, et al. Manual para la prevencién y cuidados de lesiones
por friccion, humedad y Ulceras por presion. Departamento Nacional de Enfermeria.
Ministerio de Salud Publica. La Habana: OPS; 2017. p. 1-3.

11. Norton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An Investigation of Geriatric Nursing Problems
in Hospital. London: Churchill Livingstone; 1962. p. 193-224.

12. Norton D. Calculating the risk: reflections on the Norton Scale. Decubitus. 1989;2:24-31.
13. Subdireccion General de Relaciones Internas. Insalud. Guia de cuidados enfermeros.
Ulceras por presion. Madrid: Direccion General del Insalud; 1997 [acceso: 10/12/2017].
Disponible en:
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_ulceras.pdf

14. Quiralte C, Martinez RM, Fernandez C. Estudio de validez de criterio de la escala de
Norton modificada del hospital clinico San Carlos. Enf Clin. 1998 [acceso:
10/12/2017];8(4):151-6. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigo=2891801

15. NANDA International. Nursing Diagnoses. Definitions and classification. 2018-2020.
11th ed. New York: Thieme Publishers; 2018. p. 445-6.
16. Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey Duchterman J. Clasificacion de intervenciones

de enfermeria (NIC). 5ta ed. Barcelona: Elsevier; 20009.

17
(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
http://www.abennacional.org.br/centrodememoria/here/n3vol1_reflexao.pdf
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_ulceras.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2891801

Revista Cubana de Enfermeria. 2020;36(1):e3264

17. Schuurman JP, Schoonhoven L, Defloor T, Van Engelshoven I, Van Ramshorst B,
Buskens E. Economic Evaluation of Pressure Ulcer Care: A Minimization Analysis of
Preventive Strategies. Nurs Econ. 2009 [acceso: 10/12/2017];27(6):390-415. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20050490.

18. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Seguridad del paciente y la atencion segura.

Paquetes instruccionales. Guia técnica "Buenas practicas para la seguridad del paciente en la
atencion en salud". Bogota. Version: 2. 2015 [acceso: 10/12/2017]. Disponible: en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-

practicas-seguridad-paciente.pdf

19. Nebot-Marzal CM, Mira-Solves JJ, Guilabert-Mora M, Pérez-Jover V, Pablo-Comeche D,
Quirds-Moratd T, et al. Conjunto de indicadores de calidad y seguridad para hospitales de la
Agencia Valenciana de Salud. Rev Calid Asist. 2014 [acceso: 10/12/2017];9(1):29-35.
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-
conjunto-indicadores-calidad-seguridad-hospitales-S1134282X1300119X

20. Rojas Beltran JP. Gestion de enfermeria y el comportamiento de indicadores de calidad

de atencion de enfermeria. [tesis]. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de
Enfermeria; 2015 [acceso: 10/12/2017]. Disponible en:
http://bdigital.unal.edu.co/50802/1/53081151.2015.pdf

21. Gonzélez Méndez MI. Incidencia y factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por

presion en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario Virgen del Rocio
[tesis]. Universidad de Sevilla; 2016 [acceso: 10/12/2017]. Disponible en:
https://idus.us.es/xmlui/bitstream/handle/11441/55995/Tesis%20M%C2%AA%201sabel
%20G0onz%C3%A1lez%20M%C3 %A9ndez.pdf?sequence=1&isAllowed=y

22. Torra |, Bou JE. Incidencia de ulceras por presion en unidades de cuidados intensivos.

Revision sistematica con Meta—analisis [tesis]. Universidad de Alicante; 2016 [acceso:
10/12/2017]. Disponible en:
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/75009/1/tesis_ %20joan_enric_torra_i_bou.pdf

23. Saturno-Hernandez PJ, Martinez-Nicolas |, Poblano-Verastegui O, Vértiz-Ramirez J,
Suarez-Ortiz EC, Magafa-Izquierdo M, et al. Implementacion de indicadores de calidad de la
atencion en hospitales publicos de tercer nivel en México. Salud Publica Mex. 2017 [acceso:
10/12/2017];59(3):227-35. Disponible en:
https://www.scielosp.org/article/ssm/content/raw/?resource_ssm_path=/media/assets/spm/v5
9n3/0036-3634-spm-59-03-00227.pdf

18

(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20050490.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-conjunto-indicadores-calidad-seguridad-hospitales-S1134282X1300119X
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-conjunto-indicadores-calidad-seguridad-hospitales-S1134282X1300119X
http://bdigital.unal.edu.co/50802/1/53081151.2015.pdf
https://idus.us.es/xmlui/bitstream/handle/11441/55995/Tesis%20M%C2%AA%20Isabel%20%20Gonz%C3%A1lez%20M%C3%20%A9ndez.pdf?sequence=1&isAllowed=y%20
https://idus.us.es/xmlui/bitstream/handle/11441/55995/Tesis%20M%C2%AA%20Isabel%20%20Gonz%C3%A1lez%20M%C3%20%A9ndez.pdf?sequence=1&isAllowed=y%20
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/75009/1/tesis_%20%20joan_enric_torra_i_bou.pdf
https://www.scielosp.org/article/ssm/content/raw/?resource_ssm_path=/media/assets/spm/v59n3/0036-3634-spm-59-03-00227.pdf
https://www.scielosp.org/article/ssm/content/raw/?resource_ssm_path=/media/assets/spm/v59n3/0036-3634-spm-59-03-00227.pdf

Revista Cubana de Enfermeria. 2020;36(1):e3264

24. Martinez Medina T. Evaluacién de la calidad de la atencién de enfermeria en la Clinica
Internacional Trinidad. Rev Cubana Enferm. 2016 [acceso: 10/12/2017];32(2). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/817

25. Pefla Avila |, Pereda Pileta M, Pérez Gonzales DE, Merino Aguilera 1. Nivel de
satisfaccion de la poblacion de un consultorio médico de familia con los servicios de
enfermeria. Rev Cubana Enferm. 2016 [acceso: 10/12/2017];32(4). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1162

26. Martinez Trujillo N. La referenciacion competitiva en la evaluacion de la calidad de
enfermeria. Rev Cubana Enferm. 2016 [acceso: 10/12/2017];32(2). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/620

27. Diaz Pifiera AM, Rodriguez Salva AJ, Balcindes Acosta S, De Vos P, Van der Stuyfs P.

Clima Organizacional: Percepcion por enfermeras del Nivel Primario de Atencion. Rev
Cubana Enferm. 2016 [acceso: 10/12/2017];32(3). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/967

28. Farias A, Febré N. Impacto de un programa de gestion de riesgo en la tasa de Ulceras por
presion. Rev Calid Asist. 2017 [acceso: 26/01/2018]; 32(6): 322-7. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-impacto-un-
programa-gestion-riesgo-S1134282X17300751

29. Gonzalez Consuegra RV, Hernandez Sandoval YT, Matiz Vera GD. Estrategias de

enfermeria para prevenir lesiones de piel en personas con riesgo de padecerlas. Rev Cubana
Enferm. 2017 [acceso: 10/12/2017];33(3). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/ent/article/view/954

30. Febré N, Mondaca-Gomez K, Méndez-CelismSc P, Badilla-Morales V,

Soto-Parada P, lvanovic P, et al. Calidad en enfermeria: su gestion, implementacion y
medicion. Rev Med Clin Condes. 2018 [acceso: 26/01/2018];29(3):278-87. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567

31. Silva M, Sousa A, Batista O, Moura M, Santos A, Madeira M. Indicadores de calidad en
la terapia intravenosa. Rev Cubana Enferm. 2018 [acceso: 26/01/2018];34(2). Disponible en:

http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1589

32. Tiz6n Bouza E. Ulceras por presion en urgencias hospitalarias: conocimientos del personal
de enfermeria y deteccion de paciente de riesgo. Evidentia. 2013 [acceso:
14/10/2013];10(44):2-10. Disponible en: http://www.index-f.com/evidentia/n44/ev9104r.php

19

(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/817
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1162
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/620
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/967
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-impacto-un-programa-gestion-riesgo-S1134282X17300751
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-impacto-un-programa-gestion-riesgo-S1134282X17300751
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/954
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300567
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1589
http://www.index-f.com/evidentia/n44/ev9104r.php

Revista Cubana de Enfermeria. 2020;36(1):e3264

33. Leon Roman CA. Calidad en los servicios de urgencia. En: Ledn Roméan CA, editor.
Enfermeria en urgencias. . Tomo I. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2008 [acceso:
10/12/2017]. p. 19-26. Disponible en:

http://www.bvs.sld.cu/libros texto/urgencias enfermeria/cap2.pdf

34. Sarda Prada A, Jay Cordies B, Sanchez Echavarria. ZM. Evaluacion de la calidad de la
atencion de enfermeria a adultos mayores farmaco-dependientes Farmacodependientes
policlinico 30 de noviembre 2013. Rev Cubana Enferm. 2017 [acceso: 10/12/2017];33(1).

Disponible en: http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/716

35. Rodriguez Garcia G, Castellanos Rodriguez R. Evaluacion de la calidad de la atencion de
Enfermeria en el Servicio de Neonatologia. Rev Cubana Enferm. 2017 [acceso:
10/12/2017];33(4). Disponible en: http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/886

36. Pozo Amador LM, Casanova Moreno Md, Gonzélez Gonzéalez G. Evaluacion de la calidad
de la atencion en salud y enfermeria en un Hogar de Ancianos. Rev Cubana Enferm. 2018
[acceso: 26/01/2018];34(2). Disponible en:
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/2780

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Contribuciones de los autores
Carlos Agustin Ledn Roman: Realiz6 la busqueda y el analisis de las fuentes documentales,
el disefio del estudio, los cuestionarios, la recoleccion de la informacion y el procesamiento
de las opiniones de expertos, la modelacion de los momentos o pasos en un diagrama de flujo,
los indicadores para la evaluacion del protocolo y la redaccion final del articulo.
Caridad Cairo Soler: Realizé la recoleccion de la informacion y el procesamiento de las
opiniones de expertos, la modelacion de los momentos o pasos en un diagrama de flujo y los

indicadores para la evaluacion del protocolo.

20

(G) ev-ric | Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/urgencias_enfermeria/cap2.pdf
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/716
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/886
http://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/2780

