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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion trata sobre las Glceras por presion, estas Ulceras son lesiones
producidas por la presion del cuerpo manifestadas en la piel al permanecer largos periodos en
una sola posicion, que pueden prevenirse con la valoracion del personal de enfermeria para
detectar oportunamente factores de riesgo. De acuerdo a la pregunta de investigacion el objetivo
de este trabajo, es de elaborar los protocolos de atencion de enfermeria para evitar la formacion o
el desarrollo de las Ulceras por presion en los pacientes que se encuentran hospitalizados a largo
plazo. La metodologia se la realizara a través de una busqueda directa de informacion. Luego de
haber realizado el estudio presente, se puede llegar a la conclusion siguiente: Estas Ulceras
pueden evitarse con la aplicacion de los correctos cuidados de enfermeria que estan encaminados
a la prevencion de factores de riesgo que incluye el trabajo que ejerce todo el personal de salud y
la familia. La presencia de las Ulceras por presion estéd relacionadas con las fuerzas mecanicas,
como: presion, friccion y cizalla, tomando en cuenta que hay zonas del cuerpo donde se
manifiestan con mas frecuencia. Ademas las areas mas susceptibles para su desarrollo son las
zonas de apoyo o prominencias 0seas.

Mediante la aplicacion de escalas de valoracion de riesgo podremos detectar a tiempo factores
que predispongan la presencia de padecer Ulceras por presion, y mediante esta estrategia nos

aseguraremos de brindar mayor estabilidad, comodidad y tranquilidad al paciente.



ABSTRACT

This research deals with pressure ulcers, these sores are lesions caused by body pressure
manifested in the skin to spend long periods in one position, which can be prevented with the
assessment of nurses to detect early factors risk. According to the research question the objective
of this work is to develop protocols for nursing care to prevent the formation of pressure ulcers
in patients hospitalized long term. The methodology was carried out through the direct search for
information. After completing this study, you can reach the following conclusion: These ulcers
can be avoided by applying the correct nursing care are aimed at the prevention of risk factors
including work exerted by all health personnel and the family. The presence of pressure ulcers
are related to mechanical forces, considering that there are areas of the body where they appear

more frequently.

By applying risk assessment scales in time we can detect the presence predisposing factors for

developing pressure ulcers.



INTRODUCCION

Segun los estudios a nivel internacional, muestran que el 95% de las Ulceras por presion que
presentan los pacientes son evitables y que el 60% de estas son prevenibles atreves de la
aplicacion de escalas de valoracion de riesgo de las Ulceras por presion. Uno de los indicadores
de la calidad en el cuidado de enfermeria sin duda es la prevencién de las Ulceras por presion,
puesto que se ha convertido en un tema de interés para los por profesionales de la salud, porque
determina la efectividad del cuidado tegumentario dado por el profesional que desempefia su

labor en las diferentes Instituciones de salud (1).

Segun la OMS la prevalencia que reporta a nivel mundial esta entre el 5y 12%, en América
Latina estd entre el 7%, Ecuador aun no cuenta con datos exactos, sin embargo en algunas

Instituciones de Salud del Pais oscila entre el 4.5-13% (2).

La Finalidad de los Cuidados de Enfermeria es la promocion, prevencién, y la rehabilitacion del
paciente, brindando las mejores atenciones multidisciplinarias para la pronta recuperacion del
mismo. Actualmente la Carrera de Enfermeria vive un momento de desafios y oportunidades
unicos, donde el desarrollo tecnolégico ha invadido esta hermosa profesion pensando que es el
Gnico medio para alcanzar la integridad en salud. Sin embargo hay que rescatar la importancia
que tiene la interaccion enfermera-paciente y demostrar que el Proceso de Atencion de

Enfermeria (PAE) tiene un rol Unico con conceptos fundamentales basicos y especificos (3).

De acuerdo a la pregunta de investigacion el objetivo de este trabajo, es lograr identificar las
causas de Ulceras por presion, mediante la revision bibliografica de informacion directa
actualizada, identificando los protocolos de atencion de enfermeria necesarios y pertinentes para

evitar la formacion de las ulceras por presion en pacientes hospitalizados a largo plazo.

La enfermera/o es aquella persona humanista que se encuentra laborando dia a dia, priorizando
los cuidados que ameriten para cada paciente y por consiguiente en esta investigacion podemos
observar el trabajo multidisciplinario que desempefia el personal de enfermeria, debido a que

tiene un enfoque preventivo.



DESARROLLO

ANTECEDENTES:

El papiro egipcio de Edward Smith, e Hipdcrates quienes son considerados hasta nuestros dias
como los padres de la medicina, juntos describen y hacen mencién a su tratamiento a base de
lavados y por consiguiente la aplicacion de cremas y pomadas. Ambrosio Paré, cirujano francés
(1510 — 1590) trata las ulceras por presion, con pomadas, a base de unglientos como: yema de
huevo, trementina y aceite de rosas, y afirmaba, “Yo cur6 las heridas, pero solamente Dios, las
cicatriza”, haciendo énfasis en lo dificil que era su tratamiento. Brown Séquard, Islas Mauricio
(1853) y Sir James Paget, Inglaterra (1873) fueron los primeros en adjudicar la etiologia, de estas
lesiones, a la presion. Charcot de Paris (1879) y Munro de Inglaterra (1940), creian que las
ulceras por presion, era el resultado de la lesiones nerviosas, y que no se debia tratar, debido a las
pocas posibilidades de éxito. George Winter de Inglaterra, en 1962, desarrolla el novedoso y
revolucionario concepto del manejo de las heridas y las Glceras por presién relacionados con el
ambiente humedo, y en 1981 Knigton, también de Inglaterra, introduce el uso de apdésitos

oclusivos, para su tratamiento (4).

ULCERAS POR PRESION:

Las Ulceras por presion son laceraciones, llagas que se manifiestan en la piel, secundaria a un
proceso de isquemia, definamos isquemia: Es la disminucion de la circulacion sanguinea atraves
de las arterias de una determinada zona de nuestro cuerpo que ocasiona un deterioro de oxigeno
en la célula, que puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido

subcutaneo, articulaciones y musculo esquelético (5).



ETIOPATOGENIA:

Las ulceras por presion son provocadas por algunas fuerzas mecanicas, estas fuerzas son
responsables de la presion tisular que existe entre el cuerpo del paciente y uno externo a é, dentro
del cual se identifican dos posesos: la oclusion vascular debido a la presion externa y el dafio
endotelial que se presenta en las arteriolas, debido principalmente en la aplicacion de fuerzas

tangenciales: presion, friccion y cizalla (6).
v Presion:

Esta fuerza actla perpendicular a la piel que ejerce la propia fuerza de la gravedad corporal,

ocasionando un aplastamiento tisular entre dos planos: el cuerpo del paciente con el exterior.
v Friccién:

Esta fuerza actua paralelamente a la piel, debido a los roces ocasionado por los movimientos o
arrastres y como consecuencia da como resultado un aumento de la temperatura local y posterior

a ello la presencia de ampollas y destruccion de la capa de la epidermis.
v Cizallamiento:

Se combinan estos dos efectos: presion y friccion debido al desgarro y la destruccion de los
tejidos blandos del cuerpo del paciente, producido por los movimientos que se generan

regularmente por el arrastre del cuerpo sobre la cama del paciente (7).
FACTORES DE RIESGO:
Intrinsecos:

e Laedad: Es un factor de riesgo debido a la falta de movilidad autonoma, afectando a los
tejidos que no le permite la circulacion.

e La nutricion: Nuestro organismo necesita un adecuado aporte de nutrientes, cuando este
se ve afectada puede tener varios efectos, entre ellos es que disminuye su capacidad de
auto regeneracion.

e La medicacion: El uso de ciertos medicamentos pueden afectar al sistema inmunitario,

como el uso de esteroides que puede afectar la integridad endotelial.



El estado general de salud: Se ha considerado que algunas de las enfermedades crénicas
degenerativas como lo son la diabetes mellitus o enfermedades respiratorias, hacen que
los pacientes sean propensos a un alto porcentaje de riesgo de padecer ulceras por

presion. (8).

Extrinsecos:

La humedad: sin duda este es un factor de riesgo muy importante, debido que el cuerpo
que se encuentra por largo tiempo presionado no recibe el oxigeno suficiente provocando

sudoracion y por consiguiente la destruccion del tejido endotelial.

LOCALIZACION:

Las ulceras por presion pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo que esté sometido a la

presion que relaciona directamente a las prominencias éseas. Pero normalmente hay partes de

nuestro cuerpo que se manifiestan con mas frecuencia como: Sacro, Talon, Gluteos, Cara interna

y externa de rodillas, etc.

CLASIFICACION:

Esta clasificacion esta estructurada por cuatro estadios:

Estadio I: La integridad de la piel se ve afectada, presenta eritema que al realizar presion

este no palidece.

Estadio Il: Afecta a la epidermis, dermis o ambas, hay la presencia de vesiculas o
ampollas.
Estadio I11: Pérdida del tejido superficial y profundo que implica lesién o necrosis del

tejido subcutaneo.
Estadio 1V: Destruccion total de la capa de la piel y hay la presencia de necrosis del

tejido, musculo y sistema dseo. (9).



PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION:

La prevencion es una de las principales actividades dentro de los cuidados de enfermeria como
funcion primordial, en aquellos pacientes que corren el riesgo de padecer Ulceras por presion.

Otra de las actividades de enfermeria esta encaminada a la vigilancia de la integridad de la piel.

(7).

Mediante la aplicacién de una escala e valoracion de riesgo podemos prevenir la presencia de
Ulceras por presion, una de las mas utilizadas es la escala de Norton, esta escala nos permite
evaluar el riesgo que tiene el paciente de presentar Ulceras por presion, mediante cinco

parametros: estado general, mental, la actividad, la movilidad e incontinencia.(2).

ESCALA DE NORTON:
DEFINICION

Esta escala se encarga de evaluar el riesgo a desarrollar Ulceras por presion, que permite
identificar de forma individualizada los factores determinantes que puedan afectar la integridad

de la piel del paciente. (10).
INTERPRETACION:

v Se considera un puntaje del 1 al 20

v Cuando la puntuacion tiene un valor de 14 puntos 0 menos nos muestra que ese paciente esta
en riesgo de padecer Ulceras por presion.

v Mientras mas inferior sea el valor total de puntos, mayor es el riesgo de presentar ulceras por

presion.
Interpretacion orientativa de la puntuacion:

v" Riesgo muy alto cuando el valor total es de 5 a 9 puntos.
v Riesgo alto cuando el valor total es de 10 a 12 puntos.

v Riesgo medio cuando el valor total es de 13 a 14 puntos.
v

Riesgo minimo o sin riesgo cuando el valor total es de 14 puntos. (11).



TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION:

El tratamiento de las Glceras por presion debe empezar con la valoracion general del paciente. El
tratamiento ha de ser individualizado considerando el grado de profundidad, presencia o no de

infeccion, exudado y localizacion.

Todo tratamiento sigue unas pautas generales:

v’ Evitar la presencia de fuerzas tangenciales como la presion.
v Considerar la base de la enfermedad y condicién general del paciente.

v’ Tratar las lesiones de acuerdo con el procedimiento correcto.

Existen algunos medicamentos como el Mepentol que actla restaurando la capa hidrolipidica

protectora de la piel, cuando la lesion ha afectado al tejido superficial.

Cuando la ulcera se ha profundizado y hay la presencia de material muerto el tratamiento es méas

complejo en la que se distinguen dos etapas:

e Desbridamiento:

Son un conjunto de medicamentos fisioldgicos o externos en la que se procede a retirar el tejido

necratico, tejido exudado o cuerpos extrafios.
e Granulacion y epitelizacion:
El tratamiento consiste en:

v Cura seca: Este tratamiento consiste en la administracién de pomadas o antisépticos.
v' Cura humeda: Mediante la propia secrecion de la lesion del usuario se pretende mejorar
la ulcera. (12).

iTratar una Ulcera por presion es mucho mas complicado que prevenirla! jPor lo tanto la

prevencion es el objetivo principal!



CUADRO DE RELACIONES DE PROBLEMAS:

(Nanda Diagnésticos Enfermeros 2009-2011). (13)

PROBLEMA | TIPO/DATO | PATRON APARATO O | PATRON CATEGORIA DX
AFECTO SISTEMA AFECTO RESPUESTA
Eritema Objetivo Dominio:11 Clase:2 Dominio:11 (800047)Riesgo del
Seguridad Lesion Fisica: Sistema | Seguridad Proteccion | deterioro de la integridad
Proteccion Tegumentario cutanea (NANDA pag.
311).
Clase 2: Dominio 4: (00085)Deterioro de la
Dominio 4: Actividad y Ejercicio: Actividad y Reposo. movilidad fisica.
Actividad y Sistema Musculo (NANDA pag. 127).
Inmovilidad Objetivo Reposo. Esquelético.
Dominio 11: Clase 2: Dominio:11 (00046)Deterioro de la
Presencia de Objetivo Seguridad Lesion Fisica: Sistema | Seguridad Proteccion integridad cutanea.
Ulceras. Proteccion. Tegumentario (NANDA pag. 310).




PLAN DE CUIDADOS: (CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC)

RESULTADOS
ESPERADOS

PLAN DE INTERVENCIONES

RESULTADO
CONSAGRADO/EJECUTADO

DX'ENFERMERIA
+ RIESGO DEL
DETERIORO
DE LA

INTEGRIDAD

CUTANEA R/C
factores externos
como la humedad;
factores internos
como el deterioro
de la circulacion.

e« Mantener un
buen estado en

la zona
epidérmica del
paciente
durante su
estancia
hospitalaria.

NIC (0740).
v' Ubicar al paciente sobre una cama o colchon
terapéutico que sea el adecuado.
Ubicar al usuario a una alineacién corporal correcta.
Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas
Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de
arrugas colocar en la cama una base de apoyo para
los pies
v Utilizar barandales en la cama que protejan al
usuario.
v Cambiarlo de posicién segun lo indique el estado de
la piel
v Vigilar la integridad de la piel.
v Ayudar con las medidas de higiene
v Aplicar medidas profilacticas anti embolicas

ANENEN

» Luego de haber intervenido,
aplicando los cuidados de
enfermeria, no se encuentra
laceraciones en las zonas
epidérmicas.

« DETERIORO
DE LA
MOVILIDAD
FISICA R/C:
contracturas,
medicamentos
M/P: limitacion
de la capacidad de
movimientos.

* Mantener al
paciente en
constante
movimiento en
caso de que lo
amerite,  para
evitar
complicaciones
en su piel.

NIC (0840)

v' Colocar sobre un colchon cama terapéutica
adecuada.

v Vigilar el estado de oxigenacién antes y después de
un cambio de posicién, si procede.

v' Premedicar al paciente antes de cambiarlo de
posicion, si procede.

v Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas
debajo de los brazos, piernas, escroto) si procede.

v Colocar en una posicion que facilite la ventilacion,
perfusion si resulta adecuado.

v’ Evitar colocar al paciente en una posicion que le
aumente el dolor

« Bajo la vigilancia y los
cuidados de  enfermeria
aplicados el paciente mejora
su estado de movilidad.




DETERIORO
DE LA
INTEGRIDAD
CUTANEA R/C:
factores
mecanicos,
friccion, cizalla
M/P: destruccion
de las capas de la
piel.

Evitar
complicaciones
en los pacientes

que presentan
ulceras por
presion.

AN

AN

AN

Colocar en una posicién que evite tenciones sobre la
herida si es el caso

Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos
horas, segun el programa especifico si procede.

Realizar  ejercicios de  flexoextencion en
extremidades superiores e inferiores.

NIC (3520)

Describir las caracteristicas de las Ulceras a

intervalos regulares, incluyendo tamario, longitud,
anchura y profundidad: posicion, exudacion,
granulacién o tejido necrético y epitelizacion.
Controlar el color, la temperatura, el edema, la
humedad, y la apariencia de la piel circundante.
Mantener la ulcera humedecida para favorecer la
curacion.

Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabon
suave y agua

Limpiar la ulcera con solucion no toxica adecuada,
con movimientos circundantes desde el centro.
Reportar las caracteristicas del drenaje.

Aplicar un apdsito adhesivo permeable a la ulcera,
segun corresponda.

Aplicar unguentos si procede.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la
herida.

Cambiar de posicién cada uno o dos horas para
evitar la presion prolongada.

Utilizar camas y colchones especiales, si procede.
Utilizar mecanismos en la cama, para proteger al
paciente.

Asegurar una ingesta dietética adecuada.

Paciente luego
recibido los

de haber

cuidados de

enfermeria demuestra mejoria

en el
ulceras por presion.

tratamiento de sus




CIERRE

Luego de haber realizado el presente estudio, se ha llegado a la siguiente conclusion: en la
identificacién de las causas de las Ulceras, las fuerzas tangenciales han sido consideradas sin
duda como uno de los factores mas consecuentes en la formacion de Ulceras por presion, que
afecta directamente al sistema tegumentario del paciente, convirtiéndolo en un serio problema
en todos los paises del mundo, que pueden y deben evitarse con la atencién de enfermeria a
través de planes de cuidados direccionados al seguimiento de las directrices para su

prevencion.

Para la realizacion del mismo se realizdé una revision bibliografica donde obtuvimos como
resultado que la mejor Ulcera por presion es la que no existe. O sea que el mejor tratamiento
es la prevencion, y lo podremos lograr a través de los cuidados de enfermeria que estan
encaminados a la prevencion de Ulceras por presion y al tratamiento de estas, cuyo objetivo es

lograr la mejoria del estado del paciente.
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Anexo #1

Bautista, Ingrid y Bocanegra,Laura. Prevalencia y Factores Asociados de las Ulceras por
Presion en Pacientes Hospitalizados en los Servicios de Medicina Interna, Neurologia, y
Cuidados Intensivos de una Institucion Prestadora de Salud del 1l Nivel de la Ciudad de
Bogotd en el Afio del 2009. PDF. [En linea] 12 de 2009. [Citado el: 29 de 09 de 2015.]
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) representan una importante problematica de
salud a nivel mundial y ain mas cuando se observa con frecuencia que las
instituciones hospitalarias que brindan una atencion en salud, son testigos
silenciosos de la presencia de las UPP. La presencia de UPP tiene
importantes repercusiones tanto personales como socioeconomicas,
convirtiéndose asi en un problema de salud publica.

Hoy en dia se ha evidenciado segun estudios a nivel internacional la
preocupacién por este tema, especialmente porque se cree gue la mayoria
(95%) de las UPP que presentan los pacientes son evitables y ain méas que
otro porcentaje importante (60%) de estas serian prevenibles a través de la
aplicacion de escalas de valoracion y riesgo de UPP.

Por esto la prevencion de las UPP se convierte en un tema de interés para los
profesionales, pues se ha convertido en uno de los indicadores de calidad en el
cuidado de enfermeria, porque determina la efectividad del cuidado de la piel
dado por el profesional que desempefia su labor en las diferentes instituciones
de salud.

El paciente y su seguridad se convierte en prioridad para las instituciones de

salud, es hablar de calidad en la prestacion de cuidados y hace parte del

Anexo # 2

Prevalencia de ulceras por presion en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Cardiologia. Flores, Imelda y De la Cruz, Sonia. 1-2, 01 de 08 de 2010, Revista Mexicana de
Enfermeria Cardioldgica, Vol. 18.

http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2010/en101 2c.pdf.
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Evitar la formacién de arrugas en la ropa de

Las UPP son lesiones producidas por la tensién

sobre la piel, que sufre el paciente al permanecer
largos periodos en una sola posicion,’ estas heridas
de origen isquémico se localizan en la piel y tejidos
subyacentes, producidas por la accién

cama.
Promover la alimentacién del paciente.
Realizar ejercicios pasivos.

de factores extrinsecos, entre los que destacan las
fuerzas de presion, traccion y friccién, siendo deter-

minante la relacién tiempo-presion. La prevalencia

reportada a nivel mundial de acuerdo a la OMS estd

entre el 5 y 12%, en América es del 7% y en México

no se cuenta con datos exactos, sin embargo en Ins-

tituciones de Salud oscila entre el 4.5-13%.%

Las UPP se clasifican en: grado I, limitada a la
capa superficial de la piel en donde s6lo se observa
enrojecimiento y se mantiene integra la piel; grado
11, el cual afecta las capas superficiales de la piel,

como i o desgarros
uperficiales; grado III i més profun-
damente a través de estructuras superficiales, ésta
afecta la grasa subcutanea; y grado IV, que es la des-
trueei6n de todo el tejido blando desde la piel hasta
el hueso.?

Para la prevencién de UPP, Ia aplicacién de una
escala de valoracién de riesgo facilita la identifica-
cién de los pacientes propensos a desarrollar tlce-
ras, una de las més utilizadas es el indice de valora-
cién de Norton, que comprende cinco categorias en
las que se valoran: estado general, estado mental,

A ; . hencia. La identi

los datos idos en la vi ion y
las intervenciones realizadas."

Las medidas especificas que se Llevan a cabo para
el tratamiento de UPP en el INCICh son:
Eliminar o aliviar la causa, para que la dleera no
avance hacia grados mds graves.

Clasificar al paciente como de alto riesgo para de-
sarrollar nuevas tlceras.

Proporcionar alimentacién adecuada; la nutri-
cién no sélo favorece la cicatrizacion de las tlee-
ras, sino también puede evitar su aparicién.

Dar soporte emocional; la presencia de una lesion
cuténea puede provocar un cambio fisico impor-
tante en las actividades de la vida diaria debido a
problemas fisicos, emocionales o sociales que se
pueden traducir en un déficit en la necesidad de
autocuidado.

Valorar la instauracién de analgesia en caso de
existir dolor, tanto por la presencia de la Glcera
como por el procedimiento de curacion.*

Aplicar terapia himeda; la utilizacion de condi-
ciones de humedad, temperatura fisiologica y se-

tividad, e
cién de riesgo permite programar intervenciones de

i6n, sin em-
bargo, si los factores de riesgo persisten, los pacien-
tes pueden desarrollar UPP, las cuales deben ser
tratadas de inmediato de acuerdo a su clasificacién.

mipe: la i6n y evi-
tan que se seque el lecho de la herida, esto ayuda
a la migracion de células reparadoras de tejidos y
a separar el tejido desvitalizado.®

Realizar cierre asistido por vacio en heridas de
espesor total UPP grado I y IV, ya que mejora

:58
/1072015
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Anexo #3
Ruiz, Sualy. Labor de Enfermeria en el cuidado de las Ulceras por Presion. Monografias.com.
[En linea] [Citado el: 14 de 10 de 2015.] http://www.monografias.com/trabajos82/labor-
enfermeria-cuidado-ulceras-presion/labor-enfermeria-cuidado-ulceras-presion.shtmi.
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Las Uleeras por Presién (UPP) son relativamente frecuentes en el &mbito hospitalario, afectando sobre todo a pacientes ancianos, pacientes inméwviles,
pacientes con una patologia aguda grave acientes con déficit neurolégicos. Una revisién de estudios epidemioldgicos realizada en el Reine Unido,
Canadé y los EE.UU. describe la prev: alencia informada de la ilcera por presién en el Reino Unido entre un 4,4% v un 37%, dependiendo del tipo de
institucién. Se caleula que la prevalencia en Espafia en hospitales es del 12%, lo que supone un alto coste para el sistema de salud, estimado segiin algunos
autores entre 18.000 ¥ 72.000 euros por paciente, generando también un aumento de las cargas de trabajo para los profesionales de enfermeria. (1)

Registrese! | Inici

Come no podria ser de otra forma, la comunidad cientifica nacional mantiene que las UPP se pueden evitar pricticamente en su totalidad (95%), en
muchos casos (riesgos leves) a través e simplificadas pautas de cuidados ; y que en los casos de mayor riesgo, por su situacién de inmovilidad,
vulnerabilidad, etc., la conjuncién de cuidados individualizados, adecuados en tiempo y forma, junto ala utilizacién de superficies especiales para el
manejo de la presién de mayores prestaciones y otras ayudas técnicas (para la reduccién de la presién, friccién, adecuada movilizacién) nos permitirin
también salvar esas situaciones. (=)

En muchos paises de nuestra rea, las instituciones de cuidados, y cada vez més la sociedad en general, se han pronunciado con rotundidad sobre las
Gilceras por presién, sobre su previsibilidad, severidad, gravedad, habiendo propiciado camibios muy notorios en el comportamiento de profesionales,
instituciones y ciudadanta.( 3)

Pese a estar aceptado ampliamente que las PP se pueden evitar casi en todos los casos y que, una vez han aparecido, pueden ser tratadas eficazmente,
atin son muchos los profesionales de la salud que consideran que el desarrollo de UPP por pacientes mayores ingresados es algo normal, sin que la gran
mayoria den impertancia al resultado potencialmente fatal de las UPP, y las complicaciones asociadas con esta situacion no son tenidas en cuenta.
Incluso cuando la muerte es atribuida a complicacién infecciosa por UPP, en los listados aparece a menudo como muerte natural, sin que esos
facultativos resefien en el certificado de defuncién ni tan siquiera la existencia de UPP. Se considera unani quelar bilidad de los
cuidados descansa en el profesional de enfermeria, correspondiendo al personal médico el diagnéstico médico y Ia preseripeién farmacolégica y
dietética. La enfermera y/o el médico, estableceran pautas sobre el régimen de reposo o movilizacién y ayudas técnicas a implementar en el cuidado. (4)

Los cuidados de enfermeria ayudan al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud v la vida,
P ST YT ITVY FPPU S WONCIUP PYOM 1. finalidad de los cuidados es la promocién, la prevencién, la curacién y la
frehabilitacién. (5)

conceptos fundamentales basicos y una practica profesional especifica.f&)]
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Anexo # 4
Dra. Espinoza, Esperanza. Ulceras por Presion. PDF. [En linea] 2013. [Citado el: 02 de 10 de
2015.]
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spivsa/antol%6202%20anciano/2

parte2013/ulceras.pdf.

ANTECEDENTES HISTORICOS
El papiro egipcio de Edward Smith, escrito 1900 afios antes de C. y basado en las
ensefianzas médicas de Imhotep, que vivié 1000 afios antes, y fue considerado el
padre de la medicina egipcia, describe las Ulceras por presion, y su manejo a base
de lavados, aplicacién de resinas con miel, mirra, goma, aceite de sésamo caliente
Yy su posterior cobertura, con pafios de lino, de esta manera, los egipcios, asientan
los principios basicos del manejo de las heridas; lavar, cubrir e inmovilizar.

Hipécrates, médico griego (460 — 370 antes de C.), considerado hasta nuestros
dias, como el re de la medicina, las describe, y menciona su tratamiento, a
base, de lavados con agua de mar y la aplicacion de cataplasmas compuestas
por; miel, vinagre, vino, cera y grasa. Ambrosio Paré, cirujano francés (1510 —
1590) trata las ulceras por presion, con pomadas, base de; yema de huevo,
trementina y aceite de rosas, y afirmaba, “Yo curd las heridas, pero solamente
Dios, las cicatriza”, haciendo énfasis en lo dificil de su tratamiento.

Brown uard, Islas Mauricio (1853) y Sir James Pa Inglaterra (1873) fueron
los primeros en adjudicar la etiologia, de estas lesiones, a la presion. Charcot,
Paris (1879), pensaba que la ulceracién, era el resultado de la liberacién de un
factor nervioso que producia necrosis tisular, y por lo tanto, no debian tratarse, el
caracter de inevitables, que Charcot asigno a estas lesiones, ha sido en gran
parte, la causa de que no se les de la i que Munro,

(1940), también crefa que la ulceracién, era el resultado de la lesion nerviosa, y
que no se debia tratar, dadas las pobres posibilidades de éxito. Conway, en
Inglaterra, en 1951, indica para el manejo de las ulceras por ion, la realizacion
de ostectomias de las prominencias oséas subyacentes y colgajos. George
Winter, en Inglaterra, en 1962, desarrolla el novedoso y revolucionario concepto
del manejo de las heridas y las ulceras por presién con ambiente humedo, y en
1981 Knigton, en el uso de i lusivos, para
su manejo.

DEFINICION
Lesi6n localizada de la piel y/o el tejido
ubtcada sobre una pr osea, a

911
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Anexo #5

Blanco, José. Definicién y Clasificacion de las Ulceras por Presion. PDF. [En linea] 23 de 04
de
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Resumen

Recordar, repasar y revisar conceptos relacionados
con las Ulceras por Presién (UPP), como su etiopa-

Summary

“This report tries to recall and revise concepts that
concerns pressure ulcers; together with its

g gla, ¥ a
la vez de servir de introduccién del tema, nos ayu-
daré a compartir y unificar con los podélogos inte-
resados unas recomendaciones en el ambito de los
cuidados y la educacion sanitaria personas
con riesgo de desarrollar ulceras por presién o de
aquellas que ya las padecen.

Palabras clave: Ulcera. UPP (Ulcera por Presion).
Estadiaje. Epidemiologia.

Definicién

La tlcera por presién es una lesién de la piel,
producida secundariamente a un proceso de
isquemia, que puede afectar y necrosar aquellas
zonas de la epidermis, dermis, tefido subcutineo
y misculo donde se asientan, incluso pudiendo
llegar a afectar articulacién y hueso.

Etiopatogenia

La principal causa de su formacion es la presion
ejercida y mantenida entre dos planos duros y la
tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado tene-
mos el plano duro esquelético y prominencias
oseas fisiologicas o deformantes del paciente y el
otro plano duro generalmente externos a él, re-
presentado por la cama, silla, calzado u otros ob-
Jetos.

ology. At the same time as it serves as introduction
of the theme. It will help us to share and unify with
interested podiatrists recommendations on the field
of cares and sanitary education of people that have
arisk to develop pressure ulcers or have them.

Key words: Ulcer. UPP (pressure ulcer). Phases.
Epidemiology.

En 1958 Kosiak ya destacé la importancia de la
presion y el tiempo de exposicion de ésta. Deter-
min6 que las presiones provocan necrosis tisular
en poco tiempo y las bajas presiones necesitan de
un tiempo de exposicién mucho mayor. Compro-
b6 que una presién externa de sélo 70 mm Hg
mantenida durante dos horas, podia provocar le-
siones isquémicas en todos los tejidos.

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm
Hg, lo que significa que presiones por encima de
16mm Hg producen un colapso de la red capilar.
La isquemia local aumenta la permeabilidad ca-
pilar con la consiguiente vasodilatacién, extrava-
sacion de liquidos e infiltracién celular, produ-
ciéndose un proceso inflamatorio que origina una
hiperemia reactiva, manifestada por un eritema
cutaneo.

Este es reversible si al retirar la presion desapa-
rece en 30 minutos, restableciéndose la perfusion

E1Peu 2003:23(4):194-198
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Garcia, Francisco, Montalvo, Manuel y Arboledas, Josefa. Guia de practica clinica para el
tratamiento de las Ulceras por Presion. PDF. [En linea] [Citado el: 01 de 10 de 2015.]
http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/quiacuidadosupp.pdf.
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.2. Etiopatogenia.

ademés de valorar las fuerzas de friccion como posible causa de las upp.

En la primera mitad del S.XX diferentes autores empezaron a destacar, cientificamente
el papel de la presion en la etiopatogenia de las upp®®. En los afios 80, empezaron a
aparecer trabajos que demostraban el efecto de las fuerzas mecénicas y la resistencia
de los tejidos a éstas.

o

Las fuerzas

ia directa del

as upp

tisular entre dos planos: uno corporal y otro externo a él. Dos procesos se conjugan

en el desarrollo de estas lesiones: la oclusién vascular por la presion externa y el dafio
i6n, debidos

endotelial a nivel de las arteriolas y de

ala

aplicacion de fuerzas tangenciales (cizalla) y de friccion. Asi, por tanto, en la formacion
de las upp se identifican 3 tipos de fuerzas: presion, friccion y cizalla.

La disminucion de fa resistencia de los tejidos a estas fuerzas puede verse alterada por
varias causas. En la siguiente tabla se presentan los principales factores de riesgo que
disminuyen la tolerancia de los tejidos a las fuerzas mecdnicas. Se puede establecer
2 grandes grupos de factores predisponentes para las upp, los factores intrinsecos y

extrisecos™:

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

Condicién fisica: Inmovilidad Humedad
i Perfumes, agentes de limpieza...
Diabetes Estancia
Insuficiencia vasomotora
TA baja
Insuficiencia cardiaca .
Vasoconstriccion Periférica Supariciode apoye
Alteraciones endoteliales

Quitar hardware de forma segura y expulsar el medio

il 9:20
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Anexo # 7

Ordofiez, Otilia, Mellado, José y Herndndez, yaiza. Guia de Cuidados de Enfermeria en la
Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion. SlideShare. [En linea] 11 de 07 de
2012. [Citado el: 30 de 09 de 2015.]
http://es.slideshare.net/formacioncontinuadachuimi/qua-de-cuidados-de-enfermera-en-
la-prevencin-y-tratamiento-de-las-lceras-por-presin.
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Pagina principal Tecnologia Educacicn Mas temas Para cargadores de contenido  Retina clientes
se produce mas arrastres. rapidamente._ [SSeER il ORI ENE R R S RSN E
2.4. Valoracion del riesgo al organismo (sabanas, tubos de drenaje, etc.) da como resultado
un aumento de |a temperatura local y por consiguiente, la aparicién de ampoliasy 2.4.1.
Grupos de riesgo destruccion de la epidermis. Existen dos grandes grupos de riesgo de
pacientes que pueden desarrollar Cizallamiento las denominadas UPP y son: Ancianos: El
70% de los mayores de 70 afios son los candidatos a desarrollar Se combinan los efectos de
presion y friccion. UPP. El desgarro o destruccion de los tejidos subcutaneos es debido a una
fuerza26 de deslizamiento originada generalmente por el arrastre del cuerpo sobre la
Pacientes con lesion medular o paralisis cerebral: De estos pacientes un 27 cama del
paciente, bien cuando involuntariamente el paciente se desliza 50% de los ingresados en
centros especializados son candidatos a desarrollar UPP. Existen cambios relevantes que nos
llevan a incluir a los pacientes que los padecen dentro de la poblacion de riesgo: |
Intervencion quirdrgica superior a 10 horas. | Aparicion de isquemia por cualquier causa. |
Periodos de hipotension prolongada. | Pérdida de sensibilidad de cualquier origen. | Pruebas
diagnésticas invasivas que requieran reposo de 24 horas. 2.4.2. Factores de riesgo Las
causas que desencadenan la aparicion de estas lesiones pueden ser, en la mayoria de los
«casos, detectadas con antelacién. El identificar los factores de riesgo es fundamental para
aplicar las medidas preventivas, ya que una vez que aparece la likcera, el problema es de
complicado manejo.

15. Cuidados de Enfermeria en la Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion
Revisién conceptual Existen factores que contribuyen a la produccion de ticeras y se pueden

Derivados del entorno agrupar en: | Déficit de educacion sanitaria. | Praxis deficiente por parte
del equipo asistencial. Fisiopatolégicos | La sobrecarga de trabajo del profesional. Como
consecuencia de diferentes problemas de salud: | Lesiones cutaneas: edema, sequedad de
piel. falta de elasticidad. Tenemos claro los grupos y factores de riesgo para desarrollar las
UPP pero , | Trastorno en el transporte de oxigeno: frastornos vasculares periféricos R Raae]

Anexo # 8

Martinez, Fernando. Las Ulceras por Presion: Una Problematica Prevenible. PDF. [En linea]
2004. [Citado el: 02 de 10 de 2015.] http://www.ice-mac.org/pdf/colectanea/8.pdf.
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El estado general de salud: Algunos pacientes, enire los que se encueniran los que:
cardiaca,

desarrollar este tips de lesiones por presion.

3. Glasificacién de las diceras por presion



http://es.slideshare.net/formacioncontinuadachuimi/gua-de-cuidados-de-enfermera-en-la-prevencin-y-tratamiento-de-las-lceras-por-presin
http://es.slideshare.net/formacioncontinuadachuimi/gua-de-cuidados-de-enfermera-en-la-prevencin-y-tratamiento-de-las-lceras-por-presin
http://www.ice-mac.org/pdf/colectanea/8.pdf

Anexo #9

Elorriaga, Begoiia y Royo, Dolores. PDF. [En linea] 2012. [Citado el: 01 de 10 de 2015.]
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_ulceras.
pdf.

/[ www.medigraphic.com/p x,’!l wwwingesamsssigob.es’ X Yoo N

< C' | [1 www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPubli

/internet/pdf/Guia_ulceras.p:

11.3. Clasificacién de las (lceras segun grados.-
Segun la afectacion de la piel, las Glceras por presion se clasifican en los siguien-
tes grados:

- GRADO I.
Piel rosada o hnm{ecida que no cede al desaparecer la presién en los 30 segundos
siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis.

- GRADO Il
Piel con pérdida de solucién de continuidad, vesiculas y flictenas. Afecta a la epi-
dermis y dermis superficial.
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- GRADO Il
Perdida de tejido gue se extiende en profundidad a través de la piel, legando
hasta incluso (a dermis profunda e hipodermis. Se presenta en forma de crater
orofundo a menos gue se encuentre cubierto por tejido necrético.

- GRADO IV.
Pérdida total del groser de (a piel con frecuente destruccion. necrosis del tejide o
lesian en musculo, huesos o esiructuras de sostén (por ej.: tenddn capsula arti-
cular). Presenta lesiones con cavernas o lrayectos sinuosos

™
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Anexo # 10

Escalas de valoracién del riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Garcias, Francisco y
Blasco,  Carmen. Madrid: sn., 03 de 09 de 2010, Gerokomos.
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1134-928X2008000300005&script=sci_arttext

/[ wenw.medigraphic.com/p x!q- iana.ed

C' | [ scielo.isciii.es/scielo.php?| 003000 rip g

Estado actual del conocimiento

[Definicion

una escala de valoracion del riesge de desarrollar UPP (EVRUPP) seria, por tanto, un
una puntuacien en funcién de una serie de pardmetros considerades como factores de

Objetivos
Los objetivos de |a aplicacion de una escala de valoracion del riesgo de UPP serfan:

1. Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP en base a la presencia de
factores de riesgo

2. Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas preventivas en funcion del nivel de
riesgo

3. Clasificar a los pacientes en funcién del grado de riesgo, con fines de estudios epidemiolégicos
y/o de efectividad

Ademas, una revisién reciente encuentra cinco ventajas adicionales al uso de escalas de valoracion del riesgo
7).

1. Asegura la asignacion eficiente y efectiva de recursos preventivos limitados

n

Sirve de soporte de las decisiones clinicas.

w

. Permite el ajuste de casos, en funcién del riesgo en estudios epidemiolégicos.

#

Facilita el desarrollo de protocolos de valoracion del riesgo.

©n

. Sirve como prueba en casos de litigios.
Desarrollo conceptual de las escalas de valoracion del riesgo

La primera escala de valoracion del riesgo de desarrollar una UPP descrita en la literatura fue expuesta en 1962
por Doreen Norton, junto con McLaren y Exton-Smith (18) en el curso de una investigacion sobre pacientes
geriatricos. De |a Escala de Norton se han derivado multiples escalas (Gosnell, Ek, Nova, EMINA, etc.) (19),
aunque otras autoras han utilizado diferentes criterios para desarrollar sus escalas, como Waterlow, Cubbin-
Jackson, ete.

Especialmente importante en este aspecto han sido Barbara Braden que, junto con Nancy Bergmstrom,
desarrollé su escala a través de un esquema conceptual (20, 21) en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron

o m 9:40
- [
2 E 20 yspoms
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Anexo # 11

FUDEN. VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR DECUBITO —-ESCALA DE
NORTON. PDF. [En linea] |[Citado el: 01 de 10 de 2015]
http://www.ome.es/media/docs/novedad test norton.pdf.

[ www.ome.es/media/docs % W% o o

<« C' | [ www.ome.es/media/docs/novedad_test_norton.pdf

* Administracioén
Se frata de un cuestionario con 5 items tipo Likert (estado fisico general,
estado mental, movilidad, actividad e incontinencia) cuya puntuacién oscila
de 1 a 4 para cada uno, constituyendo la poblacién general de la comunidad
yt i ada, la ion diana de ej 1

+ Escala de Norton
Estado fisico general: Muy malo (1), Pobre (2), Mediano (3), Bueno (4)
Incontinencia: Urinaria y fecal (1), Urinaria o fecal (2), Ocasional (3). Ninguna (4)
Estado mental: Estuporoso/comatoso (1), Confuso (2), Apatico (3), Alerta (4)
Actividad: Encamado (1), Sentado (2), Camina con ayuda (3), Ambulante (4)
Movilidad: Inmévil (1), Muy limitada(2), Disminuida (3), Total (4).

« Interpretacion
Presenta un rango total de 1 a 20 puntos.

Una puntuacién total de 14 puntos o mengs, indica que el paciente es de riesgo y
deben adoptarse medidas preventivas.

Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor.

de la
De 5 a9 puntos: Riesgo muy alto
De 10 a 12 puntos: Riesgo alto
De 13 a 14 puntos: Riesgo medio
> de 14 puntos: Riesgo minimo / sin riesgo

— = I g = 945

Anexo # 12

Carceller, Raul. SlideShare. [En linea] 01 de 04 de 2011. [Citado el: 07 de 10 de 2015.]
http://es.slideshare.net/cstias/ulceras-por-presin-prevencin-diagnstico-y-tratamiento-
7474620?related=1.

(=9 =R =

m Ulceras por presion. Preve % Y%
« C | [1 esslideshare.net/cstias,

=1 ol =

fulceras-por-presin-prevencin-diagnstico-y-tratamiento-74746207related

. - -
| n ] Buscar ‘Subir Iniciar sesion Registrarse

Pagina principal e Para cargadores de contenido  Redina clientes

para tratar Ias diceras. En los Gltimos afios han aparecido multitud de productos, sin que
ningune haya demostrade una efectividad total. </li></ul><ul><li>La eleccién va a depender de
Ia extension y valoracion de cada caso, de su evolucion y por supuesto de Ia experiencia del
profesional. <fli><ful><ul><li>Todo tto. Sigue unas pautas generales: </li></ul><ul><ul>
<li>Evitar las causas (ppalmente Ia presion). </li></ul></ul><ul><ul><li>Tratar la enfermedad
de base y mejorar las condiciones generales del paciente: anemia, inmovilidad, oxigenacion...
<li></ul></ul><ul><ul><li>Tratar Ia lesion con el procedimiento adecuado. </li></ul></ul>

53 Tratamiento <ul><li>La mayoria de las heridas tienen
tendencia a Ia cicatrizacion espontanea, aungue a veces, este proceso es sumamente lento o
se ve frenado por algun factor (p.e. infeccion). Por lo tanto, 1a cura tendrd como objetivo situar
a la dicera en las mejores condiciones posibles para favorecer el proceso Tisiologico de
granulacion y epitelizacion. </li><ful><ul><li>En los estadios iniciales . se utilizan acidos grasos
hiperoxigenados que actian restaurando la capa hidrol ica protectora de la piel, facilitando
Ia renovacion de las células epidérmicas, mejoran la elasticidad y tonicidad cutanea y
protegen la piel. </li></ul><ul><li>Mepentol. <fli></ul>

54 Tratamiento

55. Tratamiento <ul><li>En estadios mas avanzados , donde
Ia lesion es mas profunda, con presencia de material muerto, el tto. Es mas complejo. Se
distinguen 2 etapas: </li><ful><ul><ul><li>Desbridamiento: </li></ul></ul><ul><ul><li>Es el
conjunto de mecanismos (fisiologicos o externos) dirigidos a la retirada de tejido necrético,
exudados, colecciones serosas o purulentas y/o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos
los tejidos y materiales no viables presentes en el lecho de la herida. </li><ful></ul>

56. Tratamiento <ul><li>Este tejido constituye un obstaculo
para que el proceso de cicatrizacion se desarrolle de una forma adecuada por lo que su
eliminacién es necesario, asimismo, el desbridamiento es importante ya que disminuye el
iesgo de infeccion y también nos ayudara a valorar mejor la dimension de la heridalisi=sliES

< de jniciar este proceso serd nece hacernos unas preguntas: </li></ul>

ES . O %



http://www.ome.es/media/docs/novedad_test_norton.pdf
http://es.slideshare.net/cstias/ulceras-por-presin-prevencin-diagnstico-y-tratamiento-7474620?related=1
http://es.slideshare.net/cstias/ulceras-por-presin-prevencin-diagnstico-y-tratamiento-7474620?related=1

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

2009-2011

Anexo # 13

ENFERMERIX. NANDA: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS APROBADOS 2009-2011.
[En linea] 16 de 03 de 2011. [Citado el: 07 de 10 de 2015]
http://enfermerix.blogspot.com/2011/03/diagnosticos-enfermeros-aprobados-2009.html

Dominio 4: Actividad y Reposo

e Deterioro de la Movilidad Fisica

html

o5-enfermeros-aprobad ol

Dominio 4 Actividad/reposo

Deprivacién de sueiio (00096)
Insomnio (00095)
Trastorno del patron de suefio (00198)
Disposicién para mejorar el sueiio (00165)
Déficit de actividades recreativas (00097)
Deterioro de la ambulacién (00088)
Deterioro de la habilidad para la traslacién (00090)
Deterioro de la movilidad en la cama (00091)
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089)
Deterioro de la movilidad fisica (00085)
Retraso en la recuperacion quirirgica (00100)
Sedentarismo (00168)
Riesgo de sindrome de desuso (00040)
Perturbacién del campo de energia (00050)
Fatiga (00093)
Disminucién del gasto cardiaco (00029)
Intolerancia a la actividad (00092)
Riesgo de intolerancia a la actividad (00094)
Patrén respiratorio ineficaz (00032)
Riesgo de perfusin gastrointestinal ineficaz (00202)
Riesgo de perfusién renal ineficaz (00203)

e la perfusion tisular cardiaca (00200)
Riesgo de perfusi lar cerebral ineficaz (00201)
Perfusion tisular ica ineficaz (00204)
Respuesta ventilatoria disfuncional al destete (00034)

Riesgo de sangrado (00206)
Riesgo de shock (00205)
Deterioro de la ventilacién espontinea (00033)

Disposicién para el autocuidado (00182)
Déficit de autocu imentacion (00102)
Déficit de autocu fio (00108)

Déficit de autocuidado: uso del inodoro (00110)
Déficit de autocuidado: vestido (00109)



Dominio 11: Seguridad y Proteccion

e Deterioro de la Integridad Cutanea
e Riesgo del Deterioro de la Integridad Cutanea

Dominio 11 Seguridad/proteccién

Riesgo de infeccién (00004)
Riesgo de asfixia (00036)

Riesgo de aspiracién (00039)

Riesgo de caidas (00155)

Deterioro de la denticién (00048)

Riesgo de disfuncién neurovascular periférica (00086)
Deterioro de la integridad cuténea (00046)

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
Deterioro de la integridad tisular (00044)

Riesgo de lesion (00035)

Riesgo de lesion postural perioperatoria (00087)
Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)

Deterioro de la mucosa oral (00045)

Proteccion ineficaz (00043)

Riesgo de sindrome de muerte siibita del lactante (00156)
Riesgo de raumatismo (00038)

Riesgo de raumatismo vascular (00213)
Automutilacién (00151)

Riesgo de automutilacién (00139)

Riesgo de suicidio (00150)

Riesgo de violenci

Riesgo de violenci

Contaminacién (00181)

Riesgo de contaminacién (00180)

Riesgo de intoxicacién (00037)

Respuesta alérgica al litex (00041)

Riesgo de respuesta alérgica al ltex (00042)
Hipertermia (00007)

Hipotermia (00006)

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005)
Termorregulacién ineficaz (00008)

Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC)

Quinta Edicién

Editores
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