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1. Resumen

Las ulceras por presion (UPP) representan un serio problema de salud,
especialmente en pacientes adultos mayores encamados. La presente investigacion tiene
como objetivo principal analizar las estrategias de prevencion mas efectivas que puedan
ser implementadas en el sistema de salud costarricense para reducir la incidencia de UPP

en esta poblacion vulnerable.

Las tlceras por presion son lesiones que afectan la piel y los tejidos subyacentes,
principalmente debido a la presion prolongada sobre la piel. Los pacientes adultos
mayores encamados son particularmente susceptibles a estas lesiones debido a su
movilidad reducida y a menudo, comorbilidades que agravan la situacion. La alta
incidencia de UPP no solo afecta la calidad de vida de los pacientes, sino que también
representa un desafio significativo para el sistema de salud publico, incrementando los

costos de atencion y prolongando las estancias hospitalarias.

El estudio se llevd a cabo mediante una revision exhaustiva de la literatura
existente sobre la prevencion de tlceras por presion, asi como analisis de datos clinicos
y entrevistas con profesionales de la salud. Se compararon diversas estrategias
preventivas utilizadas en distintos sistemas de salud y se evaluaron sus resultados y

aplicabilidad al contexto costarricense.

La investigacion identifico varias estrategias de prevencion efectivas, incluyendo:
e Cambio frecuente de posicion del paciente para aliviar la presion sobre
areas vulnerables.
e Uso de colchones y cojines especiales disefiados para reducir la presion.
e Implementacion de protocolos de cuidado de la piel y nutricion adecuada.
e (Capacitacion continua del personal de salud en técnicas de prevencion de
UPP.
La combinacion de estas estrategias demostrd ser eficaz en la reduccion de la

incidencia de UPP en pacientes adultos mayores encamados.



La implementacién de un enfoque multifacético que combine cambios en la
practica clinica, educacion del personal y uso de tecnologia adecuada es crucial para
la prevencion efectiva de las Ulceras por presion. El sistema de salud costarricense
puede beneficiarse significativamente de la adopcion de estas estrategias, mejorando
la calidad de vida de los pacientes y reduciendo los costos asociados al tratamiento

de las UPP.

Se recomienda la integracion de las estrategias preventivas identificadas en
los protocolos de atencion del sistema de salud costarricense, junto con la
monitorizacion continua de su efectividad y ajustes seglin sea necesario. Ademas, es
fundamental promover la educaciéon continua del personal de salud y la

concienciacion sobre la importancia de la prevencion de UPP.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccion

El siguiente capitulo introduce el estudio enfocado en las tlceras por presion
(UPP) en adultos mayores encamados, abordando la problematica que representan, los
objetivos de la investigacion, su justificacion y los antecedentes relevantes que
sustentan el interés por el tema. Las UPP son una de las complicaciones mas relevantes
asociadas a la inmovilidad prolongada, afectando de manera significativa la calidad de
vida de aquellos que las padecen y provocando un gran efecto en los servicios de salud,

tanto a nivel asistencial como econdémico.

Esta investigacion tiene como finalidad identificar y analizar las estrategias mas
efectivas para prevenir la aparicion de UPP, basandose en las practicas mas utilizadas
en paises como Espana, Ecuador y Peru. Posteriormente, estas estrategias seran
comparadas con las que se utilizan actualmente en el sistema de salud costarricense, con

el objetivo de formular propuestas viables y adaptadas al contexto nacional.

Para llevar a cabo la investigacion, se utilizard una revision sistematica de la
bibliografia cientifica y las regulaciones institucionales asociadas a la prevencion de
UPP. El estudio se centrara en elementos importantes como el uso de escalas de
valoracion de riesgo, la movilizacion frecuente de los pacientes, el cuidado adecuado de
la piel y la capacitacion continua del personal de salud. A través de este enfoque
comparativo, se busca reconocer fortalezas, debilidades y posibilidades de mejora que

ayuden a mejorar la atencion en el &mbito costarricense.

Varios estudios internacionales han demostrado que una gran parte de las UPP
se pueden prevenir mediante la aplicacién de medidas oportunas y eficaces (Garcia
Fernandez et al., 2008; Lopez-Casanova et al., 2018). Sin embargo, en Costa Rica se ha
observado una falta de protocolos estandarizados en esta area, lo que podria estar
causando un aumento en la prevalencia de estos eventos (Caja Costarricense de Seguro

Social, 2016).



La presente investigacion se guia por la siguiente pregunta: ;Qué estrategias de
prevencion son mas efectivas para reducir la frecuencia de tlceras por presion en
adultos mayores encamados y pueden ser implementadas en el sistema de salud

costarricense?

Se espera que los resultados de esta investigacion sean beneficiosos para
profesionales del area de la salud, encargados de la toma de decisiones y cuidadores.
Proporcionando précticas que promuevan una atencion mas humana, segura y eficaz para

las personas adultas mayores que se encuentran en condicién de encamamiento.



1.2 Planteamiento del problema

Las tlceras por presion (UPP) representan una de las complicaciones mas frecuentes y
dificiles de manejar en pacientes con movilidad reducida, especialmente en personas adultas
mayores que permanecen encamadas por periodos prolongados. Estas lesiones se desarrollan
a partir de una presion constante sobre ciertas zonas del cuerpo, afectando tanto la piel como
los tejidos subyacentes. Mas alld del dolor fisico y del deterioro en la calidad de vida del
paciente, las UPP conllevan un aumento considerable en los dias de hospitalizacion, en los

costos asociados a su tratamiento y en el riesgo de complicaciones graves.

En Costa Rica, esta problematica adquiere especial relevancia ante el acelerado
envejecimiento de la poblacion. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), la proporcion de personas mayores de 65 afios crecid del 6,4 % en 2011 al 9,3 % en
2021. Este aumento ha traido consigo una mayor demanda de cuidados especializados,
particularmente en entornos hospitalarios y en la atencion domiciliaria. Estudios del
Ministerio de Salud estiman que hasta un 15 % de los adultos mayores encamados desarrollan
al menos una UPP durante su permanencia en hospitales, cifra que puede elevarse hasta un

25 % en internamientos prolongados.

Aunque la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) ha realizado esfuerzos en la
elaboracion de manuales técnicos y capacitaciones, alin se observan deficiencias notorias en
la estandarizacion de protocolos, el uso sistemdtico de escalas de valoracion del riesgo, la
capacitacion del personal y el acceso a dispositivos médicos especializados como colchones
anti-escaras. Estas carencias limitan la prevencion efectiva y favorecen la aparicion de estas

lesiones evitables.

En contraste, paises como Espafia, Ecuador y Pert han implementado estrategias
estructuradas que han demostrado eficacia en la reduccion de la incidencia de UPP. Estas
incluyen la aplicacion regular de escalas de valoraciéon como la de Braden, la movilizacion
frecuente del paciente, el monitoreo constante del estado de la piel, y una formacion continua
del personal de salud. Analizar estas experiencias internacionales puede ofrecer una base

solida para generar recomendaciones aplicables al sistema costarricense.
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En este sentido, la presente investigacion se enfoca en identificar cuales de estas estrategias
podrian ser implementadas de forma eficaz en el contexto nacional, considerando la
infraestructura, recursos y normativas existentes. A través de un analisis comparativo de
literatura cientifica y normativa técnica, se pretende generar evidencia que contribuya a

mejorar la atencion de los adultos mayores encamados en el pais.

Pregunta de investigacion: ;Cuales son las estrategias de prevencion mas efectivas
para reducir la incidencia de ulceras por presion en pacientes adultos mayores encamados,

implementables en el sistema de salud costarricense?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

1.3.1.1 Analizar las estrategias de prevencion mas efectivas para reducir la
incidencia de ulceras por presion en pacientes adultos mayores encamados,

implementables en el sistema de salud costarricense

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1. Identificar las estrategias de intervencion mas efectivas para reducir la
incidencia de ulcera por presion en pacientes adultos mayores encamados en Espafia,

Ecuador y Peru.

1.3.2.2. Describir las estrategias de intervencion utilizadas para reducir la
incidencia de tulceras por presion en pacientes adultos mayores encamados en el

sistema de salud costarricense

1.3.2.3. Determinar las mejores practicas de prevencion y manejo de ulceras
por presion en pacientes adultos mayores encamados, implementables en el sistema

de salud costarricense



1.4 Justificacion

En la actualidad, la poblacion costarricense est4 experimentando un proceso continuo
de envejecimiento, un fendmeno que ha atraido la atencion de diversos sectores, en particular
del sistema de salud. Con el paso del tiempo, se ha vuelto cada vez mas popular escuchar
expresiones como "Costa Rica se esta volviendo un pais de personas mayores", y aunque se
trata de una expresion comun, evidencia una realidad demografica innegable. La disminucion
en las tasas de nacimiento, el aumento en la esperanza de vida y la decisién de muchas parejas
de aplazar o abandonar a la maternidad para dar prioridad a otros proyectos personales o
profesionales, han hecho que los adultos mayores representen una proporcion cada vez mas

elevada en la poblacion total.

Esta modificacion representa multiples desafios, uno de los més urgentes y menos
visibles es el incremento en la incidencia de tlceras por presion (UPP) en personas adultas
mayores encamadas. Las UPP son lesiones que afectan la piel y los tejidos subyacentes,
provocados por una presion prolongada sobre zonas especificas del cuerpo. Su aparicion no
solo pone en riesgo la salud fisica del paciente, sino que también conlleva dolor, riesgo de
infeccion, extension del tiempo de internamiento y, en algunos casos, aumento en la tasa de
mortalidad. Estas complicaciones tienen un efecto negativo significativo en la calidad de vida

de los adultos mayores, una poblacion que ya esta en riesgo por si misma.

Desde un punto de vista econdmico, las UPP constituyen un peso significativo para
el sistema de salud. Se necesitan intervenciones complicadas, tratamientos prolongados,
mayor uso de recursos y personal de atencion, asi como recursos especializados. Segin
estudios a nivel mundial, el tratamiento de una tlcera por presion avanzada puede ser entre
dos y cuatro veces mas costoso que la implementacion de estrategias preventivas efectivas.
Esta situacion refuerza la necesidad de dar prioridad, tanto por motivos éticos y humanos

como por la eficacia en el uso de los recursos publicos.

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en

Costa Rica el porcentaje de personas mayores de 65 anos paso del 6,4 % en 2011 al 9,3 % en



2021, y se espera que contintie en aumento. Esto implica un incremento simultaneo en los
casos de inmovilidad, dependencia funcional y riesgo de desarrollar UPP, tanto en centro
hospitalarias como en el hogar. Segin el Ministerio de Salud, cerca del 15 % de los adultos
mayores encamados experimentan al menos una UPP durante su estancia hospitalaria, cifra

que puede elevarse hasta un 25 % en casos de hospitalizacion prolongada.

A pesar de los intentos de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y otras
entidades del sistema publico de salud, se han detectado fallos estructurales que limitan la
eficacia de las estrategias de prevencion. Entre estas restricciones destacan la falta de
protocolos normalizados y actualizados, la poca capacitacion especializada del equipo
médico, la escasa aplicacion de escalas de evaluacion del riesgo y la falta de recursos como
colchones anti-escaras, sistemas de alivio de presion o apdsitos especializados. Estas
deficiencias complican el cuidado completo de los pacientes adultos mayores y aumentan el

riesgo de aparicion de UPP.

En paises como Espaia, Pert y Ecuador, se han establecido modelos de prevencion
de UPP con resultados positivos, fundamentados en practicas basadas en evidencia, como la
aplicacion de escalas de valoracion (Braden, Norton, Waterlow), movilizacion regular del
paciente, cuidados de la piel, y programas de capacitacion constante para el personal. Ajustar
estas estrategias al contexto de Costa Rica podria ofrecer una opcidn efectiva para mejorar la
prevencion de UPP, disminuir su incidencia y elevar la calidad de la atencioén brindada al

adulto mayores en situacion de encamamiento.

Esta investigacion adquiere importancia no solo por su impacto en la salud de las
UPP, sino también por su aspecto humano, ético y social. En primer lugar, mejorar la
prevencion de estas lesiones contribuye a proteger la dignidad de los adultos mayores,
quienes a menudo dependen de terceros para su cuidado. Evitar UPP implica prevenir dolor,
sufrimiento, infecciones, e internaciones innecesarias, fomentando de esta manera un

cuidado mas humano, centrado en el individuo.



En segundo lugar, el andlisis comparativo de experiencias internacionales ofrece un
aporte considerable al conocimiento cientifico en el campo de la atencidon geriatrica. Al
identificar cudles son las estrategias mas efectivas aplicadas en otros paises con situaciones
socioecondmicas y demograficas parecidas, se pueden generar recomendaciones para
fortalecer las politicas de salud publica en Costa Rica. Este enfoque no solo favorece a los
pacientes, sino también a los cuidadores formales e informales, quienes contaran con recursos

utiles para llevar a cabo un cuidado mas eficaz.

En tercer lugar, la relevancia de este estudio se basa en su beneficio. Sus resultados
pueden ser empleados para crear protocolos clinicos, programas de capacitacion, campanas
de sensibilizacidon y estrategias de politica publica orientadas a disminuir la incidencia de
UPP en adultos mayores encamados. En este sentido, la investigacion puede impactar de
manera positiva en la toma de decisiones dentro del area de salud, promoviendo el uso

racional de recursos y mejorando los resultados clinicos.

Ademas, este trabajo puede influir en el &mbito institucional y profesional del sistema
de salud. Promoviendo una vision preventiva y multidisciplinaria frente a las UPP
fortaleciendo el trabajo en equipo, la comunicacion, y el compromiso con la mejora constante

de la atencion.

Finalmente, la utilidad de esta investigacion no se limita a su impacto inmediato.
También ofrece un marco de referencia para futuras investigaciones, tanto en el ambito
nacional como regional. Considerando que numerosos paises de Latinoamérica enfrentan
problemas parecidos en cuanto al envejecimiento poblacional y las enfermedades cronicas,
los resultados de esta investigacion pueden ser replicados o adaptados en otros contextos,
promoviendo el conocimiento y la mejora constante de la atencidén a las personas adultas

mayores.

En conclusion, la importancia de esta investigacion radica en su capacidad para tratar
un problema de salud publica complicado y en crecimiento, como son las ulceras por presion

en adultos mayores encamados. Mediante un enfoque riguroso, comparativo y contextual, se



espera proporcionar informacion valiosa y practica para mejorar la atencion, reducir la
incidencia de UPP, optimizar la utilizacion de los recursos del sistema de salud y, sobre todo,

asegurar un mejor nivel de vida para quienes mas lo necesitan.
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1.5 Antecedentes

1.5.1

Antecedentes Historicos

Segun Garcia Fernandez et al. (2008) en su investigacion titulada
“Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar tlceras por presion”, el
objetivo fue revisar las principales escalas de valoracion de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presion y proporcionar recomendaciones basadas en

la evidencia para su aplicacion en la practica clinica.

La metodologia consistid en una revision y analisis de cinco escalas
aprobadas: Braden, Norton, EMINA, Waterlow y Cubbin-Jackson. El estudio
concluyd que la valoracion del riesgo es un aspecto importante para la
prevencion de ulceras por presion. Menciona que las escalas, permiten
identificar a los pacientes que necesitan intervenciones preventivas,
proporcionando el criterio necesario y la clasificacion segun su grado de
riesgo. La investigacion también sefala que, aunque las escalas de valoracion

son herramientas utiles, no deben reemplazar el juicio clinico.

Esta investigacion tiene un vinculo trascendental con el proyecto
investigativo debido a que enfatiza la necesidad de utilizar escalas de
valoracion de riesgo como parte integral de la estrategia preventiva en
pacientes adultos mayores encamados. Las escalas permiten una
identificacion temprana y precisa de los factores de riesgo. Ademas, el estudio
enfatiza que el uso de estas herramientas debe ir acompafiado de la evaluacion
clinica para mejorar la efectividad de la prevencion y el tratamiento de ulceras
por presion, para reducir la incidencia y mejorar la calidad de vida de los

pacientes encamados.
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Gonzélez Madrigal (2015), en su articulo “Sindrome de
inmovilizacién en el adulto mayor”, tuvo como objetivo analizar el sindrome
de inmovilizacion en adultos mayores, sus complicaciones y métodos de

prevencion.

La metodologia fue una revision bibliografica, destacando que el
sindrome de inmovilizacidon causa complicaciones como la reducciéon de la
fuerza muscular, problemas cardiovasculares y respiratorios. La prevencion

incluye cambios posturales y movilizacion activa

Desde el punto de vista médico, la investigacion de Gonzalez Madrigal
(2015) aporta un enfoque integral sobre el sindrome de inmovilizaciéon en
adultos mayores y su impacto en la aparicion de ulceras por presion. El estudio
menciona como la inmovilizaciéon prolongada afecta multiples sistemas,
incluyendo la piel, y subraya la importancia de intervenciones preventivas
como cambios posturales y movilizacion. Esto demuestra que un manejo
médico a tiempo es esencial para prevenir Ulceras en pacientes encamados,

disminuyendo complicaciones y mejorando la calidad de vida.

Chamorro Quiros et al. (2008) en su articulo “Ulceras por presion”,
cuyo objetivo general fue realizar una revision exhaustiva sobre la prevencion,
seguimiento y tratamiento de las tlceras por presion (UPP) en pacientes, con

énfasis en protocolos y guias.

La metodologia usada fue una revision cientifica y clinica.
Resumiendo, que la prevencion es la estrategia mas efectiva junto con la
implementacion de guias especificas para la mejoria, manejo y curacion de las

UPP.
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Esta investigacion sugiere que la identificacion temprana de factores
de riesgo, la movilizacion frecuente y la implementacion de escalas de
valoracion son fundamentales para prevenir estas lesiones en pacientes adultos
mayores encamados. Ademads, que la nutricion adecuada, el uso de superficies
especiales para reducir la presion y la atencidon interdisciplinaria son
elementos importantes para disminuir la incidencia y gravedad de las UPP en

esta poblacion vulnerable.

Segun Lopez-Casanova et al. (2018), en su investigacion “Prevencion
de las ulceras por presion y los cambios de postura”, plantea que el objetivo
fue evaluar la efectividad de los cambios posturales en la prevencion de

ulceras por presion.

La metodologia incluyé una revision de bases de datos como
MEDLINE, CINAHL y Cochrane. Concluyendo que los cambios posturales
cada 3-4 horas combinados con superficies viscoelasticas son mas efectivos

que los cambios cada 2 horas.

Esta investigacion resalta la necesidad de aplicar un enfoque basado
en hallazgos para asegurar la efectividad en la prevencion y el manejo en la
practica clinica diaria. Que los cambios posturales cada 2 horas no tienen
suficiente respaldo cientifico, y en cambio, sugiere la combinacion con

superficies viscoeldsticas para reducir la incidencia de ulceras.

Segun Carbonell-Fornés y Murillo-Llorente (2015), en su estudio
titulado “Las ulceras por presion en gerontologia: prevalencia y variables
definitorias de las lesiones y pacientes”, tuvo como objetivo general

determinar la prevalencia de ulceras por presion (UPP) en pacientes
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institucionalizados y analizar factores relacionados con su desarrollo en un

centro sociosanitario.

La metodologia fue un estudio observacional descriptivo retrospectivo
realizado durante un afio con una muestra de 191 pacientes. Se utilizaron
herramientas de medicion para evaluar el riesgo de desarrollar UPP. Los
resultados mostraron que el 25,13% de los pacientes presentaron UPP, y se
evidencié que factores como la incontinencia, la movilidad reducida y la
nutricion deficiente estaban significativamente asociados con el desarrollo de
estas lesiones. Ademas, se observo que la mayoria de las ulceras aparecian en

localizaciones como el sacro y los talones.

Desde un punto de vista médico, esta investigacion relevante para la
investigacion, ya que demuestra que identificar factores de riesgo e
implementar estrategias preventivas pueden reducir la incidencia de ulceras
por presion en pacientes adultos mayores encamados. El estudio subraya que
la aplicacion de protocolos de prevencion basados en la valoracion de riesgo,
el uso de escalas, la movilizacion frecuente, el manejo adecuado de la
incontinencia y la mejora del estado nutricional, pueden disminuir la

incidencia de estas lesiones.

Segin Torra-Bou et al. (2017), en la investigacion titulada “Una
contribucion al conocimiento del contexto histérico de las tulceras por
presion”, con el objetivo de realizar un anélisis detallado de las ulceras por
presion (UPP) desde la antigliedad hasta la actualidad, destacando la

evolucion de su comprension y tratamiento.

La metodologia fue una revision de los elementos historicos
relacionados con las UPP, desde la antigiiedad, el Renacimiento, hasta el siglo
XIX. La investigacion evidencidé coémo la percepcion de las UPP ha

evolucionado desde ser consideradas un fendmeno inevitable hasta el
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desarrollo de intervenciones preventivas y terapéuticas. Destaco la
importancia de cirujanos como Ambroise Paré, quien enfatizo la necesidad de
tratar la causa y mejorar la atencion a las lesiones, y Jean-Martin Charcot,

quien ofrecio las primeras teorias sobre su origen neuronal.

La investigaciéon muestra como la historia y evolucion de las tlceras
por presion han influido en el desarrollo de las estrategias preventivas
modernas. El andlisis historico menciona la importancia de un enfoque basado
la valoracion temprana, la implementacion de cambios posturales, el uso de
superficies de alivio de presion y la atencion integral al paciente, son aspectos
esenciales para reducir la incidencia y mejorar la calidad de vida de los

pacientes en riesgo.

1.5.2 Antecedentes Internacionales

Segun la investigacion de Ortiz Martinez (2022), titulada "Nivel de
conocimientos y practicas sobre el manejo de lesiones por presion en el adulto
mayor atendido por el personal de enfermeria en los servicios de medicina y
cirugia del hospital de Barranca 2022," tenia como objetivo determinar la
relacion entre el conocimiento y las practicas en el manejo de lesiones por

presion en adultos mayores.

La metodologia fue un estudio correlacional y observacional con una
muestra de 60 pacientes, utilizando cuestionarios para evaluar el conocimiento

y la practica. Se encontrd que existe una relacion significativa.

El estudio de Ortiz Martinez (2022) proporciona una relacion con el
tema propuesto, ya que muestra que el conocimiento adecuado del personal es
fundamental para el manejo efectivo de ulceras por presion en pacientes
adultos mayores. Disminuyendo asi la incidencia y severidad de estas lesiones

en pacientes encamados.
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La investigacion de Atiencia Zurita (2022), titulada "Guia de cuidados
de enfermeria en adultos mayores con dependencia para disminuir el riesgo
de ulceras por presion en el hogar," tuvo como objetivo establecer una guia de
cuidados para reducir el riesgo de tlceras en adultos mayores dependientes en

casa.

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, longitudinal y
descriptivo en el que se usaron las escalas de Barthel y Norton. Evidenciando
que la educacion disminuye significativamente el riesgo de ulceras por

presion.

El vinculo de la investigacion de Atiencia Zurita (2022) con el tema
propuesto es muy relevante, ya que demuestra como la educacion y
capacitacion a los cuidadores de adultos mayores dependientes puede ser util
en la prevencion de ulceras por presion. Proporcionando una guia de cuidados
especificos, que aborda medidas preventivas esenciales para reducir la
incidencia de estas lesiones y mejorar significativamente la calidad del

cuidado de los pacientes encamados.

Alvarez-Bolafios et al. (2019) en su estudio "Diagnésticos enfermeros
prevalentes en pacientes mayores con ulceras por presion: estudio
transversal," tenia el objetivo de identificar diagnosticos de enfermeria en
adultos mayores hospitalizados con tulceras por presion y clasificarlos segin

los patrones funcionales de salud.
Se llevo a cabo un estudio transversal en un hospital de México. Se

identificaron 36 diagnosticos, demostrando la necesidad de atencion integral

para prevenir el deterioro.
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Este estudio se relaciona con el tema porque demuestra la importancia
de un enfoque integral en la prevencion de ulceras por presion en adultos

mayores encamados, para crear una base de estrategias preventivas efectivas.

Segun el estudio de Maulin Garcia et al. (2023), titulado "Prevencion
de tlceras por presion en pacientes encamados o con escasa movilidad", que
tenia el objetivo de analizar las medidas de prevencion mas efectivas para

evitar la aparicion de ulceras por presion en pacientes inmovilizados.

La metodologia utilizada fue una revision bibliografica en bases de
datos como Pubmed y Scielo. Se concluyd que los cambios posturales y la

nutricion son factores clave en la prevencion de estas ulceras.

Este antecedente se relaciona con el tema propuesto ya que destaca la
importancia de implementar estrategias de prevencion efectivas, como los
cambios posturales y una nutricion adecuada. La investigacion de Maulin
Garcia et al. (2023) aporta evidencia que puede servir para identificar cudles
de estas estrategias son mas efectivas para orientar al personal de salud sobre

los cuidados en esta poblacion.

La investigacion de Montero Garcia et al. (2023), titulada
"Conocimiento y manejo de las ulceras por presion en pacientes encamados y
de movilidad reducida", tenia el objetivo de estudiar las tlceras por presion

(UPP) y su prevencion en pacientes con movilidad limitada.

La metodologia consistié en una revision sistematica basada en bases
de datos como Pubmed, Lilacs y Dialnet. La conclusion principal resalta la
importancia de la movilizacion y la valoracion integral del paciente para

prevenir UPP.
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Desde el punto de vista médico, la investigacion de Montero Garcia et
al. (2023) demuestra la importancia de buscar estrategias preventivas basadas
en la movilizacidon y valoracion integral para reducir las ulceras por presion
en pacientes adultos mayores encamados. Es relevante para la investigacion,
ya que enfatiza la necesidad de un enfoque que combine el conocimiento
tedrico y practico del personal de salud, para minimizar complicaciones,

infecciones y hospitalizaciones prolongadas en esta poblacion vulnerable.

Segun Villén Peinado (2023) en su investigacion “Tratamiento de
ulceras por presion”, tenia el objetivo de revisar estrategias efectivas para la
prevencion y tratamiento de ulceras por presion en pacientes inmovilizados,

especialmente adultos mayores.

La metodologia fue una revision bibliografica de publicaciones
cientificas y académicas. Concluyé que la identificacion rapida de factores de
riesgo, el uso de recursos terapéuticos y la importancia de la educacion para

cuidadores y pacientes es clave en la prevencion.

Esta investigacion resalta que las ulceras por presion son un problema
complejo, que requieren un abordaje especifico. Que la educacion y
colaboracion entre profesionales de salud y cuidadores es fundamental, para
reducir la incidencia de UPP en pacientes adultos mayores encamados con

complicaciones asociadas a la inmovilidad.

Segun el Grupo de Trabajo de “Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
de la Gerencia de Atencion Integrada de Albacete (2013)”, que tenia el
objetivo general en su guia de unificar los criterios para el cuidado, prevencion

y tratamiento de Ulceras por presion en su area de atencion.
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La metodologia fue una revision de protocolos, guias clinicas y
estudios, recomendando intervenciones como la movilizacion frecuente, el

uso de superficies especiales y la educacion a cuidadores.

Esta guia destaca la importancia de reducir la incidencia de ulceras por
presion basados en la clinica, la prevencion y el uso de herramientas como la

escala de Braden para identificar a pacientes en riesgo.

Segin Feijo6-Bermeo et al. (2023) en su investigacion titulada
“Factores de riesgo asociados a tulceras por presion”, tenia por objetivo el
determinar los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de tlceras por

presion desde la perspectiva de enfermeria.

El estudio utilizo un enfoque cuantitativo descriptivo, con una muestra
de 50 profesionales de enfermeria en un hospital. Determinando que factores
como la edad, la falta de personal y el tiempo de internacién aumentan el

riesgo de ulceras.

Esta investigacion es esencial para la evaluacion de estrategias
preventivas, dado que subraya que la identificacion precoz de factores de
riesgo y la movilizacion apropiada del paciente son fundamentales para
disminuir la prevalencia de ulceras por presion en individuos de edad
avanzada encamados. Adicionalmente, destaca la necesidad de implementar
protocolos y atencidon continua por parte del personal de enfermeria en la

prevencion para minimizar la manifestacion de dichas lesiones.

Segun Estrada Concha et al. (2022), en su investigacion “Prevencion
de ulcera por presion en el adulto mayor”, el objetivo fue revisar las
recomendaciones de prevencion para el desarrollo de ulceras por presion

(UPP) en adultos mayores, basandose en evidencia reciente.
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La metodologia fue cuantitativa y descriptiva, utilizando un enfoque
observacional transversal. Los resultados indicaron que el 80% de la
poblacion encuestada no tenia conocimiento y el 50% habia sufrido ulceras
por presion en algiin momento. Se concluy6 que la falta de conocimiento y
cuidado adecuado contribuye significativamente a la incidencia de UPP en

adultos mayores encamados.

La investigacion es de gran relevancia para el analisis de estrategias de
prevencion en adultos mayores encamados. La alta incidencia de UPP en esta
poblacién demuestra que la educacion sobre los cuidados necesarios y la
implementacion de protocolos efectivos de prevencion son fundamentales
para reducir la aparicion de ulceras por presion y mejorar la calidad de vida

de los pacientes encamados.

Segiin Raga-Morales et al. (2020) en su investigacion titulada
“Relacion entre nutricion y desarrollo de ulceras por presion” el objetivo de
la misma fue revisar la relacion entre el estado nutricional y el riesgo de

desarrollar ulceras por presion en pacientes hospitalizados.

La metodologia fue una revision bibliografica utilizando bases de
datos como PubMed y ScienceDirect. La investigacion concluyo que la
malnutricion es uno de los factores de riesgo mas importantes para la aparicion

de tlceras por presion.

Este estudio subraya la relevancia de la valoracion nutricional holistica
en pacientes de edad avanzada encamados como medida preventiva para la
emergencia de tlceras por presion. La identificacion precoz de malnutricion y
la puesta en marcha de intervenciones nutricionales apropiadas, tales como la
suplementaciéon con proteinas y aminoacidos, son fundamentales para

optimizar el proceso de cicatrizacion y minimizar la probabilidad de
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complicaciones. Esta perspectiva preventiva es esencial en la practica clinica,
dado que favorece una atencion mas eficiente en los pacientes mas vulnerables

con movilidad limitada y un alto riesgo de desarrollar tlceras por presion.

Segun Picoito et al. (2023), en su estudio titulado “Instrumentos para
la evaluacion del riesgo de lesiones por presion en adultos en estado critico”,
su objetivo fue mapear los instrumentos disponibles para evaluar el riesgo de
lesiones por presion en adultos en unidades de cuidados intensivos (UCI),
identificando su desempefio e identificando la apreciacion de los usuarios

sobre su uso y limitaciones.

La metodologia fue una revision de alcance (scoping review)
utilizando la extension PRISMA-ScR para sistematizar el andlisis. A través de
la bisqueda en la herramienta EBSCOhost y otras ocho bases de datos,
identificaron 1846 estudios y seleccionaron 22 para su revision final. Los
instrumentos identificados se dividieron en generalistas (Braden, Norton-MI,
Emina, RAPS, y Waterlow) y especificos (CALCULATE, Cubbin &amp;
Jackson, EVARUCI, RAPS-ICU, entre otros). Los resultados mostraron que
los instrumentos EVARUCI y CALCULATE tuvieron los mejores
indicadores de desempefio, y aunque CALCULATE fue la escala mas

destacada por los usuarios, atin requiere ajustes.

Desde una perspectiva médica, este estudio posee una relevancia
significativa para la investigacion, subrayando la necesidad de seleccionar
herramientas de evaluacion de riesgo especializadas y fundamentadas en
evidencia clinica para pacientes de edad avanzada encamados. La
determinacion precisa del riesgo de formacion de tlceras por presion es
esencial para la puesta en marcha de estrategias preventivas eficaces.
Mediante la identificacion de herramientas como EVARUCI vy
CALCULATE.
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Segtin Peris Armero y Gonzalez Chorda (2018) en su investigacion
titulada “Prevencion de ulceras por presion en el paciente encamado: nuevas
evidencias”, el objetivo fue identificar las mejores medidas de prevencion de
ulceras por presion relacionadas con superficies de apoyo, cambios posturales,
uso de aceite de oliva y 4cidos grasos hiperoxigenados, apdsitos profilacticos

y suplementos nutricionales.

Se llevo a cabo un examen exhaustivo de la literatura, utilizando bases
de datos como Pubmed, Scielo, Cochrane, Scopus y CINHAL, seleccionando
40 articulos de un total de 833. Los hallazgos indicaron que tanto los
colchones que reducen la presion como las modificaciones de posicion
resultan eficaces en la prevencion de ulceras, aunque se requiere mayor
evidencia en relacion con los tipos de materiales y los periodos de cambio. El
aceite de oliva emergi6 como una opcidn eficiente en comparacion con los
acidos grasos hiperoxigenados, mientras que los apdsitos hidrocoloides y de
poliuretano transparentes demostraron una mayor eficacia en la prevencion.
No obstante, la eficacia de los complementos nutricionales aiin demanda una

investigacion adicional.

Esta investigacion es fundamental para la implementacion de
estrategias preventivas basadas en evidencia. El uso de superficies que
disminuyen la presion y los cambios posturales son practicas que deben ser
implementadas en los protocolos de cuidado para adultos mayores encamados,

ya que ayudan a reducir la incidencia de ulceras por presion.

Conforme a la investigacion de Val Diaz et al. (2024), denominada
“Guia practica para la prevencion de ulceras por presion: cuidado integral del
paciente”, el proposito principal fue proporcionar estrategias practicas y
eficaces para la prevencién de tulceras por presion (UPP), subrayando la
funcion del personal de enfermeria en la prevencion y el cuidado integral del

paciente.
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El enfoque metodologico se basé en una revision bibliografica de las
ultimas quince afios enfocada en la prevencion de ulceras por presion (UPP),
empleando bases de datos como Dialnet, Google Académico y Cuiden. Las
conclusiones fundamentales sugieren que la prevencion de las UPP demanda
un enfoque multidisciplinario que contemple elementos como la evaluacion
del riesgo, la movilizacion, el uso de superficies especiales, el cuidado
cutaneo, la nutricion y el control de la incontinencia. Se enfatiz6 la relevancia
de la instruccion tanto del paciente como de los cuidadores, y se recomendd
la implementacion de instrumentos de evaluacion de riesgo como las escalas
de Norton, Braden y Cubbin-Jackson. Adicionalmente, se subrayd que la
puesta en practica de modificaciones posturales, la aplicacion de apositos de
proteccion y la gestion adecuada de la nutricion e hidratacion son elementos

cruciales para la disminucion de la incidencia de UPP.

Desde una perspectiva médica, este estudio proporciona un enfoque
integral que resalta la relevancia de identificar y administrar los factores de
riesgo que predisponen a los adultos mayores al desarrollo de la enfermedad
de Parkinson. Destaca la necesidad de una intervencion oportuna basada en
evidencia, tales como la movilizacion frecuente, la utilizacion de superficies
especiales para mitigar la presion, y la consideracion de la nutricion e
hidratacion del paciente. La capacitacion de los cuidadores y la cooperacion
interdisciplinaria constituyen componentes fundamentales que favorecen la
prevencion efectiva, optimizando de este modo la calidad de vida de los
pacientes y minimizando las complicaciones derivadas de las enfermedades

de la piel.
De acuerdo con Campos Campos, 1. (2021), en su estudio denominado

“Ulceras por presion en cuidados paliativos”, el propdsito primordial fue

recolectar datos referentes a la aparicion y prevencion de ulceras por presion
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en pacientes que reciben cuidados paliativos, subrayando la relevancia de la

calidad de vida en esta fase.

La metodologia consistié en una revision bibliografica a través de
bases de datos como PubMed, Science Direct y Cochrane, seleccionando 48
de los 62 articulos consultados. Las conclusiones fundamentales indicaron que
las ulceras por presion constituyen una afeccion severa que compromete la
calidad de vida de los pacientes; sin embargo, pueden ser prevenidas en un
95% de los casos mediante la implementacion de medidas apropiadas. En los
pacientes con cuidados paliativos, el confort deberia prevalecer sobre la
cicatrizacidn, y se constata una falta de conocimiento entre los profesionales

de la salud respecto a su gestion en dichos pacientes.

Este estudio subraya la relevancia de la prevencion de las ulceras por
presion como un componente esencial del cuidado paliativo en pacientes de
edad avanzada encamados. La elevada incidencia de estas tlceras en pacientes
con movilidad reducida enfatiza la exigencia de que los profesionales
sanitarios adquieran un conocimiento profundo y contemporaneo sobre
estrategias preventivas eficaces.” La investigacion demuestra que, aunque la
prevencion puede disminuir de manera significativa la incidencia de ulceras,
la atencion en cuidados paliativos deberia orientarse hacia el bienestar del
paciente, mas alla del tratamiento de las lesiones. Esto refuerza que la
instauracion de protocolos la capacitacion continua del personal sanitario es
fundamentales para optimizar la calidad de vida de los pacientes encamados y
reducir las complicaciones vinculadas a las tlceras por presion en este grupo

vulnerable.
De acuerdo con Franco Valdez y Gonzales Saldafia (2019) en su

estudio denominado “Efectividad del programa de atencion domiciliaria en el

manejo de tlceras por presion”, el propdsito de la investigacion fue examinar
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la eficacia del tratamiento de ulceras por presion mediante un programa de

atencion domiciliaria.

La metodologia utilizada fue una revision sistematica y observacional
seleccionando diez articulos de bases de datos tales como PubMed y Science
Direct. La evaluacion reveld que el 100% de los productos concluyeron que
la atencion domiciliaria es eficaz en el manejo de ulceras por presion.
Adicionalmente, se enfatizd que el cuidado domiciliario optimiza la
administracion y la rehabilitacion en tiempo oportuno, lo cual favorece la
mejora de la calidad de vida de los pacientes, la disminuciéon de
complicaciones y la visibilidad de la disciplina en la atencion de las UPP. La
evidencia corrobor6 que la monitorizacion individualizada y la atencion
continua en el ambiente doméstico son efectivos en la prevencion y el

tratamiento de dichas lesiones.

El estudio constituye importante antecedente para la investigacion,
porque confirma que la asistencia domiciliaria puede constituir una estrategia
eficaz para disminuir la prevalencia de tlceras por presion en individuos de
edad avanzada encamados. Mediante la implementacion de un enfoque
personalizado y centrado en las necesidades especificas del paciente, se
alcanza una intervencion temprana que favorece la prevencion y el tratamiento
de las tulceras. Este aspecto adquiere particular relevancia en el contexto de
los adultos mayores encamados, quienes presentan una mayor susceptibilidad

al desarrollo de estas lesiones debido a su inmovilidad y fragilidad cutanea.

De acuerdo con la investigacion “Ulceras por presion”, realizada por
Quizhpi Avila et al. (2022). El propdsito fue suministrar informacion
exhaustiva sobre las ulceras por presion (UPP), abarcando el diagnostico,
tratamientos y cuidados, a través de una revision bibliografica de

publicaciones cientificas y académicas.

25



La metodologia empleada consistié en una revision bibliografica de
literatura cientifica, enfocada en articulos, repositorios y publicaciones de
caracter especializado. Se llegé a la conclusion de que la evaluacion de
factores de riesgo es esencial para la gestion de las UPP, y las escalas de
Braden y Norton son los instrumentos mas frecuentemente utilizados. Las
ulceras de nivel I y I demandan intervencion clinica, mientras que las de nivel
I y IV demandan una intervencion quirurgica. Adicionalmente, la
intervencion nutricional, junto con la implementacion de técnicas como la
cura himeda y la estimulacion eléctrica, resultan eficaces en el proceso de

cicatrizacion.

Este estudio reviste importancia para nuestro proyecto, puesto que
subraya la necesidad de una valoracion holistica y la aplicacion de
instrumentos de evaluacion del riesgo para la prevencion efectiva de la
hipertension arterial en pacientes de edad avanzada encamados. El estudio
subraya la imperatividad de adoptar un enfoque multidisciplinario en el
tratamiento, integrando la gestion nutricional, el cuidado cutdneo y la
implementaciéon de terapias innovadoras. La implementacion de estas
estrategias respaldadas por pruebas permitird disminuir la prevalencia de
enfermedades de la piel (UPP), optimizar la calidad de vida y minimizar las

complicaciones en esta poblacion vulnerable

De acuerdo con Gonzidlez Huergo (2021), el propdsito de su
investigacion titulada "Impacto psicoldgico de las tlceras por presion" fue
investigar como las intervenciones de enfermeria pueden reducir el impacto

psicolodgico de las tlceras por presion (UPP) en los pacientes.

El enfoque metodologico consistid en una revision bibliografica
llevada a cabo entre abril y noviembre de 2019, utilizando bases de datos como

PubMed, Cochrane, Cuiden, Scielo y Lilacs. La investigacion concluy6 que
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las Trastornos de la Conducta Alimentaria (UPP) no solo producen
repercusiones fisicas, sino que también ejercen un impacto psicologico
significativo en la calidad de vida de los pacientes, induciéndoles a
experimentar dolor, ansiedad, depresion, pérdida de autonomia y aislamiento
social. Adicionalmente, destaco la importancia en la atencion de enfermeria,
subrayando la necesidad de capacitacion continua del personal para tratar

tanto las dimensiones fisicas como emocionales del paciente con UPP.

El estudio subraya la imperiosa necesidad de instaurar estrategias
preventivas que no se limiten Unicamente a la prevencion y tratamiento fisico
de las UPP, sino también al tratamiento del impacto psicologico que dichas
lesiones generan en los pacientes de edad avanzada encamados. Las
Trastornos de la Conducta Alimentaria (UPP) pueden provocar repercusiones
emocionales tales como ansiedad, depresion y pérdida de autoestima, lo cual
incide negativamente en su proceso de recuperacion y en la calidad de vida.
En consecuencia, la formacion continua del personal de enfermeria y la
adopcidn de un enfoque holistico que contemple al paciente como una entidad
biopsicosocial son esenciales para asegurar intervenciones preventivas
eficaces y la optimizacion del bienestar integral de los pacientes encamados,
con el objetivo de disminuir la incidencia de las UPP y sus complicaciones

asociadas.

De acuerdo con Carlos A. En su estudio titulado "Metodologia para la
protocolizacion de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion en
pacientes hospitalizados", Leén Roman y Caridad Cairo Soler (2020)
buscaron disefiar una metodologia que simplificara la intervencion de

enfermeria en la prevencion de tlceras por presion en el contexto hospitalario.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Clinico Quirurgico "Hermanos
Ameijeiras" de La Habana, Cuba, durante el periodo comprendido entre 2016

y 2018. Participaron diez expertos mediante el método Delphi para la
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validacion de la metodologia, que quedd estructurada en seis momentos con
pasos especificos. Los hallazgos evidenciaron que la metodologia sugerida
asegura un enfoque mads sistematico en la prevencion de ulceras por presion,
estableciendo indicadores de estructura, proceso y resultado que guian la

evaluacién y control.

El estudio proporciona un marco esencial para la normalizacion de la
practica de enfermeria en la prevencion de tilceras por presion en pacientes de
edad avanzada encamados. La implementacion de una metodologia
fundamentada en pruebas empiricas y validada por especialistas permite la
deteccion de factores de riesgo y la ejecucion de intervenciones preventivas
apropiadas, lo cual contribuye de manera significativa a la disminucion de la
incidencia de dichas lesiones. Adicionalmente, la adopcidon de un enfoque
multidisciplinario y la implementacion de indicadores particulares sugeridos
en esta metodologia resultan fundamentales para optimizar la calidad de la
atencion médica y asegurar una gestion integral y eficiente de los pacientes

con riesgo de desarrollar ulceras por presion.

1.5.3 Antecedentes Nacionales

Segun el informe de la Caja Costarricense de Seguro Social de 2016
“Evaluacion sobre la gestion operativa de los Comités Locales de Prevencion
y Tratamiento de Ulceras por Presion”, habla de como se administraban estos

comités en los hospitales para evaluar las acciones del personal médico.

El enfoque metodologico implicoé la revision de la estructura, la
implementacion de cuidados y la implementacion de programas de
capacitacion en tres instituciones hospitalarias: San Juan de Dios, México y el
Dr. Enrique Baltodano Bricefio. Los hallazgos indicaron la ausencia de
conformidad estandarizada en los comités, lo cual incide en la planificacion,

formaciéon y gestion de datos en la prevencion de ulceras por presion.
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Adicionalmente, se identifico la imperatividad de fortalecer la
implementacioén de normativas técnicas y la estandarizacion en la recoleccion

de datos para optimizar la atencion médica.

Este informe es relevante para la investigacion ya que muestra que la
falta de estructuras estandarizadas y protocolos claros afecta la prevencion y
el tratamiento de las ulceras por presion en adultos mayores ambulatorios.
Enfatiza la importancia de la capacitacion continua y un enfoque
multidisciplinario, incluida la implementacion de pautas basadas en evidencia
para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion. Estandarizar los
planes de atencion y fortalecer los controles internos son esenciales para
garantizar una atencion integral, reducir las lesiones y mejorar la calidad de

vida de los pacientes ambulatorios.

De acuerdo con Freer-Bustamante (2001) en su editorial "Las ulceras
de presion," el propdsito primordial de su investigacion fue enfatizar la
relevancia de prevenir y gestionar de manera apropiada las lceras por presion,
subrayando que, a pesar de su prevencion, contintian siendo un problema de

salud publica.

Su metodologia incluye una revision de conceptos basicos en etiologia,
fisiopatologia y manejo de las tlceras por presion. La conclusion es que esta
patologia se presenta cuando la piel estd expuesta a estrés durante mucho
tiempo, lo que provoca falta de oxigeno y necrosis tisular. Destaco que la
presencia de heridas puede provocar complicaciones graves como infeccion,
sepsis 'y osteomielitis. Sugirid6 un enfoque holistico que incluyera
descompresion, tratamiento de la infeccion y, si fuera necesario,

desbridamiento quirurgico.

Dicho antecedente es relevante para la investigacion desde una

perspectiva médica, ya que las Ulceras por presion son un reflejo de la
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enfermeria deficiente de un paciente inmovilizado. El trabajo también
menciona que los proveedores de atencion médica deben identificar los
factores de riesgo para el desarrollo de UPP y abordarlos proactivamente,
asegurar el movimiento frecuente y la utilizacion de superficies para reducir
la presioén, sino que también adopta un enfoque multidisciplinario al
tratamiento y la prevencion de tal afeccion. En este caso, es vital considerar
este enfoque a fin de garantizar la prestacion de atencion eficaz de calidad a
la poblacion geriatrica ya que implica prevenir otras posibles afecciones que

pueden deteriorar su bienestar y salud.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO
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2.1 Eje Tematico

2.1.1 Definicién y Clasificacién de las Ulceras por Presion

Este eje se centrard en explicar qué son las ulceras por presion, su
origen y su importancia clinica. Se puede incluir la definicion proporcionada
por organizaciones internacionales, como la National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP), que describe las ulceras por presion como lesiones
en la piel y tejidos subyacentes, generalmente ubicadas sobre prominencias

oseas, debido a la presion prolongada o friccion.

Definicion de ulcera por presion. Clasificacion segin su gravedad
(categorias I a 1V). Factores etioldgicos: presion, cizallamiento, friccion y
humedad. Consecuencias clinicas y sociales (complicaciones, infecciones,

impacto en la calidad de vida). Incidencia y prevalencia en adultos mayores.

2.1.2 Factores de riesgo en pacientes adultos mayores

Aqui se abordaran los principales factores que predisponen a los
adultos mayores encamados a desarrollar ulceras por presion. Los adultos
mayores son especialmente vulnerables debido a cambios fisiologicos y
comorbilidades. Edad avanzada y cambios en la piel (pérdida de elasticidad,
adelgazamiento de la piel). Inmovilidad y discapacidad fisica.
Comorbilidades comunes (diabetes, enfermedades cardiovasculares,
trastornos neurolégicos). Estado nutricional y deshidratacion. Factores

psicolédgicos, como la depresion o el aislamiento social.

2.1.3 Estrategias de Prevencion

Este eje es clave para la investigacion, ya que aborda las diferentes

estrategias que pueden implementarse para prevenir las tlceras por presion en
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adultos mayores encamados. Se debe basar en evidencia cientifica y guias de
buenas practicas. Movilizacion frecuente y cambios de posicion: cada cuanto
se debe movilizar a los pacientes para reducir la presion sobre las
prominencias 6seas. Cuidados de la piel: hidratacion, limpieza adecuada y uso
de productos barrera. Uso de superficies especiales para el manejo de la
presion, como colchones de aire o cojines. Evaluacion del riesgo utilizando
herramientas como la escala de Braden. Manejo nutricional: importancia de

una dieta rica en proteinas, calorias, vitaminas y minerales.

2.1.4 Importancia del Equipo de Salud en la Prevencion

Este eje tematico debe resaltar el rol crucial del equipo de salud
(enfermeros, médicos, cuidadores) en la prevencion de las tlceras por presion.
Incluir el enfoque interdisciplinario es vital para asegurar una atencion
integral al paciente. Rol del equipo de enfermeria en la identificacion de
riesgos y aplicacion de medidas preventivas. Colaboracion interdisciplinaria
(nutricionistas, fisioterapeutas, médicos) para un abordaje holistico.
Educacion continua del personal y cuidadores sobre técnicas y cuidados
preventivos. Protocolos institucionales para la prevencion de ulceras por
presion. La importancia del seguimiento y la documentacion adecuada en los

registros médicos.

2.1.5 Modelos Tedricos o Marcos Conceptuales Relacionados con el Cuidado de
Personas Encamadas

En este eje, se abordaran los modelos tedricos y marcos conceptuales
que sustentan el cuidado de personas encamadas. Basados en modelos de
enfermeria o enfoques tedricos que expliquen el cuidado preventivo. Modelos
de autocuidado de Dorothea Orem, aplicados a la atencion de pacientes

dependientes. Modelo de adaptacion de Callista Roy, enfocado en la
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adaptacion del paciente a su entorno y a los cuidados recibidos. El marco de
las 5 etapas de Braden para la prevencion de ulceras por presion. Enfoques
biopsicosociales para el cuidado integral de personas encamadas. Textos
sobre modelos conceptuales en la atencion geriatrica. Las tilceras por presion,
también conocidas como lesiones por dectbito o escaras, son un problema de
salud publica significativo, especialmente en poblaciones vulnerables como
los adultos mayores encamados. Se definen como lesiones localizadas en la
piel y/o los tejidos subyacentes, que generalmente se desarrollan sobre
prominencias dseas debido a la presion prolongada o en combinacion con
otros factores como el cizallamiento y la friccion. Este fendomeno compromete

la irrigacion sanguinea adecuada, lo que puede resultar en necrosis tisular.

2.2 Definicién de Ulceras por Presién

Los principales expertos en el tema, el National Pressure Injury Advisory Panel
(NPIAP) y el European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) definen las tlceras por
presion como "lesiones localizadas en la piel y/o en los tejidos subyacentes, usualmente sobre
prominencias 6seas, como resultado de la presion, o la presion en combinacidon con
cizallamiento". Los pacientes postrados en cama o aquellos que requieren sillas de ruedas
son ejemplos de personas que permanecen inméviles durante periodos prolongados. La
presion constante impide el flujo sanguineo hacia los tejidos, privandolos de oxigeno y
nutrientes esenciales, lo que finalmente provoca la muerte celular y la descomposicion de los
tejidos. Esta situacion se ve agravada por la friccion y el cizallamiento, que dafan las capas

superiores de la piel y los tejidos subyacentes, aumentando el riesgo de desarrollar tlceras.

2.3 Factores Causales: Presion, Friccion, Cizallamiento y Humedad Ademas de
la presion constante, hay otros factores biomecanicos y fisiologicos que
contribuyen al desarrollo de ulceras por presion

El principal factor causal es la presion. Ocurre cuando una parte del cuerpo soporta
una carga continua, generalmente las prominencias 6seas (talones, caderas, sacro y codos).

Si la presion en el area afectada supera la presion capilar (alrededor de 32 mmHg), el flujo
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sanguineo disminuye, lo que impide la oxigenacion adecuada de los tejidos y causa isquemia,
necrosis y formacion de ulceras. Cuando la piel se desplaza contra una superficie externa
(como las sabanas o la ropa de cama), se produce la friccion. La friccion dafia principalmente
la capa superficial de la piel, lo que la hace mas susceptible al dafio por presion porque causa
erosiones. El cizallamiento es cuando los tejidos subyacentes se mueven en direcciones
opuestas, rompiendo los vasos sanguineos. Esto suele ocurrir cuando un paciente esta semi-

incorporado en la cama, lo que provoca una separacion entre la piel y los tejidos profundos.

La humedad, ya sea como resultado del sudor, la incontinencia urinaria o el exudado
de heridas, debilita las capas protectoras de la piel, lo que la hace mas susceptible a la friccién

y el cizallamiento, lo que facilita la aparicion de tlceras.

2.3 Clasificacion de las Ulceras por Presion (Categorias I a IV)

Segun la gravedad, las tulceras por presion se clasifican en cuatro categorias
principales, desde dafio superficial en la piel hasta pérdida total de tejido. Organizaciones

como NPIAP y EPUAP utilizan esta clasificacion a nivel mundial.

Categoria I: Eritema que no se puede blanquear. La piel permanece intacta en esta
etapa, pero hay un enrojecimiento que no desaparece cuando se aplica presion (eritema no
blanqueable). El area afectada puede ser dolorosa, experimentar variaciones de temperatura
(mas fria o caliente que los tejidos cercanos) y cambios en la consistencia de la piel (mas
firme o blanda). Esta es la primera sefial de que el tejido subyacente esta bajo estrés por

presion prolongada, y si no se interviene pronto, puede empeorar.

Categoria II: La pérdida parcial del grosor de la piel. En esta etapa, se observa una
pérdida parcial del espesor de la piel, que afecta principalmente la epidermis y
ocasionalmente la dermis. Se puede presentar como una ulcera superficial que parece una
ampolla o una abrasion. Normalmente, el tejido afectado es de color rojo o rosado y no
presenta esfacelos. Si se toman las medidas preventivas adecuadas, el dafio de esta categoria

aun es reversible, pero la intervencion debe ser rapida.
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Categoria III: La pérdida total del grosor de la piel. La tlcera se extiende hasta el
tejido subcutaneo sin afectar estructuras mas profundas como los musculos o los huesos. Se
puede ver un crater en la piel o tejido necrotico. La ulcera no afecta las estructuras mas
profundas como los musculos o los huesos, solo afecta el grosor completo de la piel y se
extiende hasta el tejido subcutaneo. En algunos casos, se pueden formar tineles o trayectos
fistulosos, lo que complica la operacion. La intervencion médica en esta etapa es crucial para

evitar complicaciones como infecciones.

Categoria IV: La pérdida total de tejidos, incluidas las estructuras subyacentes. La
ulcera se extiende a través de todos los tejidos blandos en esta etapa avanzada, dejando
expuestos musculos, huesos o tendones. Los esfacelos y el tejido desvitalizado (necrotico)
son comunes. Ademas, la aparicion de infecciones graves, como la osteomielitis (infeccion
Osea), es comun en esta fase. Son muy dolorosas y requieren un manejo clinico y quirargico

extenso, que con frecuencia requiere largos periodos de recuperacion.

Para considerar casos en los que no es posible evaluar completamente la extension
del dafio, se han agregado dos categorias adicionales: Lesion de tejidos profundos: se
caracteriza por un area localizada de piel oscura (rojo, marrén o purpura) con dafio en los
tejidos subyacentes. Esta lesion puede comenzar como una ampolla llena de sangre o un
hematoma, y en ocasiones puede avanzar rapidamente hacia una tilcera mas profunda. Ulcera
no clasificable: en esta categoria, la profundidad del dafio tisular es desconocida debido a la
presencia de esfacelo o escaras que cubren la herida. Solo después de la limpieza o

debridacion adecuada se puede clasificar adecuadamente.

2.4 Complicaciones Asociadas a las Ulceras por Presion

Si no se tratan adecuadamente, las tlceras por presion no solo afectan la calidad de
vida del paciente, sino que también pueden causar complicaciones graves. Las mas frecuentes

incluyen:
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2.4.1 Infeccion
Los microorganismos pueden ingresar a través de la ruptura de la barrera

cutanea y causar infecciones locales o sistémicas. La celulitis (infeccion de los tejidos
blandos) y la osteomielitis (infeccion de los tejidos éseos), que en casos graves

pueden causar septicemia (infeccion sistémica potencialmente mortal).

2.4.2 Necrosis Tisular
En las ulceras avanzadas (categorias III y IV), la falta de oxigenacion

adecuada causa la muerte de los tejidos, lo que requiere una intervencion quirdargica

para eliminar el tejido desvitalizado.

2.4.3 Retardo en la Cicatrizacion

Las ulceras por presion profundas se curan lentamente, especialmente en los
pacientes con diabetes o desnutricion. Esto puede prolongar la recuperacion y
aumentar la probabilidad de complicaciones. Impacto en la calidad de vida: Las
ulceras por presion pueden causar dolor cronico, limitaciones fisicas y aislamiento
social, lo que tiene un impacto significativo en la calidad de vida del paciente.
Ademas, los cuidados prolongados pueden resultar dificiles tanto emocionales como

financieramente para los cuidadores como para el sistema de salud.

2.5 Relevancia Epidemiologica en Adultos Mayores Encamados

Las tulceras por presion son un problema mundial de salud publica, especialmente en

grupos vulnerables como los adultos mayores. Durante la hospitalizacion o la estadia en

instituciones de cuidados prolongados, se estima que entre el 10 % y el 25 % de los pacientes

encamados experimentan ulceras por presion en alguin momento. Aunque no hay muchos

estudios especificos sobre la prevalencia en Costa Rica, se cree que la incidencia sigue las

tendencias internacionales debido al envejecimiento de la poblacidn y la creciente necesidad

de servicios de atencion a largo plazo. Los adultos mayores encamados son especialmente

vulnerables en este sentido debido a la inmovilidad prolongada, la desnutricion y la fragilidad
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general relacionada con el envejecimiento. Un estudio realizado en América Latina indica
que el 17% de los hogares de ancianos tienen Ulceras por presion, lo que resalta la necesidad
de intervenciones preventivas para disminuir su frecuencia y disminuir su impacto en el
sistema de salud. En resumen, las tlceras por presion son una complicacion grave y comun
en los pacientes inmovilizados, especialmente en los adultos mayores. Para implementar
medidas preventivas efectivas y reducir su incidencia en esta poblacion vulnerable, es

esencial comprender su clasificacion y los factores que las causan.

2.3. Factores de Riesgo en Pacientes Adultos Mayores

Debido a la interaccion de varios factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, que
comprometen la salud y bienestar, los adultos mayores encamados son un grupo
particularmente vulnerable al desarrollo de tlceras por presion. Esta vulnerabilidad se ve
incrementada por el envejecimiento, las comorbilidades y la falta de movilidad. Para
implementar estrategias de prevencion y atencion efectivas, es esencial comprender estos

elementos.

2.3.1 Cambios fisioldgicos en la piel y el envejecimiento

El envejecimiento hace que la piel sea mas susceptible a la presion prolongada y
a los efectos dafiinos de la friccion y el cizallamiento. Una serie de alteraciones
estructurales y funcionales afectan la piel de los adultos mayores, lo que hace que sea
mas fragil: Disminucion del grosor de la piel: debido a la atrofia de la epidermis y la
dermis, la piel se vuelve mas delgada con el envejecimiento. Esta pérdida de grosor
reduce su capacidad para soportar presiones externas y aumenta su probabilidad de sufrir
dafio incluso en situaciones de friccion minima. Reduccion de la elasticidad y del
colageno: La piel envejecida pierde elasticidad y colageno, lo que la hace menos
resistente a la compresion y la deformacion. Esto contribuye a la formacion de tlceras

porque dificulta la recuperacion de la piel después de periodos prolongados de presion.
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Menor irrigacion sanguinea: La edad afecta la capacidad del sistema vascular para irrigar
adecuadamente los tejidos cutaneos. Los adultos mayores tienen microcirculacion menos
eficiente, lo que reduce el suministro de oxigeno y nutrientes a las células de la piel y la
capacidad de los tejidos para cicatrizar adecuadamente. Sequedad cutanea: Los cambios
en las glandulas sebaceas y sudoriparas provocan una disminucion en la produccion de
secreciones naturales, lo que contribuye a la sequedad y descamacion de la piel. La piel

se vuelve mas fragil y propensa a desgarrarse o romperse con cualquier roce o presion.

Los adultos mayores tienen una mayor probabilidad de desarrollar ulceras por
presion debido a estos cambios fisioldgicos y otros factores, como la incontinencia y la
sudoracion excesiva. La prevencion debe centrarse en mantener la integridad de la piel a
través de una hidratacion adecuada y el uso de productos barrera que protejan de la

friccion y la humedad.

2.3.2 Impacto de la Inmovilidad y la Discapacidad Fisica

En adultos mayores, la inmovilidad es uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de ulceras por presion. Para aliviar la presion sobre
las prominencias dseas, como los talones, las caderas y el sacro, los pacientes
que permanecen encamados o en sillas de ruedas durante largos periodos de
tiempo no pueden moverse por si mismos. Presion prolongada: la inmovilidad
impide que las areas del cuerpo soporten el peso del individuo de manera
uniforme, lo que concentra la presion en areas especificas del cuerpo. Esto

dificulta la perfusion tisular y causa isquemia y necrosis. Discapacidad fisica:

La artritis, las fracturas de cadera, los accidentes cerebrovasculares o
la debilidad general causada por el envejecimiento limitan la capacidad de los
adultos mayores para cambiar de posicion con regularidad. Dado que pueden
no recibir la movilizacidon necesaria a tiempo, los pacientes que requieren
asistencia constante para moverse tienen un mayor riesgo de desarrollar

ulceras por presion. Disminucion de la percepcion sensorial: En algunos
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casos, las personas mayores pueden experimentar una disminucion de la
percepcion sensorial como resultado de afecciones neurologicas como la
neuropatia diabética o un accidente cerebrovascular. Esto les impide sentir
dolor o incomodidad causada por la presion, lo que retrasa la movilizacion y
el alivio de la presion en las areas vulnerables. Para reducir el impacto de la
inmovilidad en la aparicion de tulceras por presion, es importante utilizar
estrategias de prevencion como movilizacion frecuente, cambios de posicion
programados y el uso de dispositivos de alivio de la presion, como colchones

de aire o cojines especializados.

2.3.3 Comorbilidades: Diabetes, Enfermedades Neurologicas, Cardiovasculares

Los adultos mayores que tienen comorbilidades tienen un mayor
riesgo de desarrollar ulceras por presion. Algunas de las que mas importantes
son: Diabetes mellitus: La diabetes esta relacionada con una disminucion en
la capacidad de cicatrizacion debido a la neuropatia periférica, la mala
circulacion y la disminucién de la respuesta inmunitaria. La pérdida de
sensibilidad en las extremidades es un sintoma comun en los pacientes con
diabetes, lo que dificulta detectar presion o lesiones en la piel hasta que ya se

ha producido dafio significativo.

Enfermedades cardiovasculares: La insuficiencia cardiaca, la
hipertension y otras enfermedades cardiovasculares alteran la circulacion
sanguinea, lo que reduce la cantidad de oxigeno y nutrientes que reciben los
tejidos, lo que retrasa el proceso de curacion. Ademas, la perfusion deficiente
hace que la presion prolongada sobre la piel y los tejidos subyacentes sea mas

dificil de soportar.

Enfermedades neurolégicas: Los pacientes con enfermedades
neurologicas como el Parkinson, la esclerosis multiple o los accidentes

cerebrovasculares con frecuencia tienen una movilidad reducida, ademas de
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alteraciones en la percepcion sensorial. Esto aumenta la probabilidad de
permanecer en una misma posicion durante un periodo prolongado, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar tlceras por presion. Estas comorbilidades
dificultan el tratamiento de las ulceras por presion y requieren medidas
preventivas mds estrictas. La identificacion temprana de pacientes de alto
riesgo y la implementacion de medidas preventivas son cruciales para reducir

la incidencia de tlceras en esta poblacion.

2.3.4 Estado Nutricional: Desnutricién y su Relacién con las Ulceras por Presién

La nutricién es fundamental para prevenir y tratar las tulceras por
presion. La desnutricién es un factor de riesgo significativo porque los
pacientes que no reciben una ingesta adecuada de proteinas, calorias,
vitaminas y minerales tienen una menor capacidad para regenerar tejidos y
cicatrizar heridas. Deficiencia de proteinas: la reparacion de los tejidos
requiere proteinas. La falta de proteinas hace que la cicatrizacion sea mas lenta
y reduce la resistencia de la piel a las lesiones por presion. Ademads, se ha
demostrado que la falta de albumina, una proteina esencial en la sangre esta
relacionada con una mayor probabilidad de desarrollar tlceras por presion.
Deficiencia de vitaminas y minerales: Las vitaminas C y E son esenciales para
la reparacion de los tejidos y la cicatrizacion de las heridas. Minerales como
el zinc también participan en el proceso de curacion. Por lo tanto, los adultos
mayores que no reciben una nutricion adecuada tienen mas probabilidades de

desarrollar ulceras que aquellos que reciben una nutriciéon adecuada.
La atencion integral de los pacientes mayores debe incluir una
evaluacion nutricional que comprenda dietas especificas para mejorar la

cicatrizacion de heridas y la integridad de la piel.

2.3.5 Factores Psicologicos y Sociales
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Algunos de los factores mas frecuentes son: Depresion y aislamiento
social: Los adultos mayores que sufren de depresion o estan socialmente
aislados pueden tener menos motivacion para movilizarse o participar
activamente en su cuidado. El aislamiento social también puede hacer que sea
mas dificil obtener atencién médica de alta calidad, lo que aumenta el riesgo
de inmovilidad y, por lo tanto, de tlceras por presion. Estrés: El sistema
inmunolégico puede verse afectado por el estrés constante, lo que reduce la
capacidad del cuerpo para curar heridas y regenerar tejidos. Dependencia en
los cuidadores: Si los cuidadores no estan adecuadamente capacitados o si hay
una falta de personal, los pacientes que dependen de ellos para su
movilizacion y cuidados diarios pueden estar en riesgo. Las ulceras pueden
desarrollarse debido a una mala atencion, cambios de posicion irregulares o

una evaluacion inadecuada del estado de la piel.

2.3.6 Evaluacion del Riesgo en Adultos Mayores (Escala de Braden)

La Escala de Braden es una herramienta estandarizada y ampliamente
utilizada para evaluar el riesgo de desarrollar ulceras por presion,
particularmente en grupos vulnerables como los adultos mayores encamados.
Esta escala, desarrollada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en 1987, ha
sido validada clinicamente y reconocida internacionalmente por su precision
y facilidad de uso. La percepcion sensorial, la humedad, la actividad, la
movilidad, la nutricion y la friccion y el cizallamiento son los seis factores
principales que influyen en la probabilidad de que un paciente desarrolle
ulceras por presion. Cada una de estas categorias es puntuada y los resultados
permiten clasificar el riesgo del paciente, lo que facilita la implementacion de

medidas preventivas personalizadas.

Figura 1. Escala de Braden.
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2.3.6.1 Componentes de la Escala de Braden
La Escala de Braden se compone de seis factores independientes o
subescalas. Cada factor recibe una puntuacion entre 1 y 4, excepto la categoria
de friccion y cizallamiento, que se puntia de 1 a 3. Cuanto menor sea la

puntuacion total, mayor es el riesgo de desarrollar ulceras por presion.

a) Percepcion sensorial La capacidad del paciente para responder
adecuadamente a la presion se conoce como percepcion sensorial.
Los pacientes con percepcion sensorial alterada, como aquellos
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con neuropatia diabética, accidente cerebrovascular o lesiones
medulares tienen mas probabilidades de desarrollar ulceras porque
no sienten dolor o malestar en las areas sometidas a presion, lo que

retrasa su movilizacion.

Puntuacién 1: Alteracion sensorial completa e incapacidad de
responder a la presion.

Puntuacion 2: capacidad de respuesta limitada y capacidad de

sentirse incomodo.

Puntuacién 3: Un poco alterada, responde, pero no siempre de
manera apropiada.

Puntuacion 4: Responde adecuadamente a la incomodidad sin

alteraciones sensoriales.

b) Humedad La humedad se refiere al grado de exposicion de la piel,
que puede ser el resultado del sudor, la incontinencia urinaria o
fecal u otras condiciones. La piel himeda es mas susceptible al
cizallamiento y la friccion, lo que aumenta el riesgo de ulceracion.
Puntuacién 1: La piel permanece humeda durante la mayor parte

del tiempo.

Puntuacion 2: Piel himeda con frecuencia, varias veces al dia.
Puntuacién 3: La piel se humedece ocasionalmente, pero rara
vez.

Puntuacion 4: Hay poca humedad y la piel suele estar seca.

c) Actividad La actividad mide la movilidad fisica del paciente.
Debido a la presion constante ejercida sobre las prominencias
Oseas, los pacientes completamente inmovilizados tienen mas

probabilidad de desarrollar tlceras por presion.
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Puntuacion 1: Permanece inmovilizado en la cama todo el
tiempo.

Puntuacion 2: Una restriccion significativa, la mayor parte del
tiempo en silla de ruedas o en cama.

Puntuacioén 3: tiene una movilidad moderada y camina a veces,

pero con limitaciones.

Puntuacién 4: Es muy activo y camina mucho.

d) Movilidad La capacidad del paciente para cambiar de
posicion de manera independiente se conoce como movilidad.
Para evitar la presion prolongada sobre las mismas areas del
cuerpo, los pacientes que no pueden moverse por si mismos

necesitan asistencia.

Puntuacién 1: Estd inmovil y no puede cambiar de posicion sin
ayuda.

Puntuacion 2: tiene una movilidad muy limitada y puede

cambiar de posicion ligeramente, pero no puede rotar mucho.

Puntuacion 3: Movilidad algo limitada, realiza movimientos
frecuentes con algunas dificultades.

Puntuacion 4: Movilidad completa, cambios independientes y

frecuentes de posicion.

e) Nutricion La nutricion evalia la ingesta de alimentos del paciente,
que es un factor importante en la prevencion de tilceras por presion
porque una dieta adecuada proporciona los nutrientes necesarios

para mantener la integridad de la piel y reparar los tejidos danados.

Puntuacion 1: Consume muy pocas calorias y proteinas o no
come nada.

Puntuacion 2: Consumo insuficiente de alimentos o liquidos.
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Puntuacion 3: Ingesta suficiente, pero no ideal.
Puntuacién 4: Ingesta de alta calidad, adecuada en cantidad y

nutricion.

f) Friccion y cizallamiento Cuando un paciente es movido
incorrectamente, la friccion y el cizallamiento son fuerzas
mecanicas que dafian la piel cuando se desliza contra una
superficie o cuando las capas de la piel se desplazan en direcciones

opuestas.

Puntuacién 1: Problemas significativos con la friccion y el
cizallamiento, con deslizamientos constantes.
Puntuacion 2: Algunos problemas de friccion con un nivel
moderado de riesgo.
Puntuacién 3: No hay problemas con la friccion o el

cizallamiento.

2.3.6.2 Interpretacion de la Escala de Braden

La Escala de Braden otorga una puntuacion total de 6 a 23. A
continuacion se enumera la clasificacion de riesgo segin los
resultados:

Riesgo muy alto: recibe una puntuaciéon de 6 a 9.

Alto riesgo: obtenga una puntuacion de 10 a 12.

Riesgo moderado: calificaciones de 13 a 14.

Riesgo moderado: puntaje de 15 a 18. No hay riesgo o ningin

riesgo: una puntuacion superior a 18.

Los pacientes con puntuaciones mas bajas necesitan
intervenciones preventivas mas intensivas y frecuentes, como cambios

de posicion cada dos horas, uso de colchones especializados y
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monitoreo continuo del estado de la piel. Por otro lado, los pacientes
con puntajes mas altos pueden necesitar menos intervenciones, pero
todavia deben monitorearse para detectar signos tempranos de dafo

cutaneo.

2.3.6.3 Utilidad de la Escala de Braden en la poblacion de adultos
mayores

Debido a que los factores de riesgo son comunes en esta

poblacion, la Escala de Braden es una herramienta esencial para los
adultos mayores.

Identificacion temprana del riesgo: La Escala de Braden

permite a los profesionales de salud identificar de manera temprana a

los pacientes con mayor riesgo y planificar intervenciones preventivas

antes de que aparezcan las ulceras. Facilita la toma de decisiones

clinicas: las puntuaciones de la escala ayudan a los profesionales de

salud a tomar decisiones clinicas sobre la frecuencia de los cambios

de posicion, el tipo de superficies de alivio de presion a utilizar y las

necesidades nutricionales del paciente. De esta manera, se aplican

medidas preventivas que se ajustan al nivel de riesgo de cada paciente.

Monitoreo continuo del riesgo: la evaluacion con la Escala de Braden

a intervalos regulares permite ajustar las intervenciones en funcion de

la evolucion del estado del paciente.

Estrategias de Prevencién de Ulceras por Presion

El uso de estrategias basadas en evidencia puede prevenir y reducir las ulceras
por presion, especialmente en grupos vulnerables como los adultos mayores
encamados. Varios estudios y guias clinicas, como los de la National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP) y la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP),
sugieren una variedad de intervenciones centradas en el manejo adecuado de la

presion, el cuidado de la piel y la nutricion, entre otros factores. Las principales
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técnicas de prevencion respaldadas por evidencia cientifica se enumeran a

continuacion.

2.4.1 Cambios de Posicion y Movilizacion Frecuente: frecuencia recomendada y
técnicas

Una de las formas mas efectivas de prevenir las ulceras es el alivio de

la presion, que se logra mediante cambios de posicion y movilizacion
regulares del paciente. Segun los estudios, permanecer inmoévil durante
mucho tiempo aumenta el riesgo de desarrollar ulceras por presion,
especialmente en las areas de prominencias 6seas. Frecuencia recomendada:

las guias clinicas sugieren que el paciente cambie su posicion al menos cada

dos horas para aliviar la presion en areas vulnerables. Sin embargo, la
frecuencia puede variar segiun el paciente y el uso de superficies
especializadas. Puede ser necesario realizar cambios de posicion con mayor
frecuencia en pacientes con mayor riesgo. La movilizacion debe realizarse de
manera que el riesgo de cizallamiento y friccion sea minimo. Esto requiere el

uso adecuado de equipos como sabanas deslizantes, dispositivos de
levantamiento y ayuda de personal capacitado. Es esencial que los cuidadores
comprendan la importancia de evitar el cizallamiento, que ocurre cuando los

tejidos subyacentes se desplazan mientras la piel permanece fija, lo que puede

agravar el riesgo de ulceracion.

La movilizacién mejora la circulacion sanguinea y la oxigenacion de
los tejidos, lo que ayuda a mantener la piel sana y prevenir el desarrollo de
ulceras. Para aliviar la presion en diferentes areas del cuerpo, se recomienda
alternar posiciones laterales (30° y 90°), decubito supino y decubito prono.
Para elevar y apoyar partes del cuerpo como los talones, es importante evitar

el contacto directo con las prominencias dseas utilizando almohadas o cojines.
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2.4.2 Cuidados de la Piel: Productos Barrera, Higiene Adecuada, Hidratacion
Para prevenir las ulceras por presion, es importante cuidar adecuadamente la
piel.

La piel de los adultos mayores es mas fragil y propensa a dafarse, por
lo que necesitan un cuidado especial. Productos barrera: Los productos
barrera, como cremas o pomadas a base de 6xido de zinc o petroleo, reducen
el riesgo de irritacion y dafio por friccion al crear una capa protectora. Estos
productos son particularmente beneficiosos para las personas incontinentes
porque protegen la piel de la exposicion prolongada a la humedad, la orina y

las heces, que pueden debilitarla y aumentar la probabilidad de ulceracion.

Higiene adecuada: Es fundamental limpiar regularmente la piel para
evitar acumular sudor, exudado o restos que pueden causar irritacion y dafio.
La higiene debe realizarse con productos suaves, no abrasivos, y se debe evitar
el uso de agua muy caliente, ya que puede secar y debilitar aun mas la piel.
Después de cada limpieza, debe aplicarse un humectante para mantener la piel

hidratada.

Alimentacion: Una dieta saludable ayuda a mantener la piel sanay a
cicatrizar las heridas, por lo que la nutricion es fundamental para prevenir las

ulceras por presion.

Proteinas: La reparacion y el mantenimiento de los tejidos dependen

de las proteinas.

Calorias: La desnutricion caldrica también tiene un impacto en la
capacidad del cuerpo para mantener una piel saludable. Los pacientes que no
consumen suficientes calorias experimentan una pérdida de masa muscular y

tejido graso.
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Vitaminas y minerales: Las vitaminas A, C y E son esenciales para la
cicatrizacion de heridas y la regeneracion celular, mientras que los minerales
como el zinc y el hierro son esenciales para que el sistema inmunolédgico
funcione correctamente. La prevencion de las ulceras por presion requiere un
plan nutricional adecuado y un seguimiento del estado nutricional de los

pacientes

2.4.3 Uso de Superficies Especializadas para la Redistribucion de la Presion
(Colchones de Aire, Cojines)

El uso de superficies especializadas es una de las intervenciones mas

importantes en la prevencion de ulceras por presion en pacientes que no

pueden cambiar de posicion por si mismos o tienen un alto riesgo de

desarrollar estas lesiones.

Colchones de redistribucion de presion: Los colchones especiales,
como los colchones de aire dindmico o de espuma de alta densidad, estan
disefiados para redistribuir el peso del paciente y reducir la presion sobre areas
vulnerables. Estos colchones tienen caracteristicas que permiten ajustar la
presion segun la posicion del paciente, aliviando las dreas con mayor carga y

favoreciendo la circulacion sanguinea.

Cojines y soportes: Los cojines especializados se utilizan para reducir
la presion en areas especificas como las caderas o los talones. Los talones, por
ejemplo, son una de las zonas mas vulnerables, y el uso de cojines de descarga

que los mantengan elevados puede prevenir la aparicion de ulceras.

Colchones de aire alternante: Estos dispositivos cambian la presion
en diferentes areas del cuerpo en ciclos programados, lo que simula el efecto
de los cambios de posicion sin necesidad de movilizar al paciente

manualmente. El uso de estas superficies debe ser complementado con otras
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medidas preventivas, ya que, aunque son efectivas para reducir la presion, no
reemplazan la necesidad de cambios de posicion regulares y cuidados

adecuados de la piel.

2.4.6 Participacion del Personal de Salud en la Implementacion de Estrategias

Cualquier programa de prevencion de tulceras por presion depende en gran
medida de la participacion del personal de salud. La prevencion debe ser un trabajo
colaborativo entre enfermeros, médicos, nutricionistas, fisioterapeutas y cuidadores.
Capacitacion continua: Es esencial que los trabajadores de la salud estén capacitados
para identificar a los pacientes en riesgo y para aplicar de manera efectiva los métodos
preventivos. La capacitacion en técnicas seguras de movilizacion, el uso adecuado de

superficies especializadas y el cuidado de la piel son parte de esto.

Colaboracion interdisciplinaria: Los equipos de atencion deben colaborar para
crear planes de cuidado individualizados que satisfagan las necesidades tnicas de
cada paciente. Los nutricionistas deben participar en la creacion de dietas saludables,
mientras que los fisioterapeutas pueden ayudar con la creacion de planes de

movilizacion seguros.

2.5.1 Rol del Personal de Enfermeria en la Evaluacion y Prevencion

Dado que los enfermeros estan en contacto directo y frecuente con los
pacientes, son esenciales para prevenir las ulceras por presion. Su trabajo incluye
desde la evaluacion inicial del riesgo hasta la implementacion de medidas preventivas

y el seguimiento del estado del paciente.
Evaluacion del riesgo: Uno de los roles mas importantes de los enfermeros es

evaluar de manera adecuada el riesgo de desarrollar ulceras por presion utilizando

herramientas como la Escala de Braden. Para adaptar las intervenciones preventivas
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a la condicion del paciente, esta evaluacion debe ser continua, especialmente en

pacientes encamados o inmovilizados.

Prevencion activa: Las enfermeras son responsables de realizar cambios de
posicion regulares, cuidado adecuado de la piel y movilizacion de pacientes. Ademas,
estan a cargo de asegurarse de que las superficies especializadas, como colchones de

redistribucion de presion, se utilicen de manera adecuada.

Monitorizacidn diaria: Para prevenir la progresion de las ulceras por presion,
es importante monitorear el estado de la piel todos los dias y tomar medidas rapidas
para abordar cualquier sefial temprana de deterioro cutaneo. Para evitar que las

lesiones empeoren, las enfermeras deben ser capaces de detectar cambios sutiles.

2.5.2 Capacitacion Continua de los Profesionales de Salud y Cuidadores

La capacitacion continua es esencial para asegurarse de que los
profesionales de la salud y los cuidadores estén al dia con las mejores técnicas
para prevenir las tlceras por presion. La prevencion de estas lesiones es un
campo en constante evolucidon, con nuevas investigaciones y tecnologias
emergentes, por lo que la formacion continua es esencial. Entrenamiento en
técnicas preventivas: Los miembros del equipo de salud deben recibir
capacitacion sobre como movilizarse de manera segura, usar dispositivos de
alivio de presion y brindar un cuidado de piel adecuado. Los errores de
movilizacion como cizallamiento o friccidn aumentan el riesgo de ulceracion.
Por lo tanto, es fundamental que todos los empleados sepan como mover y

reposicionar de manera correcta a los pacientes.
Actualizacion de las guias clinicas: Las guias internacionales, como

las del NPIAP y la EPUAP, se actualizan con frecuencia para reflejar las

mejores practicas basadas en evidencia. La capacitacion continua garantiza
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que el equipo de salud se alinee con estos estandares, lo que es esencial para

mejorar los resultados en la atencion de los pacientes.

Cuidadores familiares: La capacitacion de los cuidadores familiares
de los pacientes que son atendidos en el hogar es igualmente importante. Estos
cuidadores deben aprender a monitorear el estado de la piel, realizar cambios
de posicion y cuando pedir ayuda profesional. La continuidad de la
prevencion en entornos no hospitalarios depende de la educacion de los

cuidadores.

2.5.3 Importancia de 1la Colaboracion Interdisciplinaria (Médicos,

Fisioterapeutas, Nutricionistas)

La prevencion de las tlceras por presion requiere una colaboracion
interdisciplinaria, no solo de un profesional. Para satisfacer de manera
completa las necesidades del paciente, es necesaria la colaboracion
coordinada de médicos, enfermeras, fisioterapeutas, nutricionistas y otros
especialistas. Médicos: La supervision del estado general del paciente y la
prescripcion de tratamientos para condiciones subyacentes que aumentan el
riesgo de ulceras por presion, como la diabetes o la insuficiencia
cardiovascular, son responsabilidades importantes de los médicos. Ademas,
pueden indicar que se requiere equipo especializado, como colchones de

presion alternante o colchones terapéuticos.

Fisioterapeutas: Los fisioterapeutas son esenciales en la creacion de
planes de movilizacion que aumenten la movilidad del paciente y alivien la
presion en areas vulnerables. Ademas, pueden capacitar a los cuidadores en

la movilizacion segura de pacientes encamados.
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Nutricionistas: Para mantener la integridad de la piel y
promover la cicatrizacion de heridas, es esencial recibir una nutricion
adecuada. Los nutricionistas son responsables de evaluar el estado
nutricional del paciente y sugerir dietas ricas en proteinas, vitaminas
y minerales que promuevan la salud de los tejidos. El sistema
inmunolégico se fortalece con una buena nutriciéon, lo que ayuda a
prevenir infecciones secundarias en caso de ulceracion. La
colaboracion de todos estos profesionales permite un abordaje
preventivo mas completo donde incluye no solo la presion fisica sobre
el cuerpo, sino también otros factores que pueden contribuir al

desarrollo de ulceras por presion.

2.5.4 Protocolos y Guias Institucionales en la Prevencién de Ulceras por Presién

Para garantizar que todos los miembros del equipo de salud sigan las
mismas pautas preventivas, es necesario establecer protocolos institucionales
basados en guias clinicas internacionales. Protocolos estandar: Las
instituciones de salud deben establecer protocolos claros que especifiquen las
recomendaciones para el cuidado de la piel, la frecuencia de los cambios de
posicion y los criterios para el uso de superficies especializadas. Estos
protocolos deben basarse en las investigaciones mas recientes y deben
revisarse periddicamente. Guias clinicas: Las guias internacionales, como las
del NPIAP y EPUAP, deben adaptarse a las practicas locales e institucionales.
Ademas, es crucial que estas guias se actualicen para reflejar los desarrollos

mas recientes en las mejores practicas preventivas.

Monitoreo y cumplimiento: Las instituciones deben tener sistemas
que verifiquen que se sigan adecuadamente los protocolos de prevencion. Esto
incluye la revision de la atencion brindada, el seguimiento de los resultados

y, cuando sea necesario, la implementacion de mejoras.
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2.5.5 Importancia de la Documentacion y Seguimiento Adecuado en los
Cuidados

La documentacion adecuada es esencial para prevenir las tlceras por

presion porque garantiza la continuidad de los cuidados y facilita el

seguimiento del estado del paciente. Registros detallados: El personal de salud

debe registrar minuciosamente la condicion de la piel del paciente, las

intervenciones realizadas y cualquier cambio en el riesgo de desarrollar

ulceras por presion. Esto permite que otros miembros del personal médico

realicen un seguimiento preciso y modifiquen las intervenciones preventivas

seglin sea necesario.

Seguimiento regular: El seguimiento regular es esencial para
determinar si las medidas preventivas funcionan. Los profesionales de la salud
deben monitorear a los pacientes en riesgo con frecuencia y ajustar los planes

de cuidado segun los resultados.

2.6 Modelos Tedricos y Marcos Conceptuales Relacionados con el Cuidado de Personas
Encamadas

A continuacién, se presentan algunos de los modelos tedricos mas relevantes que
sirven como base para el cuidado de personas encamadas, especialmente aquellas con un alto

riesgo de desarrollar tlceras por presion.
2.6.1 Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem
El Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem es uno de los marcos
de enfermeria mas influyentes, y su aplicacion al cuidado de pacientes

encamados es crucial. Orem define el autocuidado como las acciones que las

personas toman para mantener su propio bienestar y salud. Sin embargo, es
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comun que los pacientes encamados no puedan realizar estas actividades de

manera independiente, por lo que necesitan asistencia médica.

2.6.1.1 Fundamentos del Modelo de Autocuidado

El Modelo de Autocuidado de Orem se basa en tres teorias
interrelacionadas: La teoria del autocuidado sostiene que las personas
son capaces de realizar actividades de autocuidado innatas. Estas
actividades tienen como objetivo preservar la vida, la salud y el
bienestar. Sin embargo, en el caso de los adultos mayores encamados,
esta capacidad puede verse severamente limitada debido a la

disminucion de la movilidad, las comorbilidades y el deterioro fisico.

La teoria del déficit de autocuidado se refiere a las situaciones
en las que una persona no puede hacer las acciones de autocuidado
necesarias para su bienestar, ya sea parcial o totalmente. Las
enfermeras deben intervenir para satisfacer esas necesidades en estos
casos. Debido a la incapacidad de realizar tareas basicas como la
movilizacion, el cuidado de la piel, la higiene y la alimentacion, los
adultos mayores encamados suelen presentar un déficit de
autocuidado, lo que los pone en mayor riesgo de desarrollar tlceras
por presion. La teoria de los sistemas de enfermeria explica como los
enfermeros pueden ayudar a los pacientes a superar su déficit de
autocuidado. Dependiendo del nivel de capacidad del paciente, este
sistema puede ser de apoyo-educacion, de asistencia parcial o de
asistencia total. Los adultos mayores encamados dependen
completamente del equipo de salud para satisfacer sus necesidades
basicas de autocuidado, por lo que es comun que el sistema de

asistencia total sea el mas utilizado.

56



2.6.1.2. Autocuidado y Prevencién de Ulceras por Presion

El modelo de Orem se puede utilizar en la prevencion de
ulceras por presion para organizar las intervenciones de enfermeria en
funcion del nivel de capacidad del paciente para participar en su
propio cuidado. La pérdida significativa de la capacidad de
autocuidado de los pacientes encamados implica un mayor déficit y la

necesidad de una intervencion mas intensiva.

a) Evaluacion del déficit de autocuidado: La evaluacion del déficit
de autocuidado es el primer paso en la implementacion del modelo
de Orem en pacientes adultos mayores encamados. Esto implica
determinar qué necesidades el paciente no puede satisfacer por si
mismo, como la incapacidad para movilizarse, realizar cuidados
de la piel y mantener una nutricion adecuada en este contexto. La
evaluacion debe ser completa, teniendo en cuenta elementos

como:

Capacidad fisica: Muchos pacientes encamados no
pueden cambiar de posicion sin ayuda, lo que los pone en

riesgo de presion constante en ciertas partes del cuerpo.

Estado nutricional: una dieta saludable es esencial para la
regeneracion de tejidos y el desarrollo de ulceras. Las
intervenciones nutricionales adecuadas son necesarias para los
pacientes que tienen problemas para alimentarse o tienen un

estado nutricional deficiente.

Capacidad de percepcion sensorial: Los pacientes que
no pueden sentir dolor o incomodidad, como los pacientes con

neuropatia diabética, tienen mas probabilidades de desarrollar
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ulceras debido a su incapacidad para reaccionar ante la presion

prolongada.

Con la ayuda de esta evaluacion, las enfermeras pueden crear un
plan de cuidado individualizado que se adapte a las necesidades
particulares del paciente y se concentre en solucionar de manera

efectiva el déficit de autocuidado.

b) Intervenciones de enfermeria basadas en el déficit de autocuidado

Una vez identificado el déficit de autocuidado, el personal de
enfermeria puede intervenir utilizando los tres sistemas descritos

por Orem:

Sistema de apoyo-educacion: Las enfermeras pueden
brindar apoyo y educacion para ayudar al paciente a maximizar
su independencia si tiene alguna capacidad de autocuidado.
Esto puede incluir la educacion sobre el cuidado de la piel o la
importancia de la movilizacion (si es posible) en pacientes

encamados.

Sistema de asistencia parcial: las enfermeras pueden
colaborar con los pacientes en tareas especificas si pueden
realizar algunas actividades de autocuidado, pero necesitan
ayuda con otras. Pueden ayudar al paciente a movilizarse con

asistencia, por ejemplo, o supervisar la ingesta nutricional.

Sistema de asistencia total: Los pacientes que estan
completamente inmovilizados o que tienen problemas graves
de autocuidado requieren asistencia total. En este caso, las

enfermeras son responsables de cambiar de posicion a los
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pacientes con frecuencia, aplicar cremas protectoras en las
areas vulnerables y realizar un seguimiento constante del
estado de la piel. Para mantener la integridad de los tejidos, el
equipo de enfermeria también debe asegurarse de que el

paciente reciba la nutricion adecuada.

2.6.2 Marco Conceptual de Braden Sobre la Prevencién de Ulceras por Presién

En lo que respecta a la prevencion de tulceras por presion, el marco
conceptual de Braden proporciona una herramienta de evaluacion esencial, la
Escala de Braden. La percepcion sensorial, la humedad, la actividad, la
movilidad, la nutricion y la friccion/cizallamiento son los seis principales

factores que afectan el riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Evaluacion del riesgo: La Escala de Braden permite a los
profesionales de salud identificar a los pacientes en riesgo evaluando estos
factores. Los puntajes de la Escala se utilizan para clasificar a los pacientes
segun el nivel de riesgo, que puede ser bajo, moderado o alto. Con esta
evaluacion, se pueden tomar medidas especificas para evitar la formacion de
ulceras, como el uso de superficies especializadas, la movilizacion frecuente

y el cuidado adecuado de la piel.

2.6.3 Enfoques Biopsicosociales en el Cuidado de Adultos Mayores

En el cuidado de adultos mayores, el enfoque biopsicosocial considera
al paciente como un ser integral con necesidades fisicas, psicologicas y
sociales. Este método es particularmente beneficioso para tratar a las personas
encamadas porque promueve un tratamiento integral que incluya la

prevencion de ulceras por presion dentro de un marco de atencion mas amplio.
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Aspecto biologico: Las intervenciones clave en el cuidado de
pacientes encamados incluyen el manejo de la presion, la movilizacion, el
cuidado de la piel y la nutricion. Estos elementos son esenciales para prevenir

ulceras por presion.

Aspecto psicologico: Los pacientes encamados suelen enfrentar
problemas emocionales y psicologicos, como la depresion o la ansiedad, que
pueden afectar su capacidad para colaborar en las intervenciones preventivas.
Los profesionales de la salud deben prestar atencion a las necesidades
emocionales del paciente y brindarles apoyo psicologico para adaptarse a su

situacion.

Aspecto social: El bienestar del paciente depende de la interaccion
con los cuidadores, equipo de salud y familiares. Una parte importante del
cuidado preventivo es mantener relaciones sociales con el paciente y recibir
apoyo de su entorno. Esto puede mejorar su calidad de vida general. Este
método permite una comprension mas amplia de las necesidades del paciente
encamado, promoviendo una atencion integral que tiene en cuenta todos los

aspectos de su salud.

2.6.4 Otros Modelos de Enfermeria Relevantes para el Cuidado Preventivo

Existen otros modelos tedricos de enfermeria que también pueden

ayudar a prevenir las ulceras por presion en las personas que estdn encamadas.

e Modelo de Adaptacion de Callista Roy

Uno de los métodos mas populares para tratar a pacientes
que requieren atencion prolongada, como adultos mayores

encamados, es el Modelo de Adaptacion de Callista Roy. Este
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modelo parte de la idea de que las personas son sistemas
biologicos, psicologicos y sociales que deben adaptarse

continuamente a su entorno y a los cambios en su salud.

a) Concepto Central: Adaptacion

El concepto central de este modelo es la adaptacion. Roy
afirma que los humanos tienen la habilidad innata de adaptarse a
los estimulos internos y externos, pero cuando esta habilidad se ve
comprometida, como sucede con los pacientes encamados, la
intervencion de enfermeria es esencial. En este sentido, las
enfermeras ayudan al paciente a enfrentarse a las limitaciones
fisicas y emocionales asociadas con la inmovilidad prolongada y

el riesgo de ulceras por presion.

b) Modos de Adaptacion

Roy identifica cuatro modos de adaptacion que guian las

intervenciones de enfermeria:

Modo fisiologico: El modo fisioldgico es esencial para
los adultos mayores encamados porque implica la adaptacion
del cuerpo a la inmovilidad. A través de intervenciones
preventivas, como cambios regulares de posicion, cuidado de
la piel y uso de dispositivos que redistribuyen la presion, el
personal de enfermeria debe ayudar a los pacientes a reducir
los efectos negativos de la inmovilidad, como el riesgo de

desarrollar ulceras por presion.

Modo de autoconcepto: La capacidad de adaptacion

del paciente encamado depende del estado emocional y
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psicologico del paciente. Los pacientes que experimentan
depresion o ansiedad como resultado de su estado de salud
pueden necesitar tratamientos para ayudarlos a aceptar y
adaptarse a su nuevo entorno. Aqui, las enfermeras pueden

apoyar al paciente con apoyo emocional y educacion.

Modo de rol funcional: este modo de adaptacion se
refiere a la capacidad del paciente para realizar sus tareas
diarias, incluso mientras esta encamado. Las enfermeras
pueden ayudar a los pacientes a adaptar sus rutinas diarias y
mantener un sentido de normalidad, que puede incluir
actividades que fomenten el autocuidado dentro de sus

limitaciones fisicas.

Modo de interdependencia: la adaptacion es social e
individual. Los pacientes encamados dependen de los
cuidadores y el personal de salud para satisfacer muchas de sus
necesidades. El modelo de Roy fomenta la adaptacion tanto del
paciente como de sus cuidadores y enfatiza la importancia de
construir una red de apoyo sélida para prevenir
complicaciones fisicas como las tilceras por presion y mejorar

la calidad de vida.

¢) Aplicacion en la prevencion de tlceras por presion

El Modelo de Adaptacion de Roy es particularmente util para
prevenir las ulceras por presion porque reconoce que los pacientes
encamados enfrentan numerosas dificultades fisicas y
emocionales. Las enfermeras que utilizan este modelo en su
practica no solo prestan atencion a las intervenciones fisicas, como

la movilizacion y el cuidado de la piel, sino que también brindan
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apoyo psicolédgico y social, ayudando al paciente a adaptarse a su
entorno y lidiar con las limitaciones. Esta atencion integral mejora

el bienestar general del paciente y la prevencion de tlceras.

2.6.4.2 Modelo de Conservacion de Myra Levine

Otro enfoque tedrico relevante para el cuidado preventivo de
los adultos mayores encamados es el Modelo de Conservacion de
Myra Levine. Este modelo fue creado por Levine para promover la
conservacion de la energia y los recursos fisicos y mentales del
paciente, asegurando que pueda mantener su integridad a lo largo del

tiempo.

a) Principios de conservacion El modelo de Levine se basa en cuatro
principios de conservacion que guian las intervenciones de

enfermeria;:

Conservacion de la energia: Para los pacientes
encamados, conservar la energia es fundamental. Las enfermeras
deben asegurarse de que las actividades del paciente se planifiquen
de manera que no agoten innecesariamente su energia, al tiempo
que fomenten la movilizacion y el ejercicio dentro de sus
limitaciones. Para evitar problemas como las tlceras por presion,
es importante mantener un equilibrio entre el descanso y la

actividad.

Conservacion de la integridad estructural: este
principio se refiere a la integridad fisica del cuerpo, especialmente
de los tejidos y la piel. Este principio se aplica directamente a la
prevencion de ulceras por presion en adultos mayores encamados.

Las enfermeras deben realizar intervenciones que protejan la
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integridad de la piel, como la movilizacidon frecuente, el uso de
productos barrera y el uso de superficies especializadas que alivian

la presion.

Conservacion de la integridad personal: este principio
se enfoca en respetar la dignidad y la individualidad del paciente.
El paciente, a pesar de estar encamado, debe ser tratado con
dignidad y promover su autonomia lo mas posible. Las
intervenciones preventivas deben entenderse como acciones que
mejoran la calidad de vida del paciente y respetan su integridad

personal en lugar de como meros procedimientos médicos.

Mantener la integridad social: La prevencion de ulceras por
presion también depende de la sociedad en la que vive el paciente. Las
enfermeras deben trabajar con la familia y los cuidadores para
asegurarse de que el paciente reciba el apoyo necesario para mantener
la integridad social, que incluye interactuar con los demas y participar

en actividades importantes dentro de la comunidad.

2.6.4.3 Modelo de Promocion de la Salud de Nola Pender

El Modelo de Promocion de la Salud de Nola Pender ofrece
una vision proactiva por parte de enfermeria que se enfoca en fomentar
comportamientos saludables en lugar de tratar enfermedades. Este
modelo es util para prevenir las tilceras por presion, especialmente en
grupos vulnerables como los adultos mayores encamados, aunque se

origind en un contexto mas amplio de salud publica.

a) Conductas de promocién de la salud
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b)

Segtin Pender, las enfermeras deben concentrarse en promover
comportamientos de promocion de la salud que ayuden a los
pacientes a mantenerse lo mas saludables posible dentro de sus
limitaciones fisicas. Esto incluye educacién sobre la importancia
de la movilizacioén, el cuidado de la piel y la nutricion, asi como
apoyo psicologico para ayudar al paciente a participar activamente

en su propio cuidado.

Factores que influyen en la promocion de la salud

El modelo de Pender enumera una serie de factores que tienen
un impacto en la capacidad del paciente para adoptar conductas

saludables:

Factores personales: La edad, las creencias sobre la salud y
la capacidad fisica del paciente afectan su disposicion a participar
en actividades preventivas. En los adultos mayores encamados, las
enfermeras deben tener en cuenta estos factores y adaptar las

intervenciones para que sean accesibles y faciles de entender.

Factores situacionales: El entorno fisico y social del paciente
también influye en la salud del paciente. La implementacion
adecuada de las conductas preventivas depende del acceso a los
recursos, el apoyo de los cuidadores y la disposicion del equipo de

salud para involucrar al paciente en su cuidado.

Aplicacion en la Prevencion de Ulceras por Presion

El enfoque proactivo de Pender en la promocion de la salud
fomenta la adopcion de acciones preventivas antes de que
aparezcan las complicaciones, lo que lo hace particularmente util

para prevenir las ulceras por presion. Las enfermeras que adoptan

65



este modelo se enfocan en la educacion del paciente y del
cuidador, promoviendo practicas como la movilizacion, la higiene
adecuada y el mantenimiento de una buena nutricion. El modelo
de Pender ayuda a los pacientes y cuidadores a tomar medidas
preventivas en lugar de esperar a que se desarrollen las ulceras.

Esto mejora los resultados generales de salud.

2.6.4.4 Modelo de Necesidades Humanas de Virginia Henderson

Otro marco tedrico util para la enfermeria preventiva es el
Modelo de Necesidades Humanas de Virginia Henderson,
particularmente para el cuidado de adultos mayores encamados.
Henderson identificé catorce necesidades humanas fundamentales que
deben satisfacerse para que un paciente pueda mantener su salud y

bienestar.

a) Las 14 necesidades fundamentales

Entre las 14 necesidades identificadas por Henderson,
varias son directamente aplicables a la prevencion de tlceras

por presion, incluidas:

Movilidad y postura adecuada: Cambiar de posicion
regularmente es esencial para prevenir las ulceras por presion,

ya que alivia la presion sobre las areas vulnerables del cuerpo.
Higiene y cuidado de la piel: Mantener la piel limpia y

seca, asi como aplicar cremas protectoras, es importante para

evitar la irritacion y el dafio que pueden conducir a ulceras.
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Nutricion adecuada: Como ya se ha mencionado, una
dieta equilibrada y rica en proteinas es fundamental para

mantener la integridad de la piel y los tejidos.

Estos modelos de enfermeria complementan las
estrategias clinicas con un enfoque tedrico que abarca no solo
el cuidado fisico, sino también el bienestar emocional y social
del paciente, proporcionando un marco integral para el cuidado
preventivo de adultos mayores encamados. La movilizacion,
el cuidado de la piel, la nutricion y el apoyo psicologico son
intervenciones multifacéticas necesarias para prevenir las
ulceras por presion, y los modelos proporcionan directrices
claras para llevar a cabo dichas intervenciones de manera
efectiva. Las enfermeras pueden brindar un cuidado mas
completo y mejorar significativamente los resultados de salud
de los pacientes vulnerables al combinar el conocimiento

teorico con las mejores practicas clinicas.
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CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO
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3.1 Enfoque Metodologico

La prevencion de las ulceras por presion en pacientes adultos mayores encamados
representa un desafio critico para los sistemas de salud a nivel global, y Costa Rica no es una
excepcion. Estas lesiones, también conocidas como tulceras de decubito o lesiones por
presion, pueden derivar en complicaciones severas, afectando significativamente la calidad
de vida de los pacientes y aumentando los costos del cuidado de salud. Dado el
envejecimiento progresivo de la poblacion costarricense, la prevencion de tlceras por presion
se ha convertido en una prioridad dentro de la atencion geriatrica, exigiendo estrategias
efectivas que puedan ser implementadas de manera sostenible y adaptativa en el sistema de

salud del pais.

En este contexto, el presente marco metodologico se centra en el analisis de las
estrategias de prevencion mas efectivas para reducir la incidencia de ulceras por presion en
pacientes adultos mayores encamados. La metodologia de la investigacion se ha disefiado
para responder a los objetivos planteados, los cuales buscan no solo describir las
intervenciones preventivas, sino también explorar la aplicabilidad de modelos de enfermeria
en la atencion de esta poblacion vulnerable. El marco metodologico es fundamental, ya que
define la estructura, el enfoque y las herramientas utilizadas para la recopilacion y analisis

de informacidn, asegurando la calidad y validez de los resultados obtenidos.

La investigacion adoptara un enfoque cualitativo y de caracter documental-teorico, lo
cual es apropiado para explorar y comprender en profundidad un fenémeno complejo como
el de las ulceras por presion, que involucra factores fisioldgicos, sociales, psicologicos y
précticos. Este enfoque permite analizar no solo los aspectos clinicos y técnicos de las
estrategias preventivas, sino también la implementacién de modelos teéricos de enfermeria
en la practica diaria del sistema de salud costarricense. Segun Creswell (2014), el enfoque
cualitativo facilita la comprension de fendmenos que requieren un analisis contextual y
profundo, lo cual es esencial en el ambito de la atencion geriatrica, donde las practicas
preventivas deben adaptarse a las caracteristicas unicas de los pacientes y al entorno sanitario

en el que se implementan.
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En resumen, el presente marco metodologico proporciona la estructura necesaria para
llevar a cabo un andlisis riguroso y sistematico de las estrategias de prevencion mas efectivas
para reducir la incidencia de ulceras por presion en adultos mayores encamados, con un
enfoque especial en su implementacion en el sistema de salud costarricense. La metodologia
seleccionada no solo facilita la comprension integral del problema de investigacion, sino que
también proporciona una base solida para la formulacion de recomendaciones practicas y la
integracion de modelos de enfermeria en la atencion preventiva de los pacientes

encamados en Costa Rica.

3.2. Tipo de Investigacion

La investigacion sobre las estrategias de prevencion de ulceras por presion en adultos
mayores encamados se enmarca en un enfoque metodologico especifico, que combina
elementos de investigacion cualitativa, con un alcance descriptivo-exploratorio. La eleccion
de este tipo de investigacion se justifica en la necesidad de comprender a profundidad el
fendmeno de estudio, abordando tanto los aspectos clinicos como los elementos teéricos y
practicos asociados a la atencion de esta poblacion. A continuacion, se desarrolla mas a fondo
el tipo, el enfoque y el alcance de la investigacion, proporcionando las bases tedricas y

metodoldgicas que sustentan el estudio.

3.3. Fuentes de Informacion

La investigacion sobre las estrategias de prevencion de ulceras por presion en adultos
mayores encamados se basa en el uso de fuentes de informacion primarias, centrandose en
articulos cientificos revisados por pares, guias clinicas y protocolos internacionales, asi como
estudios clinicos cualitativos y cuantitativos. Estas fuentes ofrecen una base solida y
confiable para el analisis de las estrategias preventivas y la implementacion de modelos de
enfermeria relevantes en el cuidado de esta poblacion vulnerable. La eleccion de las fuentes

de informacién estd alineada con los objetivos de la investigacion, ya que permite una
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comprension integral del problema y proporciona evidencia actualizada para la formulacion

de conclusiones y recomendaciones.

3.3.1 Tipos de fuentes utilizadas

Dado que la investigacion es de caracter documental-teorica, se enfoca
principalmente en el andlisis de fuentes de informacion primarias. A
continuacion, se describen las fuentes utilizadas y su relevancia para el

desarrollo del estudio.

a) Articulos cientificos revisados por pares

Los articulos cientificos revisados por pares son la principal fuente de
informacion utilizada en esta investigacion. La revisidn por pares es un
proceso de evaluacion critico que garantiza la calidad, validez y confiabilidad
de los estudios publicados. Segun Polit y Beck (2017), los articulos revisados
por pares representan la base de la practica basada en evidencia, ya que
proporcionan resultados de investigaciones empiricas y andlisis tedricos que
han sido sometidos a la evaluacion de expertos en el campo. La seleccion de

articulos cientificos para esta investigacion sigue criterios especificos:

* Relevancia para la prevencion de ulceras por presion: Se seleccionan
articulos que aborden directamente las estrategias preventivas aplicadas
en el cuidado de adultos mayores encamados, considerando intervenciones
como cambios de posicion, cuidado de la piel, uso de superficies

especializadas y evaluacion del riesgo mediante la Escala de Braden.
* Estudios en adultos mayores encamados: Se da prioridad a los estudios

que se centran en la poblacion objetivo, es decir, adultos mayores con

movilidad reducida o inmovilidad prolongada, ya sea en entornos
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hospitalarios, institucionales o domiciliarios. Esto asegura que los

hallazgos sean directamente aplicables al contexto de la investigacion.

Diversidad metodolégica: La investigacion incluye estudios tanto
cualitativos como cuantitativos, lo que permite una comprension mas
completa del fendmeno. Los estudios cualitativos aportan informacion
sobre las experiencias y percepciones de los profesionales de la salud y los
pacientes, mientras que los estudios cuantitativos ofrecen datos

estadisticos sobre la efectividad de las intervenciones preventivas.

Articulos recientes (ultimos 10 afos): Para garantizar la actualidad y
relevancia de la informacién, se seleccionan estudios publicados en la
ultima década (2014-2024). Esto permite incorporar las practicas mas
recientes y los avances en la prevencion de tlceras por presion, reflejando

el estado actual de la investigacion en el area.

Acceso a texto completo: Se priorizan los articulos de acceso abierto o
disponibles a través de bases de datos institucionales, lo que facilita la
obtencion de informacion completa y detallada para el andlisis. Esto
incluye bases de datos como PubMed, Scopus, CINAHL y Google
Scholar.

b) Guias clinicas y protocolos internacionales

Las guias clinicas y los protocolos internacionales son fuentes de

informacion esenciales para la investigacion, ya que proporcionan

recomendaciones basadas en evidencia para la prevencién de tulceras por

presion. Las guias clinicas son desarrolladas por organizaciones reconocidas

y se basan en revisiones sistematicas de la literatura, lo que asegura la calidad

y confiabilidad de la informacion. Las guias utilizadas en esta investigacion

incluyen:
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National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP): La NPIAP
es una organizacion lider en la prevencion de tulceras por presion y
ofrece guias clinicas actualizadas basadas en evidencia para la
evaluacion y el manejo de pacientes en riesgo. La investigacion utiliza
las recomendaciones de esta organizacion para identificar las mejores
practicas en la movilizacion, el cuidado de la piel, la nutricion y el uso
de superficies especializadas en el cuidado de adultos mayores

encamados.

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP): La
EPUAP proporciona guias clinicas reconocidas a nivel mundial, que
incluyen recomendaciones especificas para la prevencion de ulceras
por presion en entornos hospitalarios, institucionales y domiciliarios.
Las guias de la EPUAP ofrecen un marco estructurado para el cuidado
preventivo y se utilizan en la investigacion para analizar la

implementacidon de modelos de enfermeria y estrategias de cuidado.

World Health Organization (WHO): La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) también proporciona guias y recomendaciones para
el cuidado de pacientes encamados, especialmente en lo que respecta
al manejo de las comorbilidades y la atencion integral de los adultos
mayores. Las guias de la OMS se utilizan como referencia para
contextualizar las estrategias preventivas en un marco mas amplio de

atencion geriatrica y de salud publica.

Las guias clinicas y los protocolos proporcionan un marco

estandarizado para la prevencion de tlceras por presion y permiten comparar

las practicas recomendadas con las implementadas en la realidad clinica, lo

que facilita la evaluacion de la efectividad y la adherencia a las intervenciones

basadas en evidencia.
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¢) Revisiones sistematicas y metaanalisis

Las revisiones sistematicas y los metaandlisis son fuentes de
informacion valiosas, ya que sintetizan la evidencia existente sobre un tema
especifico, proporcionando una visién integral de la efectividad de las
intervenciones preventivas. Estas fuentes permiten identificar las estrategias
mas efectivas y evaluar su aplicabilidad en el cuidado de adultos mayores

encamados.

Revision de estrategias preventivas: Se incluyen revisiones
sistematicas que aborden estrategias de prevencion de ulceras por
presion, como la movilizacion frecuente, el uso de colchones de aire
alternante y la nutricion adecuada. Estos estudios proporcionan datos
consolidados sobre la efectividad de las intervenciones, lo que
contribuye a la formulacion de conclusiones y recomendaciones

basadas en evidencia.

Revision de modelos de enfermeria: Las revisiones
sistematicas sobre modelos de enfermeria aplicados al cuidado de
adultos mayores encamados son particularmente utiles para evaluar
cémo se implementan y adaptan estos enfoques en la practica clinica.
Estas revisiones permiten identificar las fortalezas y limitaciones de
los modelos teoricos, asi como su impacto en la prevencion de ulceras

por presion.

d) Estudios cualitativos y descriptivos

Dado el enfoque cualitativo de la investigacion, los estudios
cualitativos y descriptivos desempenan un papel fundamental en la
comprension de las percepciones y experiencias de los profesionales de la

salud y de los pacientes. Estos estudios proporcionan informacion valiosa
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sobre como se implementan las estrategias preventivas en la practica clinica y
como los modelos de enfermeria influyen en la atencion de los adultos

mayores encamados.

Estudios de caso: Los estudios de caso permiten un analisis
profundo de situaciones particulares, explorando la aplicacion de
estrategias preventivas y modelos de enfermeria en contextos
especificos. Estos estudios son ttiles para comprender las adaptaciones
necesarias en la practica clinica y para identificar factores contextuales

que influyen en la efectividad de las intervenciones.

Entrevistas a profesionales de la salud: Aunque la presente
investigacion se basa en fuentes documentales, los estudios
cualitativos que incluyen entrevistas a enfermeras, médicos y otros
profesionales de la salud son fundamentales para captar las
percepciones sobre la implementacion de estrategias preventivas y la
integracion de modelos de enfermeria en la practica diaria. Estos
estudios ofrecen informacién detallada sobre los desafios y

oportunidades en la atencidon de pacientes encamados.

3.3.2. Justificacion de la eleccion de fuentes primarias

La eleccion de fuentes primarias para esta investigacion se basa en su
capacidad para proporcionar informacion precisa, actualizada y basada en
evidencia, lo que es esencial para el analisis de estrategias preventivas y
modelos de enfermeria. Segtn Polit y Beck (2017), las fuentes primarias son
fundamentales en la investigacion documental-tedrica, ya que permiten
obtener datos directamente de los resultados de estudios empiricos y de guias
desarrolladas por expertos en el campo. A continuacion, se presentan algunas

de las razones que justifican el uso de estas fuentes en la investigacion:
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Calidad y confiabilidad de la informacion: Las fuentes
primarias, como los articulos cientificos revisados por pares y las
guias clinicas, son sometidas a procesos de evaluacion rigurosos, lo
que garantiza su calidad y confiabilidad. Esto es especialmente
importante en la investigacion sobre prevenciéon de ulceras por
presion, ya que las estrategias deben basarse en evidencia solida para

ser efectivas y seguras.

Actualidad de los datos: La investigacion se enfoca en
fuentes publicadas en la ultima década para asegurar que la
informacion sea actual y relevante. Las fuentes primarias permiten
acceder a los avances mads recientes en la prevencion de ulceras por
presion, reflejando el estado actual del conocimiento y las mejores

practicas en el campo.

Aplicabilidad practica: La informacioén obtenida de fuentes
primarias, como los resultados de estudios clinicos y las
recomendaciones de guias clinicas, es directamente aplicable a la
practica de enfermeria y al cuidado de adultos mayores encamados.
Esto facilita la formulacion de estrategias preventivas basadas en
evidencia y la integracion de modelos de enfermeria en la atencion de

esta poblacion

3.3.3 Fuentes secundarias complementarias

Aunque la investigacidon se centra en fuentes primarias, se utilizan
fuentes secundarias de manera complementaria para proporcionar un contexto
tedrico y un marco conceptual mas amplio. Estas fuentes incluyen libros de
teoria de enfermeria, revisiones narrativas de literatura y estudios histéricos
sobre la evolucion de los modelos de atencion geriatrica y la prevencion de

ulceras por presion.
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Libros de teoria de enfermeria: Los textos tedricos de
enfermeria, como los escritos por Orem, Roy y Pender, se utilizan para
analizar en profundidad los modelos teodricos aplicados en la
investigacion. Estos textos proporcionan la base conceptual para la
integracion de los modelos en la practica clinica y ayudan a
comprender como se desarrollan las estrategias preventivas en el

contexto de los adultos mayores encamados

Revisiones narrativas: Las revisiones narrativas de literatura
se utilizan para identificar tendencias histoéricas y contextuales en la
prevencion de ulceras por presion, asi como para analizar la evolucion
de las practicas de cuidado en el ambito geriatrico. Aunque no
proporcionan datos empiricos directos, estas revisiones ofrecen una
perspectiva mas amplia sobre el desarrollo de la atencion preventiva y

la aplicacion de modelos de enfermeria en la practica
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3.4 Criterios de Buasqueda

Tabla 1. Criterios de busqueda

Motores de Periodo de
Objetivo Descriptores Idioma
busqueda estudio
Analizar las | Estrategias Google 2014-2024 Espafiol/Inglés
estrategias de académico,
prevencion  mas BINASSS,
efectivas para PubMed, Scopus,
reducir la Scielo
incidencia de Google 2014-2024 Espafiol/Inglés
ulceras por | Ulceras por | académico,
presion en | presion BINASSS,
pacientes adultos PubMed, Scopus,
mayores Scielo
encamados, Sistema de Salud | Google 2014-2024 Espaiiol, Inglés
implementables Costarricense académico,
en el sistema de BINASSS,
salud PubMed, Scopus,
costarricense Scielo
Identificar las | Estrategias de | Google 2014-2024 Espafiol, Inglés
estrategias de | Intervencion académico,
intervencion mas BINASSS,
efectivas para PubMed, Scopus,
reducir la Scielo
incidencia de | Reducir Google 2014-2024 Espafiol, Inglés
ulceras por académico,
presion en BINASSS,
pacientes adultos PubMed, Scopus,
mayores Scielo
encamados €n | Adultos Mayores | Google 2014-2024 Espafiol, Inglés
Espaiia, Ecuadory | Encamados académico,
Peru BINASSS,
PubMed, Scopus,
Scielo
Describir las | Estrategias Google 2014-2024 Espafiol, Inglés
estrategias de académico,
intervencion BINASSS,
utilizadas para PubMed, Scopus,
reducir la Scielo
incidencia de | Reducir
ulceras por | incidencia de
presion en | ulceras por
pacientes adultos | presion
mayores

encamados en el
sistema de salud
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Motores de Periodo de
Objetivo Descriptores Idioma
busqueda estudio
costarricense
Determinar  las | Mejores Précticas | Google 2014-2024 Espaiiol, Inglés
mejores practicas | de Prevencion académico,
de prevencion y BINASSS,
manejo de ulceras PubMed, Scopus,
por presion en Scielo
pacientes adultos | Ulceras Google 2014-2024 Espatfiol, Inglés
mayores académico,
encamados, BINASSS,
implementables PubMed, Scopus,
en el sistema de Scielo
salud Google 2014-2024 Espafiol, Inglés
costarricense académico,
BINASSS,

PubMed, Scopus,
Scielo

Fuente: Elaboracion propia, 2024

3.5 Criterios de Inclusion y Exclusion

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Articulos que aborden la prevencion de lceras

por presion en adultos mayores encamados

Articulos publicados antes del afio 2014

Articulos con respecto a métodos de

prevencion de ulceras en adultos mayores

interés en esta revision

Articulos sobre pacientes con ulceras por

presion en otros grupos etarios diferentes al de

Fuentes publicadas en los ultimos 10 afios

Articulos médicos sobre ulceras originadas por
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(2014-2024) causas distintas a la inmovilidad prolongada en

pacientes encamados

Guias clinicas con evidencia de efectividad en | Fuentes de idiomas distintos al espafiol e ingles

la implementacion de estrategias preventivas

Articulos en Espaiiol e Ingles Articulos con acceso restringido o de pago

Fuente: Elaboracion propia, 2024

3.6 Analisis de la informacion

En la busqueda de la informacion, se han obtenido un total de 8545 articulos tanto en
el idioma inglés como espafiol. No obstante, todos estos articulos no han sido utiles en su
totalidad para la investigacion, lo anterior debido a que se han aplicado los criterios de
inclusion y exclusion, por medio de revision de titulo y del afio de publicacion. Como primer
punto se excluyeron los articulos que no cumplian con la antigiiedad descrita, por lo que se
descartaron todos los articulos que no estuvieran entre los afios 2014 y 2024 y de igual
manera se descartaron todos aquellos cuyo enfoque no correspondiera con el de la
investigacion. Con esta medida se redujo considerablemente la cantidad de articulos y luego
basandonos en los paises de: Espafia, Ecuador y Perti se redujo ain mas la cantidad hasta un

numero de 48 articulos que seran utilizados para esta investigacion.

El proceso de seleccion y analisis de fuentes para esta investigacion sigue un enfoque

sistemdtico y riguroso, que incluye:

* Definicion de criterios de busqueda: La busqueda de fuentes se realiza en bases de
datos académicas como PubMed, Scopus, Scielo y Google Scholar, utilizando
palabras clave relacionadas con la prevencion de ulceras por presion, modelos de

enfermeria y factores de riesgo en adultos mayores encamados.
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* Revision critica de la literatura: Se realiza una revision critica de los articulos
cientificos seleccionados, evaluando la calidad metodologica, la validez de los

resultados y la aplicabilidad de las conclusiones en el contexto del estudio.

* Analisis comparativo: Se comparan los hallazgos de diferentes estudios y guias
clinicas para identificar patrones comunes, diferencias significativas y areas de
consenso o debate en la literatura sobre la prevencion de tlceras por presion y el uso

de modelos de enfermeria.

3.7 Clasificacion de la Informacion Segin Niveles de Evidencia

Tabla 3. Clasificacion de la informacion seglin niveles de evidencia

Nivel de Tipo de Estudio | Cantidad Segun | Cantidad Segun | %
Evidencia Tipo de Estudio | Nivelde
Evidencia
1 Revision 14 14 29
Sistematicay
Metaanalisis
2 Revisidn 5 8 17
sistematica de
estudios de
cohortes
Estudio cohorte | 3
prospectivo
3 Estudio de 4 4 8
Casosy
Controles
4 Estudio de 4 8 17
Enfoque Mixto
Estudios 4
Transversales
5 Revision de 14 14 29
Literatura
TOTAL 48 48 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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CAPITULO IV- ANALISIS DE DATOS
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4.1 Estrategias Preventivas en Paises Referentes

La prevencion de tlceras por presion (UPP) en adultos mayores encamados
representa un reto mundial, y ciertos paises han conseguido avances significativos en la
elaboracién e implementacion de protocolos basados en la evidencia. En esta parte, se
analizaran ampliamente las estrategias preventivas implementadas por paises como Espaiia,
Ecuador y Pert, asi como las ensefianzas adquiridas que pueden ser implementadas en Costa

Rica.

Las UPP no solo afectan la calidad de vida de los pacientes, sino que también
aumentan los costos de atencion sanitaria debido a las complicaciones asociadas. De acuerdo
con los estudios, la prevencion puede ser hasta cinco veces mas econdmica que el tratamiento
de las Ulceras por Presion. Los paises mencionados han priorizado la prevencion
estructurada, estableciendo protocolos que incluyen herramientas de evaluacion,

movilizacion, cuidado de la piel y capacitacion del personal de salud.

Costa Rica presenta un desempefio uniforme pero limitado, con un valor de 0.5 en
todos los ejes, lo que indica una implementacion parcial. Esta diferencia refleja que las
estrategias estan presentes de forma inicial o dividida. Por ejemplo, aunque existe un
Manual Técnico de Prevencion y Tratamiento de Ulceras por Presion (2014) elaborado
por la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), este no ha sido actualizado conforme a
las guias internacionales mas recientes, como las emitidas por el grupo

NPUAP/EPUAP/PPPIA.

En cuanto a la educacion del personal de salud, Costa Rica no cuenta con un
programa nacional de capacitacion constante y obligatoria en prevencion de UPP. La mayoria

de los profesionales obtienen conocimientos mediante iniciativas de la institucion

o por interés individual. La tecnologia preventiva, como colchones de redistribucion de
presion, apositos de silicona o dispositivos de presion negativa, es escasa o limitada a
hospitales de tercer nivel. En este sentido, Costa Rica enfrenta no solo barreras de

actualizacion, sino también de acceso a recursos.
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La nutricién, un pilar fundamental en la prevencion de lesiones por presion, aun no
se incorpora de manera sistematica en los protocolos de atencion, a pesar de su impacto en
la cicatrizacion y resistencia tisular. Respecto a la evaluacion del riesgo, aunque se utiliza
la escala de Norton en muchos centros, su aplicacién es intermitente y no siempre se

acompaia de un plan de accidn efectivo.

El cuidado domiciliario, especialmente para adultos mayores en situacion de
dependencia, es una necesidad creciente en Costa Rica. Aunque existen equipos de atencioén
domiciliaria (EBAIS o programas hospitalarios), no hay un modelo nacional consolidado
que incorpore la prevencion de UPP de forma interdisciplinaria. En el ambito de la

investigacion e innovacion, la produccion cientifica a nivel nacional es escasa.

4.1.1. Comparacion con otros paises

Espaiia se distingue por su implementacion integral (1.0) en todos los ejes,
estableciendo sistemas de capacitacion constante y tecnologias de prevencion
modernas. Ademas, han incorporado la nutricion como pilar terapéutico donde
disponen de redes domiciliarias que monitorean a pacientes en situacion de

vulnerabilidad.

Ecuador y Peru presentan un nivel variado, con avances en protocolos y
evaluacion de riesgos, pero con retos parecidos a los de Costa Rica en términos de

tecnologia, capacitacion y asistencia a domicilio.

El enfoque internacional, representado por las guias y consensos, definen el
modelo ideal en: estrategias basadas en evidencia, preventivas, personalizadas, y
sostenibles. Permitiendo visualizar la brecha que paises como Costa Rica atin

deben cerrar para alcanzar estandares internacionales.
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4.1.2. Protocolos Preventivos Utilizados en Paises Referentes y Costa Rica

Grafico 1. Comparacion de Estrategias de Prevencion de UPP en Diversos paises 2014

Estrategias de Prevencion de UPP Costa Rica vs Otros Paises

1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0
Protocolos Formacion Tecnologia Nutricion Evaluacion de Cuidado Investigacion e
Actualizados Continua Preventiva Integrada Riesgo Domiciliario Innovacion

B Espana ®Ecuador mPeriu B CostaRica ™Internacional

Fuente: elaboracion propia, 2024

El nivel de implementacion de los siete ejes en la prevencion de ulceras por
presion (UPP) en los sistemas de salud representan componentes funcionales que, al

integrarse pueden reducir significativamente la incidencia de estas lesiones.

4.1.2.1. Protocolos Actualizados: Estandar de Oro en la Practica Clinica

Espana, Portugal y los modelos internacionales se han adoptado

protocolos clinicos actualizados, basados en las guias internacionales de la
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NPIAP/EPUAP/PPPIA, que establecen un sistema claro del riesgo, la
prevencion y la intervencion. En el entorno costarricense, si bien se dispone
de un Manual Técnico emitido por la CCSS, este carece de actualizacion
desde 2014, lo que representa un desfase clinico. Un protocolo estandarizado
y actualizado es esencial para tomar decisiones rapidas y seguras en escenarios

de riesgo.

4.1.2.2. Formacion Continua: Competencia Clinica y Seguridad del
Paciente

Paises con puntuacion méaxima han establecido programas de

capacitacion continua y obligatoria para profesionales de enfermeria,

medicina, fisioterapia y nutricion. En Costa Rica, esta capacitacion

generalmente se basa en la autogestion o eventos aislados, lo que va a

comprometer la calidad de la prevencion.

4.1.2.3. Tecnologia Preventiva: Reduccion de Lesiones y Morbilidad

El uso de colchones de redistribucion de presion, almohadas
posicionadoras, ap6sitos multicapa, sensores de humedad y presion negativa,
es parte esencial de una estrategia clinica moderna. En Espafia y Portugal, su
uso no solo estd normalizado, sino también incluido en los presupuestos
hospitalarios y domiciliarios. En Costa Rica, su uso est4 limitado a hospitales
de alta complejidad o situaciones clinicas especificas, lo que provoca

diferencias en la atencion.

4.1.2.4. Nutricion: Eje Terapéutico Infrautilizado

Diversos estudios han demostrado que el estado nutricional del
paciente es un factor prondstico clave en la prevencion y cicatrizacion de UPP.
Sin embargo, en Costa Rica, al igual que en Pert y Ecuador, la nutricion no

esta integrada de forma sistematica en el abordaje de estas lesiones.
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4.1.2.5. Evaluacion del Riesgo: Base para la Prevencion Personalizada

La utilizacion de escalas como la de Norton o Braden facilita la
identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de padecer Ulceras por
Presion. En Costa Rica, la escala de Norton se aplica con variabilidad segin

el servicio.

4.1.2.6. Cuidado Domiciliario: Extension del Cuidado Clinico

La prevencion de UPP en domicilio es esencial, especialmente en
pacientes dados de alta con movilidad reducida o dependencia funcional. En
sistemas como el espafiol, este eje se maneja mediante equipos
interdisciplinarios (médico, enfermero, nutricionista, fisioterapeuta) que
hacen visitas programadas y coordinan con la familia. En Costa Rica, si bien
existen programas de atencion domiciliaria, estos no estan estandarizados ni
cubren a toda la poblacion en riesgo. Esto representa una falla en la
continuidad de la atenciéon medica afectando directamente la reincidencia y

complicaciones de lesiones.

4.1.2.7. Investigacion e Innovacion: Pilar de la Medicina Basada en

Evidencia

Espafia, Portugal y el enfoque internacional muestran un ecosistema
activo de produccion cientifica, ensayos clinicos y actualizacion de practicas.
Costa Rica presenta una participacion reducida. Lo que obliga al médico a
adaptar practicas extranjeras sin conocer su impacto directo en la

poblacion nacional.

Costa Rica cuenta con el marco institucional para progresar, pero carece
de implementacion integral en los ejes clinicos clave. Estas limitaciones aumentan

la carga asistencial, recurrencia de lesiones, infecciones y mayor uso de antibidticos.
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La prevencion de UPP no es una funcion del personal de enfermeria, sino

una responsabilidad compartida del equipo médico interdisciplinario.

4.2 Evaluacion Sistematica del Riesgo

Este método implica la utilizacion de herramientas, como la Escala de Braden, para
detectar a los pacientes con mayor posibilidad de padecer UPP y personalizar las

intervenciones.

Grafico 2. Evaluacion Sistema del Riesgo en paises referentes entre 2013 - 2023
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Fuente: elaboracion propia, 2024
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Se ha observado que la implementacion sistematica de la Escala de Braden en Espafia
ha reducido la incidencia de UPP en un 40 %, al identificar a los pacientes en riesgo y
priorizar la intervencion. Este protocolo podria ser implementado en Costa Rica mediante

capacitaciones.

La formacion del personal de salud en la aplicacion correcta de la Escala de Braden
es esencial para garantizar su efectividad. Debe incluir talleres practicos y simulaciones que
permitan identificar correctamente los niveles de riesgo y aplicar las intervenciones
necesarias. La integracion en los registros clinicos electronicos también facilita el
seguimiento continuo del estado del paciente y la toma de decisiones basadas en datos

actualizados.

4.3 Reduccion de Incidencia de UPP Internacional

Grafico 3. Reduccion de la Incidencia de UPP en Espaia, Reino Unido y Estados Unidos
entre 2008 - 2023
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Diversos paises han implementado programas especificos que han demostrado ser

efectivos en la reduccion de la incidencia de UPP.

Espaiia: La implementacion de programas de capacitacion obligatorios ha reducido
la incidencia de ulceras por presion (UPP) hasta en un 40 %. Estos programas
incluyen talleres practicos y sesiones teoricas sobre evaluacién del riesgo,
movilizacion y cuidado de la piel.

Reino Unido: En el Sistema Nacional de Salud (NHS), los hospitales que han
establecido programas de formacion continua para el personal de enfermeria han visto
una disminucion del 35 % en las UPP.

Estados Unidos: La aplicacion de protocolos combinados con formacion continua

ha reducido en un 60 % la aparicion de UPP en pacientes de alto riesgo.
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La eficacia de los programas de capacitacion son clave para mejorar el cuidado de la
piel y la movilizacion de pacientes, demostrando su capacidad para disminuir

significativamente la incidencia de UPP en entornos hospitalarios.

4.4 Factores de Riesgo en Costa Rica

Grafico 4. Factores de Riesgo en Costa Rica entre 2013 - 2016
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Fuente: elaboracion propia, 2024

La inmovilidad prolongada representa un riesgo significativo, alcanzando un 89.3%

segun la escala de Norton.
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La presencia de enfermedades crénicas y trastornos neurologicos aumenta la

vulnerabilidad de la piel hasta en un 90.9%.

La desnutricion y la deficiencia de proteinas afectan la capacidad de la piel para

regenerarse y resistir dafios, llegando a un riesgo del 60%.

Los cambios fisiologicos asociados al envejecimiento, como la pérdida de elasticidad

y adelgazamiento de la piel, incrementan el riesgo hasta en un 59.5%.

La higiene inadecuada y la exposicion prolongada a la humedad, especialmente en

pacientes incontinentes, contribuyen al desarrollo de UPP en un 40%.

La ausencia de evaluaciones periddicas mediante herramientas como la Escala de Braden

dificulta la identificacion temprana de pacientes en riesgo hasta en un 50%.

4.4.1 Comparacion de Costa Rica con otros paises

Tabla 4. Comparacién de protocolos usados, entre Costa Rica, Espafa, Estados Unidos,

Japon y Reino Unido 2008 - 2020

tem Costa Rica | Espaiia EE.UU. Japoén / Reino
Unido
Protocolos de Si, en CCSS. | Si, estandarizados | Si, integrados en Si, integrados y
prevencion Aplicacion BPSO. sistemas digitalizados.
desigual. electronicos.
Uso de escalas de Braden y Braden, Norton, Braden, Norton, Braden, Norton.
riesgo Norton, a EMINA, Waterlow.
discrecion. estandarizado.
Dispositivos de Limitado. Uso amplio en Alta Alta
redistribucion de hospitales. disponibilidad. disponibilidad.
presion

92



Formacion continua | Parcial en BPSO, formaciéon | Programas Formacion

al personal CCSS. continua. acreditados. obligatoria.

Educacion al Programas Ampliamente Programas Programas

cuidador/familia piloto. implementado. domiciliarios. domiciliarios y
seguimiento.

Terapias avanzadas | Uso limitado. | Uso comun en Alta Alta

(NPWT, apésitos cronicidad. disponibilidad. disponibilidad.

multicapa)

Costa Rica dispone de protocolos preventivos, que difieren en su
implementacion entre distintos hospitales y zonas. Paises como Espafia han adoptado
modelos como las Guias BPSO, que no solo estandarizan los protocolos, sino que
aseguran su aplicacion a través de auditorias, formacion y actualizacion continua del

personal.

En cuanto al uso de escalas de valoracion del riesgo, en Costa Rica se utilizan
principalmente Braden y Norton, pero a criterio del centro o profesional de salud, sin
un mecanismo de control ni obligatoriedad formal. En otros sistemas, como el espafiol
o estadounidense, las escalas son parte del ingreso clinico obligatorio y su uso esta

vinculado a indicadores de calidad institucional.

En dispositivos de redistribucion de presion, Costa Rica presenta una
limitacion significativa tanto en disponibilidad como en acceso equitativo. En Japon,
Reino Unido y EE.UU., la redistribucion de presion es un estandar basico en unidades
de cuidados intensivos, postoperatorias y geriatricas, lo cual reduce drasticamente la
incidencia de lesiones por presion. La formacion es obligatoria, y los profesionales
deben demostrar competencias especificas en el manejo de heridas para ejercer en

ciertos servicios.

En Costa Rica la capacitacion ocurre de forma parcial y no estructurada
unicamente hay iniciativas. Esto limita el abordaje preventivo en el entorno

domiciliario, especialmente en adultos mayores con dependencia funcional.
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La presion negativa o los apositos multicapa es atn limitado en Costa Rica,
tanto por su costo como por la falta de inclusion en los protocolos nacionales. Estas
terapias son esenciales para agilizar la recuperacion, disminuir infecciones y evitar
hospitalizaciones prolongadas. En los paises comparados, su uso ya es rutina en la

atencion de pacientes cronicos o inmovilizados.

Grafico 5. Acceso a Dispositivos Médicos en Diversos paises 2008 - 2020
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Fuente: elaboracion propia, 2024
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Paises como Estados Unidos y el Reino Unido mantienen un acceso casi completo
(nivel 4 o 5 sobre 5) a dispositivos como apositos multicapa, sistemas de terapia de presion
negativa (NPWT), colchones especiales, sensores de presion y suplementos nutricionales

especializados.

En Costa Rica el acceso a apositos multicapa y suplementos nutricionales es limitado

(nivel 2 o 3 de 5), mientras que el uso de sensores de presion es nulo.

Los colchones especiales en paises como Japén o Reino Unido es parte del estandar
basico de atencion en cuidados intensivos y postoperatorios. En Costa Rica, por el contrario,
su presencia es limitada a pocas camas, generando desigualdades en el acceso a una atencion

segura.

La ausencia total de sensores de presion ya integrados en camas inteligentes en
muchos hospitales del primer mundo, alertan automaticamente sobre la necesidad de cambiar
de posicion al paciente. Asi libera a enfermeria de hacerlo manualmente en entornos de alta

demanda, no es un lujo, sino una necesidad moderna que Costa Rica atin no ha abordado.

En el caso de la terapia de presion negativa (NPWT), reconocida internacionalmente
como uno de los tratamientos mas eficaces para ulceras en estadios III y IV, su uso en Costa
Rica es esporadico, limitado a hospitales que logran obtener equipos por donacién o compra

especifica.

Finalmente, el uso de suplementos nutricionales especializados —como arginina,
glutamina y HMB— ha demostrado en multiples estudios clinicos su eficacia para mejorar
la cicatrizacion y prevenir la progresion de Ulceras en pacientes desnutridos o sarcopénicos.
En Costa Rica, sin embargo, estos productos no estan incluidos en el protocolo estandar ni

en la cobertura regular de la seguridad social.
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4.5 Medicamentos Utilizados para el Tratamiento de UPP

Tabla 5. Medicamentos/Dispositivos que no se usan en Costa Rica (o de uso limitado) 2008

-2014

Medicamento / Dispositivo

Pais

Costa Rica

Apésito de espuma multicapa (Mepilex

Japon, Reino

Poco uso, principalmente en privados.

Border, Allevyn) Unido

Sistemas de redistribucion de presion EE.UU., Europa | Escaso en publicos, uso limitado.
automaticos

Terapia de presién negativa portatil EE.UU., Europa | Limitado a privados o UCL

(VAC Therapy)

Nutrientes especificos para cicatrizacion

(arginina, glutamina, HMB)

Italia, Espafia,

EE.UU.

Uso incipiente en algunos programas de

geriatria y hospitales privados.

Sensores de presiéon y monitoreo

electronico para posicionamiento

Alemania, Japoén

No se reporta uso en Costa Rica.
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Grafico 6. Medicamentos y Dispositivos en Diversos paises 2008 - 2014
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Fuente: elaboracion propia, 2024

Los medicamentos y dispositivos utilizados en paises como Japon, Alemania, Reino
Unido, EE. UU,, Italia y Espafia, hace ver que existe una brecha tecnoldgica y terapéutica

importante con respecto a Costa Rica.

Uno de los insumos mas relevantes es el apdsito de espuma multicapa (como
Mepilex Border o Allevyn), ampliamente usado en paises como Japon y el Reino Unido.
Sin embargo, en Costa Rica su uso esta limitado al sector privado o a hospitales con

fines especificos, lo que impide una cobertura nacional efectiva.
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Los sistemas de redistribucion de presion automaticos, disponibles en hospitales
de Europa y Estados Unidos, representan una solucién importante, especialmente para
pacientes inmovilizados o criticos. En Costa Rica, su disponibilidad es limitada y suele estar

reservada a centros de tercer nivel.

La terapia de presion negativa portatil (VAC Therapy) esta tecnologia ha
revolucionado el tratamiento de heridas complejas, incluyendo las UPP en estadio III y IV.
Su mecanismo de accion permite reducir el exudado, aumentar la perfusion local y estimular
la formacion de tejido de granulacion, lo que acelera la cicatrizacion y reduce la necesidad
de procedimientos quirurgicos invasivos. En Costa Rica, su implementacién es escasa,
limitada a unidades de cuidados intensivos o clinicas privadas, con escaso acceso para el

resto del sistema publico.

En cuanto a los nutrientes especificos para cicatrizaciéon, como la arginina,
glutamina o el HMB (hidroximetilbutirato) se recomienda su uso como parte de un enfoque
integral del manejo de heridas para optimizar la respuesta inflamatoria, fortalecer la matriz
extracelular y mejorar la respuesta inmune del paciente. En Costa Rica, su inclusion es
limitada, utilizada solo en ciertos programas geriatricos o bajo indicacion médica en

hospitales privados.

EL uso de sensores de presion y monitoreo electronico para el posicionamiento
del paciente. Estos dispositivos permiten una supervision en tiempo real del tiempo de
permanencia en una posicion determinada, alertando al personal de salud para realizar los

cambios posturales necesarios.
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4.5 Protocolos Preventivos en Costa Rica

Grafico 7. Medidas de Prevencion en Hospitales de Costa Rica entre 2008 - 2018
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Fuente: elaboracion propia, 2024

La mayoria de los hospitales evaluados —incluidos centros de alta complejidad como
el Hospital México, el San Juan de Dios y el Calderén Guardia— han adoptado de manera
uniforme los protocolos de cambios posturales. Esta practica, aunque basica, representa
una de las intervenciones mas eficaces y costo-efectivas para la prevencion de UPP,

especialmente en pacientes con movilidad reducida, postrados o inconscientes.
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La Escala Braden se usa en 5 de los 7 hospitales, aunque existen otros—como el

Escalante Pradilla o Alajuela— donde esta herramienta no se utiliza de forma sistematica.

En el uso de colchones anti escaras, se observa que ayudan a redistribuir la presion
corporal y disminuir el riesgo de necrosis tisular, son especialmente utiles en pacientes con
inmovilidad prolongada, estado critico o con antecedentes de UPP. Sin embargo, en el
Hospital Escalante Pradilla, la ausencia de estos colchones limita la capacidad preventiva del

equipo de salud y expone al paciente a una complicacion evitable.

Otro hallazgo relevante es la baja presencia de apositos multicapa en la mayoria de
los hospitales analizados, con excepcion del Hospital Enrique Baltodano y el Nacional de
Geriatria. Estos apdsitos, estan disefiados especialmente para zonas de alto riesgo son faciles

de aplicar, bien tolerados por los pacientes.

Enrelacion con la nutricion especializada, solo dos hospitales la integran como parte
de su estrategia preventiva. No incluir soporte nutricional especializado en el abordaje
preventivo representa una omision clinica de gran relevancia, especialmente cuando se

dispone de guias y protocolos internacionales que recomiendan activamente su inclusion.

La ausencia total de sensores de presion en todos los hospitales analizados pone en
evidencia una brecha tecnologica importante que podria corregirse mediante programas en

hospitales de referencia.

4.2.1 Diagnostico del Estado Actual en Costa Rica

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), como principal entidad
encargada de la prestacion de servicios de salud publica en Costa Rica, ha establecido
algunos lineamientos para el manejo de UPP. Sin embargo, la implementacion de
estas directrices varia considerablemente entre los diferentes centros hospitalarios y

clinicas del pais. Algunos de los desafios detectados incluyen:
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Tabla 6. Estrategias Utilizadas a Nivel Internacional entre 2003 - 2020

Estrategia Propuesta

Descripcion de la Estrategia

Fundamento en la

Evidencia Internacional

Estandarizacion de

Protocolos

Elaboracion y aplicacion de
un Protocolo Nacional de
Prevencion de UPP que
incluya criterios de

evaluacion y cuidado

Basado en guias NPIAP y
EPUAP, que recomiendan la
valoracion sistematica y
planes de cuidado

individualizados

Capacitacion Continua del

Personal de Salud

Programas regulares de
formacion (presencial y
virtual), talleres practicos y

simulaciones

En Espafia y Estados Unidos,
los programas de formacion
continua han demostrado
reducir la incidencia de UPP

en un 40-60%

Asignacion de Recursos

Especializados

Garantizar la disponibilidad
de colchones anti escaras,
cojines posturales y cremas

barrera

Evidencia muestra que el uso
de estos recursos en Reino
Unido y Espaia ha
disminuido la incidencia de

UPP hasta en un 50%

Participacion de Equipos

Interdisciplinarios

Inclusion de médicos,
enfermeros, fisioterapeutas y
nutricionistas en el cuidado
integral del paciente

encamado

Los modelos
multidisciplinarios aplicados
en Estados Unidos y Europa
mejoran la prevencion y el

tratamiento de UPP

Seguimiento y Monitoreo de

Indicadores de Calidad

Implementacién de sistemas
de monitoreo y auditoria para
medir la eficacia de las

estrategias preventivas

Estudios internacionales
recomiendan la evaluacion
continua de los indicadores
para mantener la calidad en la

prevencion de UPP
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En Espafia y Estados Unidos, los programas de formacion continua han
reducido la incidencia de UPP en un 40-60%. En Reino Unido y Espafia, el uso de
colchones anti escaras y otros recursos especializados ha disminuido la incidencia
hasta en un 50%. Los equipos interdisciplinarios en Estados Unidos y Europa han

mejorado la prevencién y tratamiento de UPP.

Entre 2014 y 2018, la prevalencia de UPP en hospitales de Costa Rica vario
entre un 6% y un 18%, evidenciando la efectividad de estrategias preventivas. El
Hospital Escalante Pradilla tuvo una prevalencia del 18%, mientras que el Hospital
Nacional de Geriatria mostrd una prevalencia menor, del 6%, gracias a enfoques
clinicos centrados en la prevencidon. Los hospitales San Juan de Dios, México y
Calderon Guardia tuvieron prevalencias intermedias entre el 8% y el 14%, sugiriendo

areas de mejora.
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Grafico 8. Prevalencia de Ulceras por Presion en Hospitales de Costa Rica entre 2014 - 2018
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Fuente: elaboracion propia, 2024

Alrededor de 6% a 18% entre hospitales nacionales y regionales se evidencia
que las UPP son el resultado de la implementacion (o no) de estrategias clinicas

preventivas eficaces.
El Hospital Escalante Pradilla, con una prevalencia del 18%, y el Hospital de

Alajuela, con un 15%, se posicionan como los centros con mayor proporcion de

pacientes afectados por UPP.
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En el extremo opuesto el Hospital Nacional de Geriatria muestra una
prevalencia significativamente menor, del 6%. Esta diferencia es un reflejo de un
enfoque clinico centrado en la prevencion, especialmente en el cuidado de adultos

mayores, con equipos entrenados para detectar precozmente los factores de riesgo.

Los hospitales de nivel terciario como el San Juan de Dios, México y Calderon
Guardia, con prevalencias entre el 8% y el 14%, se encuentran en una zona
intermedia. Estas cifras, aunque no alarmantes, si sugieren espacios de mejora, sobre
todo considerando que cuentan con mayor acceso a recursos humanos y tecnolégicos

que los hospitales regionales.

4.2.2 Prevalencia de Ulceras por Presion en Adultos Mayores Encamados

Grafico 9. Prevalencia de UPP en Adultos Mayores Encamados Costa Rica — Espafia entre

2015 -2023
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Fuente: elaboracion propia, 2024

Seglin datos recopilados de hospitales publicos de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), se estima que entre el 15 % y el 25 % de los pacientes adultos

mayores encamados desarrollan UPP durante su estancia hospitalaria.

Los centros de atencion a largo plazo presentan cifras similares, con una
prevalencia que oscila entre el 18 % y el 28 %. En comparacion con paises de
referencia como Espafia, donde la prevalencia es del 8 % al 12 % gracias a la
implementacion de estrategias preventivas efectivas, los datos costarricenses reflejan

la necesidad de mejorar los protocolos de prevencion.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones

Basandonos en los resultados logrados durante este estudio, a continuacion, se
muestran las conclusiones mas relevantes, las cuales se han estructurado en funcion de
los objetivos generales y particulares establecidos en el Capitulo 1. Estas conclusiones se
apoyan tanto en la revision tedrica efectuada en el Capitulo II, como en el avance
metodoldgico y la exposicion de los resultados tratados en los Capitulos III y IV. Se ha
intentado mantener una coherencia logica entre los objetivos planteados y los resultados
obtenidos con el proposito de demostrar la relevancia de las estrategias de prevencion de
ulceras por presion en pacientes adultos mayores encamados en el escenario

costarricense.

Ademas, se ha priorizado un enfoque integral que permita valorar tanto los
aspectos clinicos como organizacionales implicados en la atencion de esta poblacion

vulnerable.

5.1.1 Prevalencia de Factores de Riesgo en Pacientes Adultos Mayores Encamados

A partir de la revision bibliografica y el estudio de la situacion clinica de los
pacientes, se evidencia una alta prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de
ulceras por presion en adultos mayores encamados. Tal como se mencion6 en el
Capitulo III, estos factores incluyen inmovilidad prolongada, patologias cronicas
degenerativas (como la diabetes mellitus y enfermedades neurolédgicas), estado

nutricional deficiente, incontinencia urinaria y fecal, y deterioro cognitivo.

Estos elementos aumentan la vulnerabilidad del paciente y condicionan la
necesidad de cuidados especializados (Capitulo II). Segtin la Guia de Prevencion y
Manejo de Ulceras por Presion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS,
2021), estos factores deben ser evaluados desde el ingreso hospitalario como parte

del plan de atencion integral

107



5.1.2 Conocimiento y Aplicacion de Estrategias de Prevencion por Parte del
Personal de Salud

Como se analiza en el Capitulo IV, a pesar de que el equipo de enfermeria
tiene conocimiento tedrico general sobre las estrategias de prevencion de ulceras por
presion, se identifican limitaciones significativas en la aplicacion sistematica de

dichas estrategias.

La aplicacion de escalas de evaluacion como la de Braden esta aplicada de
manera reactiva mas que preventiva. Esta situacion evidencia la brecha entre el

conocimiento y la praxis, lo cual repercute en la calidad de la atencion (Capitulo III).

5.1.3 Necesidad de Capacitacion Continua y Especializada

Los resultados presentados en el Capitulo IV muestran la necesidad urgente
de fortalecer la educacion continua del personal de salud en temas relacionados con
la prevenciéon de tulceras por presion. La falta de capacitaciones periddicas
actualizadas limita el uso de nuevas estrategias y recursos disponibles, reduciendo la
efectividad de las intervenciones preventivas. Es fundamental potenciar y priorizar
las habilidades del personal de salud, especialmente en instituciones que atienden

poblaciones vulnerables como los adultos mayores encamados (Capitulo IT).

La Norma Oficial de Cuidados en Enfermeria de la CCSS (2020) resalta la
importancia de la actualizacién continua como componente clave para la mejoria en

la calidad de la atencion médica.

5.1.4 Condiciones Organizacionales e Institucionales

Tal como se describi6 en el andlisis del contexto institucional (Capitulo III),
las condiciones organizacionales representan una barrera significativa para la

prevencion efectiva de ulceras por presion. La escasez de recursos materiales (como
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colchones especiales, almohadas de posicionamiento, cremas protectoras), el limitado
numero de personal y la inexistencia o desactualizacion de protocolos estandarizados

comprometen la calidad de los cuidados.

Esta situacion evidencia la necesidad de una gestion institucional mas
proactiva y comprometida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020)
recomienda la provision minima de insumos esenciales para la atencion de personas
encamadas como parte de las politicas de salud publica orientadas a la calidad y la

seguridad del paciente.

5.1.5 Importancia de una Cultura de Prevencion en el Entorno Hospitalario

Finalmente, se concluye que la prevencion de ulceras por presion no depende
unicamente del accionar individual del personal de enfermeria, sino en la formacion
de una cultura organizacional que valore la prevencion como pilar fundamental de la

calidad del cuidado.

Como se evidencio en las secciones correspondientes al Capitulo IV, la
ausencia de supervision eficaz, el escaso trabajo interdisciplinario y la poca
motivacion institucional dificultan la sostenibilidad de las buenas practicas.
Iniciativas como el Programa Nacional de Seguridad del Paciente impulsado por la
CCSS promueven entornos que favorecen la prevencion mediante el compromiso

grupal y trabajo en equipo.

5.2 Recomendaciones

Tras el estudio exhaustivo de los resultados, se proponen las siguientes
recomendaciones con el fin de fortalecer las estrategias preventivas en el cuidado de

los pacientes adultos mayores encamados. Estas recomendaciones buscan abordar de
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manera integral los diversos factores que inciden en la aparicion de tlceras por

presion, promoviendo una atencién mas proactiva y efectiva.

Al poner en practica estas estrategias, se espera no solo mejorar la calidad de
vida de los pacientes, sino también optimizar los recursos y procesos dentro de las

instituciones de salud.

5.2.1 Desarrollo e Implementacion de Protocolos Institucionales Actualizados

Se recomienda a las instituciones de salud desarrollar e implementar
protocolos estandarizados de prevencion de ulceras por presion, basados en guias de
buenas practicas y en evidencia cientifica reciente. Estos protocolos deben ajustarse
a la normativa vigente de la CCSS teniendo en cuenta las directrices sugeridas por

entidades internacionales como el National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP).

Es necesario contemplar procedimientos especificos para la identificacion de
factores de riesgo desde el ingreso, maniobras de reposicionamiento, monitoreo de la
piel, nutricion individualizada y tecnologias apropiadas como colchones de presion
alternante. Ademas, se sugiere incluir estos protocolos en el sistema de gestion de la

calidad institucional y asegurar su evaluacion anual mediante auditorias clinicas.

5.2.2 Capacitacion Continua del Personal de Enfermeria y Cuidadores

Se sugiere establecer programas de formacion continua y especializada
dirigidos al personal de salud, incluyendo auxiliares, técnicos en enfermeria y
cuidadores informales, alineados con la politica de desarrollo profesional de la CCSS

y estandares internacionales de acreditacion hospitalaria.

Estas capacitaciones deben enfocarse en el uso correcto de instrumentos de

evaluacion, tacticas preventivas, principios de bioética en la atencidon a la tercera
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edad, y promover la reflexion critica acerca de la practica clinica. Se aconseja utilizar
metodologias activas como talleres participativos, simulacion clinica y evaluacion
por competencias, lo cual ha demostrado eficacia en estudios de implementacion de

guias clinicas (Garcia et al., 2019).

5.2.3 Asignacion Adecuada de Recursos Humanos y Materiales

Es fundamental que las instituciones de salud den prioridad al aporte de
insumos esenciales para la prevencion de ulceras por presion, como lo establece la
Guia de Insumos Bésicos de la CCSS (2022). Esta asignacion debe estar acompafada
de una planificacion efectiva del recurso humano que considere el grado de

dependencia del paciente y el tiempo requerido para cuidados preventivos.

Se recomienda que las instituciones utilicen herramientas como el analisis de
cargas laborales y los indicadores de calidad para respaldar la demanda de mas
personal o redistribucion de este, siguiendo los lineamientos del Modelo de Gestion

de Cuidados de Enfermeria en Costa Rica.

5.2.4 Inclusion Rutinaria de Escalas de Valoracion del Riesgo

Se recomienda establecer el uso sisteméatico de escalas para medir el riesgo de
ulceras por presion, integrandolas en los sistemas de registro electronico de salud y
vinculdndolas con algoritmos de intervencion clinica. La escala de Braden, por su
validacion en entornos hospitalarios de América Latina, es una herramienta confiable,

pero su uso debe complementarse con la valoracion integral del paciente.
Esta practica cuenta con el apoyo de la Declaracion Internacional de Consenso

sobre Valoracion de Riesgo de Lesiones por Presion (EPUAP-NPIAP-PPPIA, 2019),

la cual resalta su importancia para la toma de decisiones clinicas adecuadas.

111



5.2.5 Fomento de una Cultura Institucional de Prevencion

Finalmente, se insta a las autoridades hospitalarias a promover una cultura
institucional enfocada en la prevencion, vinculando esta perspectiva con el modelo
de atencion integral que promueve la CCSS. Se sugiere la formaciéon de comités
internos para supervisar sucesos adversos relacionados con la piel, la inclusion de
indicadores de prevencion de lesiones por presion en los tableros de control de

calidad, y el reconocimiento de buenas practicas mediante estimulos profesionales.
La prevencion debe ser promovida desde el liderazgo organizacional, con un

enfoque ético y humanista que posicione la seguridad del paciente como una

responsabilidad compartida y prioritaria.
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7.1 Algoritmo de Busqueda

Figura 2. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda
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7.2 Escala de Valoracion del Riesgo — Braden

La Escala de Braden es una herramienta clinica estandarizada que se utiliza ampliamente
en entornos hospitalarios y geriatricos para evaluar el riesgo de un paciente de desarrollar
ulceras por presion. Su utilidad radica en la identificacion temprana de los factores de riesgo
que predisponen a la ruptura de la integridad cutanea, permitiendo implementar medidas

preventivas especificas.
La escala evalua seis dimensiones fundamentales:

1. Percepcion sensorial: mide la capacidad del paciente para responder de

manera significativa a la incomodidad relacionada con la presion.

2. Humedad: evalua el grado en que la piel esta expuesta a la humedad, lo cual

puede debilitarla.

3. Actividad: considera el nivel de actividad fisica del paciente (camina, se

sienta, permanece en cama).

4. Movilidad: analiza la capacidad del paciente para cambiar y controlar la

posiciodn corporal.

5. Nutricion: valora el patrén habitual de ingesta alimentaria y la calidad

nutricional.

6. Friccion y cizallamiento: examina la posibilidad de dafio dérmico por roce

o desplazamiento interno de los tejidos.

Cada una de estas categorias se califica en una escala del 1 al 4, a excepcion de la
categoria de friccion y cizallamiento, que se califica de 1 a 3. La puntuacion total de la escala

puede ir de 6 a 23 puntos. Cuanto menor es el puntaje total, mayor es el riesgo:

e 15-18: riesgo leve

e 13-14: riesgo moderado
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e 10-12: riesgo alto

e <9:riesgo muy alto

Un puntaje total menor o igual a 16 generalmente indica que el paciente requiere
intervenciones preventivas inmediatas. Esta escala es facil de aplicar por el personal de salud
entrenado y debe complementarse con el juicio clinico profesional y la observacion

constante. Su aplicacion sistematica puede reducir significativamente la incidencia de tlceras

por presion en pacientes hospitalizados o encamados.

Figura 3. Escala de Braden.
Figura 1. Escala de Braden

Peregpeidm Sevsorial
Capacidad de respuesta 1. Limitade 2 Muy 3 Limatado 4, %in
a estimulos dolorosos completunente limitade levermente impedimento
Humedad
Grado de humedad de pisl 1. Consanternents 2 Muy 4 Ocasionalmente 4. Raraments
hizrneda himeda hitmeda hitrmeda
Actividad
Grads de actividad fisea 1. Confinade 2, Confinade 3, Qmaonalmente 4 Caumina
a la cama ala slla CAITTER frecue rterrents
Movifidad
Conwel de posicién corporal 1. Complemmente 2 Muy 3. Leverments 4. 5in
inmévi Limnitada, Limdsada lirnitaciones
Meatricrén
Pawdn de ingesw alimentania 1. Completumente 2 Probablemente 3. Adecusda 4. Bxcelente
inadecuada nadecuada
Fricetén y roce
Rece de piel con sibanas 1. Presanme 2 Powncabrente 3 Auserne
pressne

$e sorwidera como riesge de desarrellar dlceras un puntaje mener o igual a 16,

Fuente: figura tomada de la referencia %>
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Figura 4. Escala de Braden descripcion.

Figura 2. Clasificacién de las escaras.
MNegional Pressure Ulcer Advivory Fanel

Etapa Degcripeidn

1 Ertermna no blanqueable en piel intacta
i Pérdida parcial del grosor de la piel, involucrando epidermis v dermis
11 Péardida total del grosor de la piel, invelucrando dafio o necrosis del tejido subcutdnes sin

abarcar estructuras subyacentes o fascia

v Pérdida total del grosor de la piel con dafio de egtructuras subyacentes de soporte tales
como fascia, tendones, cipsula articular, etc.

Fuente: figura tomada de la referencia %

Figura 5. Escala de Braden descripcion Edades

Tabla 1. Edad de las pacientes estudiadas

Edad N° de Porcentaje
pacientes (%6)
60-64 10 14,3
65-69 13 18,6
70-74 12 71
75-7% 16 229
B0-84 9 12,9
285 10 14,2
Total 70 100

Fuente: figura tomada de la referencia **

7.3 Comparacion de Estrategias de Prevencion Internacionales

Este anexo presenta una tabla comparativa de estrategias preventivas implementadas en
diversos paises. Se analizan las medidas adoptadas, sus resultados en cuanto a reduccion de
la incidencia de ulceras por presion, y su posible aplicabilidad en el contexto del sistema de
salud costarricense. La comparaciéon permite identificar buenas practicas que podrian
adaptarse a la realidad local y mejorar la calidad del cuidado a pacientes adultos mayores

encamados.

127



Espaia, por ejemplo, ha destacado por su uso intensivo de superficies especiales

y protocolos de cambio postural, complementados con formacion continua al personal

sanitario. Per ha fortalecido la participacion comunitaria y la educacion al cuidador.

Ecuador ha priorizado la evaluacion sistematica del riesgo, especialmente en poblaciones

hospitalarias vulnerables.

Tabla 7. Estrategias de prevencion

sistematica con
Escala Norton

temprana del
riesgo

Pais Estrategia Resultados Aplicabilidad en
Costa Rica
Espana Uso de colchones | Reduccién del Alta
de aire alternante | 30% en incidencia
y cambios de UPP
posturales cada
4h
Peru Capacitacién Mejora en el Media
comunitariay uso | conocimiento del
de apésitos cuidador
protectores
Ecuador Evaluacion Identificacion Alta
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7.4 Imagenes de Dispositivos Preventivos.

En este anexo se describen algunos de los dispositivos médicos mas utilizados para
la prevencion de ulceras por presion en pacientes encamados. Estos dispositivos ayudan a

redistribuir la presion, disminuir la friccién y mejorar la comodidad del paciente.

e Colchon de aire alternante: Dispositivo automatizado que cambia

constantemente los puntos de apoyo para evitar la presion prolongada.

Figura 6. Colchon de aire alternante
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Figura 7. Colchoén de aire alternante 2

e Cojines viscoelasticos: Diseflados para reducir el riesgo de UPP en areas
como gluteos y coxis en pacientes en silla de ruedas o reposo prolongado.
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Figura 8. Cojin Viscoelastico

Figura 9. Cojin Viscoelastico Recubierto
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e Apositos hidrocoloides: Materiales que protegen la piel en zonas
vulnerables, ayudando a mantener una humedad controlada y evitar
lesiones.

Figura 10. Aposito Hidrocoloide

Figura 11. Aposito Hidrocoloide en Ulcera
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e Protectores de talon: Elevan los talones para evitar el contacto directo con
la cama, reduciendo presion y friccion.

Figura 12. Protector de Talon
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Figura 13. Protector de Talon 2

7.5 Normativas y Lineamientos Técnicos de la CCSS sobre Ulceras por Presién (UPP)

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), como principal institucion de
atencion médica en el pais, ha asumido un rol proactivo en la prevencion y manejo de las
ulceras por presion (UPP), especialmente en poblaciones vulnerables como los adultos
mayores encamados. Reconociendo el impacto clinico, economico y humano que representan
estas lesiones, la CCSS ha desarrollado una serie de normativas técnicas, linecamientos
operativos y estrategias educativas que buscan estandarizar la atencion en todos los niveles

del sistema de salud.

Uno de los principales avances ha sido el establecimiento de Comités Locales de
Prevencion y Tratamiento de Ulceras por Presion en los hospitales publicos del pais. Estos
comités estan integrados por personal multidisciplinario, incluyendo profesionales en
enfermeria, medicina, fisioterapia y nutricion, y su objetivo es coordinar, monitorear y

evaluar las intervenciones preventivas y terapéuticas relacionadas con las UPP.
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En el afio 2016, la CCSS publico la “Guia Técnica para la Prevencion y Tratamiento
de las Ulceras por Presién en Adultos Mayores Institucionalizados”, un documento
normativo que establece los criterios minimos para la atencion de pacientes en riesgo. Esta
guia representa una herramienta clave, ya que consolida las mejores practicas internacionales
y las adapta al contexto costarricense. Incluye recomendaciones sobre valoracion del riesgo,

movilizacion, manejo de la piel, nutricion y uso de dispositivos especializados.

La promocion del uso sistematico de escalas de valoracion del riesgo, como Braden
y Norton, es otro componente esencial. Estas herramientas permiten identificar
tempranamente a los pacientes en riesgo, facilitando la implementacién oportuna de

intervenciones. Su uso se estipula desde el ingreso hospitalario y durante la estancia.

Ademas, se fomenta el uso de superficies especiales como colchones de aire
alternante, colchones de espuma de alta densidad y cojines anti escaras. También se
establecen protocolos para cambios posturales cada 2 a 4 horas, y se promueve la educaciéon

continua del personal de salud mediante talleres, capacitaciones y materiales técnicos.

El Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) facilita el registro y seguimiento de
casos de UPP, permitiendo una trazabilidad clinica eficiente. Asimismo, la CCSS ha
extendido sus acciones al primer nivel de atencion mediante estrategias comunitarias y
orientacion a cuidadores. En conclusion, estas normativas reflejan una politica institucional
orientada a la atencion centrada en la persona, la optimizacion de los recursos y la mejora

continua de la calidad del cuidado.
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