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Objetivo: validar el contenido del nuevo diagndstico de enfermeria denominado riesgo de Ulcera
por presién. Método: se trata de una validacién de contenido, con muestra compuesta por 24
enfermeros especialistas en el cuidado de la piel, procedentes de seis diferentes hospitales
del Sur y Sureste brasilefio. La recoleccion de datos se realizd por medio electréonico, con un
instrumento construido por el programa SurveyMonkey, que contenia: titulo, definicion y 19
factores de riesgo para el diagndstico de enfermeria. Los datos fueron analizados por el método
de Fehring y con la estadistica descriptiva. El proyecto fue aprobado en el Comité de Etica en
Investigacion. Resultados: titulo, definicién y siete factores de riesgo fueron validados como
“muy importante”; los factores fueron: inmovilidad, presion, friccién, cizallamiento, humedad,
sensaciones perjudicadas y desnutriciéon. Entre los demas factores de riesgo, once fueron
validados como “importante”: deshidratacion, obesidad, anemia, bajo nivel de albumina sérica,
prematuridad, envejecimiento, tabaquismo, edema, circulacion perjudicada, disminucion de
la oxigenacion y perfusidn tisular. El factor de riesgo hipertermia fue descartado. Conclusion:
la validacién de contenido, de esos componentes del diagndstico de enfermeria, confirmd la
importancia de los mismos, lo que puede facilitar el raciocinio clinico del enfermero, orientando

la practica clinica en el cuidado preventivo de la Ulcera por presion.
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Introduccion

La Ulcera por Presién (UP) es una lesidn en la piel
y/o en el tejido subyacente, generalmente localizado
sobre una prominencia dsea, como consecuencia de la
presion, o de la presidon, combinado con el cizallamiento
y/o la friccion®,

Estudiosinternacionalesindicantasas de prevalencia
de Ulcera por presidén en hospitales norteamericanos en
torno de 12,3%, en pacientes internados en unidades
de cuidados clinicos y de 22% en unidades de terapia
intensiva®®. En Suecia, un hospital general demostrd
tasa de prevalencia de UP de 23%® y, en Suiza, se
identificé la prevalencia de 26,5% de UP en nifios
hospitalizados®.

Esos datos evidencian que la UP es todavia un
problema de salud frecuente con efectos de largo
alcance, ya que aumentan el riesgo de desarrollar otras
enfermedades como infecciones, osteomielitis, artritis
séptica y sepsis. La UP causa gran sufrimiento fisico
y emocional al paciente, reduciendo su independencia
en las actividades diarias, comprometiendo su proceso
de rehabilitacion y, consecuentemente, impactando
negativamente su calidad de vida®.

Ademas de eso, se sabe que los costos financieros
son elevados para los sistemas de salud, que son
asociados a la adquisicién de material para tratamiento
de la UP y a sus complicaciones, que determinan
internaciones mas prolongadas, con necesidad de mayor
tiempo utilizado en los cuidados prestados a los pacientes
con UP. Esos costos varian de US$ 2.000 a US$ 70.000
dolares por herida, estimandose un promedio anual del
hospital de US$ 400.000 a US$ 700.000©.

Delante de eso, la prevencion a la UP se muestra
esencial, ya que puede impactar positivamente en la
disminucion de la prevalencia e incidencia de esa herida
y de sus complicaciones y, por tanto, disminuyendo
los costos de su tratamiento. En esa ldgica, y delante
de la ausencia de un Diagndstico de Enfermeria (DE)
que dé nombre y defina, de manera clara, la situacidon
de riesgo para UP en la Taxonomia II de la NANDA
(NANDA-I),
realizaron un estudio® que colabord para el desarrollo

International enfermeros  brasilefios
del DE Riesgo de Ulcera por presion (localizado en el
Dominio 11- Seguridad/proteccién, Clase 2- Lesién
fisica) recientemente publicado en la edicion 2015-2017
de ese sistema de clasificacion diagndstica®.

La validacion de contenido del nuevo DE fue
realizada a partir de su construccion®, a fin de
comprobar la confianza y el grado de concordancia
sobre los componentes que lo estructuran, o sea, titulo,
definicion y factores de riesgo®19, Los estudios de
validacion de contenido de diagndstico de enfermeria son

fuentes esenciales en la busqueda por evidencias y en la
reduccion de la probabilidad de errores en el proceso de
diagndstico y toma de decisiones del enfermero. Asi, en
este estudio, se tuvo por objetivo validar el contenido de
los componentes del Diagndstico de Enfermeria Riesgo
de Ulcera por presion (titulo, definiciéon y factores de
riesgo), conforme la opinion de especialistas.

Método

Se trata de un estudio de Validacion de Contenido
(VCD) de los componentes del DE Riesgo de Ulcera por
presién, por medio de la opinidn de especialistas!V). La
muestra fue compuesta por 24 enfermeros, miembros
de grupos de estudio del cuidado de la piel y heridas,
procedentes de cinco hospitales de la Regién Sur y de
una Region Sureste de Brasil. Los especialistas fueron
seleccionados de conformidad con los siguientes criterios
de inclusion: participar o haber participado de grupo de
estudio en el cuidado de la piel y heridas, por el menos
durante un afio; haber practicado en clinica en el cuidado
con la piel, especificamente en el cuidado a pacientes
en riesgo de UP, por lo menos durante un afio; utilizar
protocolo de prevenciéon y tratamiento para UP, con
aplicacion de la escala de Braden como instrumento de
prediccion de riesgo; responder el instrumento en el plazo
establecido de 60 dias. Fueron excluidos del estudio los
enfermeros que cumplian con los criterios de inclusion,
pero que estuvieron ausentes del trabajo en el periodo
del estudio debido a vacaciones, faltas o permisos.

Para la recoleccion de datos, se utilizd el
programa SurveyMonkey disponible gratuitamente en
la internet, en el cual se cred un cuestionario con un
link generado automaticamente, que fue enviado por
e-mail a los participantes del estudio. Las respuestas
fueron almacenadas en el banco de datos del programa.
La primera parte del instrumento contenia datos de
caracterizacion y perfil profesional y académico de los
especialistas. La segunda parte del instrumento se
destind a los datos de la VCD del DE Riesgo de Ulcera
por presion y contenia el titulo y la definicion de ese
nuevo DE, en el cual los especialistas deberian sefalar
con una “x”, en la escala tipo Likert con cinco puntos,
considerando una de las siguientes posibilidades:
1- discuerdo vehementemente; 2- discuerdo; 3- no
sé; 4- concuerdo y 5- concuerdo vehementemente. A
continuacién, el instrumento presentaba los factores
de riesgo componentes del DE con sus respectivas
definiciones conceptuales y, también, con una escala
Likert de cinco puntos en la cual los especialistas
deberian sefialar una de las alternativas: 1- no indica
riesgo para UP; 2- indica poco riesgo para UP; 3- indica
moderado riesgo para UP; 4- indica alto riesgo para
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UP y 5- indica muy alto riesgo para UP. Junto con el
instrumento de recoleccion de datos también fue
enviada una hoja informativa sobre la forma de Illenado
y de retorno del instrumento al investigador, asi como
sobre los aspectos éticos del estudio. La devolucién del
instrumento respondido fue adoptada como siendo la
aceptacion de participar en el estudio.

El andlisis de las variables relacionadas a la
caracterizacion de la muestra fue realizada por medio
de la estadistica descriptiva en el propio programa
SurveyMonkey y con el programa IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), version 18.0.

El analisis relacionado a la VCD del DE también
fue estadistico, considerandose la nota atribuida por
los especialistas para cada uno de sus componentes vy,
a partir de ahi, el promedio ponderado de las opciones
sefialadas en la escala Likert con variacion de 1 a 5 puntos
en donde: 1=0; 2=0,25; 3=0,50; 4=0,75y 5=10D,
(titulo,
riesgo) que recibié promedio mayor o igual a 0,80 fue

El  componente definicién, factor de
considerado “muy importante”; con promedio inferior
a 0,80, pero arriba de 0,50, como “importante” y con
promedio igual o menor a 0,50 fue descartado, ya que no
fue considerado importante para ese DE, segun opinion
de los especialistas"?. El proyecto fue aprobado en

Comité de Etica en Investigacién, con Protocolo 13-0034.
Resultados

El estudio contd con la participacion de 24
enfermeros especialistas, siendo la gran mayoria del
sexo femenino (95,8%), con actuacién en la drea de
enfermeria durante un tiempo mediano de 63,5 (20,75
- 183) meses y con tiempo mediano de participacion
en grupos de estudio sobre piel y heridas de 48
(16,5 - 72) meses. El titulo académico de la mayoria
era de especialistas (58,3%), siendo su actuacidn
prevalente en la clinica asistencial (54,2%). Se verificd
la participacién de los especialistas en eventos sobre la
tematica de prevencidn y tratamiento de UP, ademas de

publicaciones en anales y articulos cientificos (Tabla 1).

Tabla 1 - Caracterizacion de la muestra de enfermeros
especialistas (n=24). Porto Alegre, RS, Brasil, 2014

Variable (n=24) N (%)

Titulo académico

Doctorado 2(8,3)

Maestria 4(16,7)

Especialista 14 (58,3)

Graduacion 4 (16,7)
Area de actuacién

Clinica asistencial 13 (54,2)

(continua...)

Tabela 1 - continuagdo

Variable (n=24) N (%)
Ensefianza de enfermeria 1(4,2)
Coordinacion de enfermeria 5(20,8)
Otro 5(20,8)
Tiempo de trabajo en la area de la enfermeria (en 63,5
meses)* (20,75-183)
Tiempo de participacién en grupos de piel (en 48 (16,5-
meses)* 72)
Participacion en curso sobre Ulcera por presion/
lesiones de piel
Hasta 10 horas 1(4.2)
De 10 a 20 horas 3(12,5)
De 20 a 30 horas 14,2)
De 30 a 40 horas 14,2)
Mas de 40 horas 18 (75)
Presentacion de trabajos en seminarios/congresos/
cursos sobre Ulcera por presion
Hasta 10 horas 5(20,8)
De 10 a 20 horas 7(29,2)
De 20 a 30 horas 1(4,2)
De 30 a 40 horas 2(8,3)
Mas de 40 horas 2(8,3)
Publicaciones
Anales de congresos
1 3(12,5)
2 2(8,3)
Mas de 3 3(12,5)
Articulos
1 1(4.2)
2 1(4.2)
3 1(4.2)
Mas de 3 2(8,3)
Capitulos y/o libros
1 5(20,8)
2 1(4,2)

Fuente: Santos().
*mediana (25%-75%)

La validacion de contenido del DE Riesgo de Ulcera
por presion incluyo el analisis del titulo, la definicion y
19 factores de riesgo componentes del mismo.

El titulo y la definicion fueron validados con
promedio >0,80 (Tabla 2).

Tabla 2 - Titulo y definicidn validados por especialistas
para el DE Riesgo de Ulcera por presion. Porto Alegre,
RS, Brasil, 2014

Componentes del DE Riesgo de tlcera por presiéon Promedio
Titulo - Riesgo de Ulcera por presion 0,92
Definicion - riesgo de dafio celular en la piel y tejido

subyacente, como resultado de la compresion de los

tejidos blandos generalmente sobre una prominencia 087

6sea, durante un periodo de tiempo capaz de
ocasionar isquemia local y, consecuentemente la
necrosis

Fuente: Santos”.
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Diecinueve factores de riesgo para el DE Riesgo
de Ulcera por presién fueron sometidos a la VCD. Siete
(36,8%) fueron validados como “muy importante” con
promedio =0,80 (Tabla 3).

Tabla 3 - Factores de riesgo validados como “muy
importante” para el DE Riesgo de ulcera por presion.
Porto Alegre, RS, Brasil, 2014

Factores de riesgo de ulcera por presion

validados como “muy importante” Promedio
Inmovilidad 0,97
Presién 0,90
Cizallamiento 0,90
Friccion 0,89
Humedad 0,88
Desnutriciéon 0,84
Sensaciones perjudicadas 0,82

Fuente: Santos®.

Once (57,8%) factores de riesgo fueron validados
como “importante”, con promedio >0,5y <0,8 (Tabla 4).

Tabla 4 - Factores de riesgo validados como “importante”
para el DE Riesgo de Ulcera por presion. Porto Alegre/
RS, 2014

Factores de riesgo de ulcera por presion

validados como “importante” Promedio
Circulacién perjudicada 0,78
Disminucién de la perfusion tisular 0,78
Deshidratacion 0,77
Disminucién de la oxigenacion tisular 0,74
Edema 0,72
Obesidad 0,70
Anemia 0,70
Prematuridad 0,69
Bajo nivel de albumina sérica 0,68
Envejecimiento 0,67
Tabaquismo 0,54

Fuente: Santos®.

Apenas el factor de riesgo hipertermia fue

descartado, ya que recibié promedio < 0,50.

Discusion

La VCD®Y ha sido reconocida por la NANDA-I?
como un método importante para el perfeccionamiento
de los DE, con nivel de evidencia 2.3, una vez que
demanda la opinidn especializada de enfermeros sobre
los componentes de un diagnéstico de enfermeria.
Esos estudios buscan verificar la confianza del DE en la
practica, ademas de considerar su validad en relacién

al grado de concordancia sobre los componentes que lo
estructuran: titulo, definicién, caracteristicas definidoras
(senales y sintomas), factores relacionados (etiologia/
causa) y factores de riesgo. Ese tipo de estudios ha
sido utilizado tanto para desarrollar nuevos DEs como
también para refinar los ya existentes, objetivando
obtener una mejor precision®.

Entre las limitaciones de los estudios de validacion
estd la dificultad inicial para definir los criterios de
inclusion de los especialistas, considerando que no existe
consenso en la literatura en relacién al nimero ideal
de la muestra, asi como por la dificultad de encontrar
enfermeros especialistas en las areas de interés de la
investigacion®-19, Sin embargo, en el presente estudio, la
eleccidn de los especialistas fue guidada por la formacién
académica y, especialmente, por la experiencia clinica
de los enfermeros que integran grupos de estudio sobre
el cuidado de la piel y tejidos de diferentes hospitales,
de forma a favorecer un juzgamiento preciso de los
componentes del DE Riesgo de ulcera por presion.
Ademas de eso, la diversidad en la procedencia de los
especialistas amplié la confianza en los datos evaluados
bajo diferentes perspectivas, demostrando existir, entre
los especialistas, opiniones convergentes relacionadas a
la fisiopatologia y a los factores de riesgo para UP.

Los datos referentes a la validacion del titulo del
diagndstico, “Riesgo de Ulcera por presion”, y de su
definicion, “riesgo de dafio celular en la piel y tejido
subyacente, como resultado de la compresiéon de los
tejidos blandos, generalmente sobre una prominencia
Osea, durante un periodo de tiempo capaz de ocasionar
isquemia local y consecuentemente necrosis” obtuvieron
promedios >80 puntos, o sea, considerados en la escala
Likert como “concuerdo vehementemente”.
titulo del DE,

demostrd concordancia entre los especialistas, ademas

Esa puntuacion, referente al
de contemplar, de forma clara, los ejes esenciales de un
DE, conforme la NANDA-I™: 1 - foco del diagnéstico (en
este caso, Ulcera por presion); 2 - sujeto del diagndstico
(cuando no enunciado, pasa a ser el individuo
automaticamente); 3 -juzgamiento (combinado en el
concepto diagnodstico en el caso de UP) y 7 - situacion del
diagndstico (contemplada por la categoria de riesgo). De
forma semejante, la definicién del DE también presento
un promedio que demostréd concordancia entre los
especialistas, lo que demuestra clareza y objetividad,
con base en la fisiopatologia y etiologia de la UP.

La importancia de un DE especifico, con un titulo
y una definicién claros sobre el riesgo de UP, fue
evidenciado por estudios*>' que demostraron que
esa situacion clinica es comun, tanto en pacientes en
el domicilio como en los hospitales, lo que justificd su

desarrollo e inclusiéon en una terminologia de diagndstico,
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que ayuda al enfermero en la administracion del proceso
de cuidado preventivo a ese dafio a la salud.

Siete factores de riesgo (37%) fueron validados por
los especialistas como “muy importante” con promedio
>80 puntos: inmovilidad, presidn, cizallamiento, friccion,
humedad, desnutricion y sensaciones perjudicadas.

El factor de riesgo inmovilidad fue validado con un
promedio de 0,97, siendo este el de mayor puntuacién
y de concordancia entre los especialistas, demostrando
ser uno de los principales factores que aumentan la
vulnerabilidad del paciente para la UP. Se sabe que
la movilidad disminuida propicia mayor tiempo de
presidén en la piel, favoreciendo la isquemia del tejido
y la actuacion de la friccidon y cizallamiento, con la
consecuente posibilidad de rompimiento de la piel e
inicio de la ulceracion®®, Corroborando con esa idea,
un estudio transversal y exploratorio, realizado en 43
ancianos con riesgo de UP, hospitalizados en unidades
clinicas de un hospital brasilefio, apuntd, en la subescala
“actividad” de la escala de Braden, que cerca de 39,5% de
esos pacientes estaban encamados o confinados a una silla;
en la subescala “movilidad”, 60% de los pacientes estaban
totalmente inmdviles o bastante limitados, lo que justifica el
riesgo de esos ancianos para desarrollar la UP1®,

Los factores de riesgo, relacionados a las fuerzas
de presiéon y cizallamiento, fueron validados con
promedio de 0,90, y la friccion con promedio de 0,89.
Esas fuerzas externas no actlan de manera aislada
y causan la disminucidn del suministro sanguineo
a la piel y tejidos. Cuando asociadas a los factores
intrinsecos del mala

paciente (como inmovilidad,

nutricion, baja perfusion y oxigenacion tisular),
causan el rompimiento de la piel debido a la isquemia,
aumentando gradualmente el desarrollo de la UP,
en el caso de que no se realice una intervenciéon de
prevencion. El cambio de posicidn del paciente, el uso
de colchones de poliuretano o de aire, la utilizacion de
curativos protectores de las prominencias 6seas y la
evaluacion constante de la humedad, son ejemplos de
intervenciones preventivas para la UP®7,

El factor de riesgo humedad recibié6 promedio de
0,88, reafirmando su importancia para el desarrollo de la
UP. La exposicion de la piel a la humedad, principalmente
a la orina y excrementos, asociada a las fuerzas de
abrasion como friccion y cizallamiento, predisponen
para el aumento de la irritacion, causando maceracion y
ulceracidn; y, cuando ya instalada la UP, el prondstico es
negativo en lo que se refiere a la cicatrizaciont4,

El factor de riesgo desnutricion fue validado con
promedio de 0,84. En el proceso de adelgazamiento,
la musculatura se torna hipertrofiada y el paniculo
adiposo escaso ocasiona la ruptura de la piel. Con la
deficiencia de los nutrientes ocurre también alteracién

de la cicatrizacidon tisular, de la reaccidén inflamatoria
y de la funcién inmune cuando expuesta a la presién.
La desnutricidon también puede estar asociada al bajo
peso, indicado por el bajo fndice de Masa Corporal (IMC
<20), lo que favorece el desarrollo de la UP sobre la
prominencia 6sea, asociado con la presion(13.18-19),

El factor de riesgo sensaciones perjudicadas fue
validado con promedio de 0,82. La disminucién de las
sensaciones sucede debido a las enfermedades que
desencadenan ese dafio, por ejemplo las neuroldgicas,
o por el uso de analgésicos y sedativos que, ademas
de reducir la sensacion del estimulo fisico, perjudican
la movilidad. Eso se debe a la reduccion del estimulo
normal del dolor, llevando al paciente a no aliviar la
presion prolongada?,

Once factores de riesgo fueron considerados
“importante” por los especialistas, con promedio entre
50 y 80 puntos: circulacién perjudicada, disminucién
de la perfusidon tisular, deshidratacion, disminucién
de la oxigenacion tisular, edema, obesidad, anemia,
prematuridad, bajo nivel de albumina sérica,
envejecimiento y tabaquismo.

El factor de riesgo circulacion perjudicada fue
validado con promedio de 0,78. El dafio en la circulacion
periférica conduce a la reduccion de la presion capilar
local, con impacto negativo en la nutricidn de los tejidos
por la deficiente irrigacion sanguinea periférica, con
probabilidad de hipoxia, anoxia e isquemia del tejido.
La vasoconstriccién periférica puede estar relacionada
periféricas,

a enfermedades cardiovasculares

enfermedades hepaticas, anemia, hipertension arterial,

diabetes mellitus, insuficiencia renal, insuficiencia
respiratoria, infecciones concomitantes, lesiones
ortopédicas, uso de medicamentos, entre otros

factores?®. Delante de las numerosas enfermedades,
relacionadas a la circulacion, ese factor de riesgo merece
atencion y ha sido descrito en las investigaciones sobre
UPG2 21 - principalmente en ancianos, que poseen un
sistema circulatorio perjudicado por las caracteristicas
propias de la senectud.

El factor de riesgo deshidratacién fue validado
con promedio de 0,77. La deshidratacion perjudica las
funciones vitales de la circulacion, disminuyendo la
oxigenacion de los tejidos. Se sabe, también, que el
déficit de liquido provoca disminucidn en la turgencia de
la piel, tornandola cada vez mas fragil, lo que, sumado a
las fuerzas de abrasion (friccidn, presion, cizallamiento),
aumenta el riesgo de ulceraciont®),

El factor de riesgo disminucion de la oxigenacion
tisular fue validado con promedio de 0,74, y la disminucién
de la perfusidn tisular con 0,78. La disminucién de la
perfusién y oxigenacion del tejido reduce la tasa de
metabolismo y de energia del tejido, predisponiendo a la
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hipoxemia y disfuncidén organica. Estudios apuntan que,
en esa situacion, el paciente estéd mas predispuesto a la
UP por causa del déficit de perfusion y oxigenacion, lo
que puede ocurrir en situaciones como trauma, pérdida
de sangre e infeccion?,

El factor de riesgo edema fue validado con
promedio de 0,72. El edema es un acumulacion anormal
de liquido en que hay aumento de la permeabilidad
vascular y disminucion del drenaje linfatico y, por esa
razon, el tejido queda con la circulacién comprometida y
pobre en nutrientes. Cuando el fluido del tejido aumenta
y extravasa para fuera de las células, la presion sobre
los vasos sanguineos aumenta vy, por tanto, disminuyen
el flujo sanguineo y la oxigenacion de los tejidos,
favoreciendo la ulceracion®?,

El factor de riesgo obesidad fue validado con
promedio de 0,70. En la obesidad, ocurre la formacién
del tejido adiposo, lo que disminuye la vascularizacion de
la superficie de la piel, pudiendo favorecer la isquemia
en los tejidos y el desarrollo de UP, cuando alguna area
del cuerpo estd sometida a presion. Asociado a esto,
el individuo obeso podra tener otras enfermedades
concomitantes como la diabetes mellitus, lo que puede
tornarlo todavia mas vulnerable a la UP(13.18-19),

El factor de riesgo bajo nivel de albumina sérica
fue validado con promedio de 0,68. La albumina es la
proteina mas abundante en el plasma, siendo utilizada
para determinacion del estado nutricional. Su baja
concentracién causa alteraciones de la presion oncética
y formacién de edema, lo que compromete la difusion de
oxigeno y nutrientes para los tejidos, predisponiendo a
la hipoxia y a la muerte celular318),

El factor de riesgo anemia fue validado con
promedio de 0,70. Consiste en la disminucion de la
cantidad de hemoglobina en la corriente sanguinea, que
es responsable por el transporte del oxigeno para las
células y tejidos. La disminuciéon de oxigeno para los
fibroblastos (células responsables por la cicatrizacion de
los tejidos) reduce la formacion de colageno y aumenta
la susceptibilidad del tejido al precipitar isquemia y
necrosis®319, Concordando con lo anterior, un estudio
que describio el perfil de los pacientes con UP, en UTI
de un hospital publico de Sao Paulo, apuntd, entre otros
factores, que el resultado de los exdmenes de laboratorio
presentaba un promedio de albumina de 2,7, glucemia
169,7, hemoglobina 9,5, leucocitos 14.888 y Proteina
C Reactiva 79,222, Esos datos, relacionados a las tasas
de albumina sérica y hemoglobina, demostraron la
influencia de los mismos en el aumento del riesgo de UP.

El factor de riesgo prematuridad fue validado
con promedio de 0,69. Se sabe que la piel del nifio
prematuro (edad entre la 202 y la 372 semana de
gestacion) es fragil y que los sistemas fisioldgicos no

estan completamente formados. Existen deficiencias en
la oxigenacion y vascularizacidon de la piel y tejidos, asi
como en la integridad de la piel, siendo que cualquier
rompimiento o ulceracidon puede llevar a la infeccidn
sistémica y al aumento de la morbilidad. Ademas de eso,
los recién nacidos hospitalizados en unidades criticas
necesitan, muchas veces de ventilacion mecanica, de
monitorizacién cardiolégica y de soporte nutricional, lo
que dificulta los cambios de posicion, favoreciendo el
aumento de la presion y el cizallamiento en las areas
mas vulnerables y, consecuentemente, el desarrollo de
la UP®3),

El factor de riesgo envejecimiento fue validado con
promedio de 0,67. Se sabe que la poblacién anciana es
considerada de riesgo por presentar disminucion en sus
funciones bioldgicas, psiquicas y sociales, ademas de
desarrollar enfermedades cronicas degenerativas que
causan prolongado tiempo de hospitalizacion y, después,
de rehabilitacién. Con el avance de la edad, la piel se
torna mas seca como consecuencia de la disminucién
de glandulas sudoriparas y sebaceas, también ocurre la
disminucion de la vascularizacion y de las propiedades
de percepcidn del dolor y de la respuesta inflamatoria,
de haber
atrofia muscular, que tornan las estructuras dseas mas

ademas alteraciones hemodinamicas vy
prominentes®®, Cuando esos factores son asociados
a las condiciones de morbilidad y a otros factores de
riesgo (alteraciones en la movilidad, en la nutricion,
incontinencias anal y urinaria) aumenta la predisposicién
para desarrollar la UP.

El factor de

con promedio de 0,54. La nicotina presente en los

riesgo tabaquismo fue validado

cigarrillos provoca vasoconstriccion y, por esa razon,
impide que el flujo sanguineo ocurra de forma normal,
perjudicando la oxigenacién y la perfusion de los
tejidos, lo que favorece la necrosis y la ulceracion. En
un estudio de caso control, realizado en el Reino Unido,
se evalud la respuesta reactiva cutanea, después de
la instalacion de presiones en la region sacra, con la
finalidad de identificar las diferencias de la reactividad
del flujo sanguineo en un grupo de individuos fumantes
y no fumantes, demostrando que los fumantes poseen
mayor probabilidad de formar isquemia tisular en
comparacién a los no fumantes®®. Ese dato fortalece
el hecho de que la UP estd fuertemente relacionada
a los riesgos vasculares proporcionados por el tabaco,
corroborando lo que fue validado por los especialistas
de este estudio.

El factor de riesgo hipertermia, a pesar de no haber
sido validado por los especialistas como importante,
una vez que presenté promedio <0,50, se encuentra
descrito en la literatura como un factor que favorece
el comprometimiento del metabolismo del cuerpo, la
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inestabilidad de funciones enzimaticas y la alteracidon
de las vias metabdlicas dependientes de oxigeno,
causan la disminucion de la oxigenacion de los tejidos.
Esto, asociado a otros factores concomitantes como
inmovilidad, desnutricién u obesidad y extremos de
edad (prematuridad o envejecimiento), torna el riesgo
de UP inminente®®),

Los resultados obtenidos en este estudio fueron
encaminados al Diagnosis Development Committee
(DDC) de la NANDA-I, responsable por el analisis de
propuestas de nuevos diagnosticos para esa taxonomia,
habiendo sido aprobado y publicado en su ultima edicién(®
con algunas modificaciones, como la manutencion del
factor de riesgo hipertermia.

Conclusioén

La VCD del nuevo Diagndstico de Enfermeria
Riesgo de Ulcera por Presion, realizada por enfermeros
especialistas, demostré que su titulo, su definiciéon vy
18 entre los 19 factores de riesgo puntuados fueron
considerados importantes componentes de ese DE.

Se sabe que la UP se inicia silenciosamente y es
como un iceberg, muy perjudicial en profundidad y
discreta en la superficie. Asi, un DE especifico y preciso
para esa situacion clinica, con definicién clara y con
factores de riesgo bien delimitados para esa herida,
auxiliara al enfermero en el proceso de juzgamiento
clinico, asi como en la seleccién de las intervenciones
preventivas que permitan un resultado favorable, o sea,
el no desarrollo de la lesion.

Se considerd como un limitador del estudio el corto
tiempo para la elaboracién y presentacién del DE al
DDC de la NANDA-I, considerando que esa taxonomia
se actualiza de dos en dos afios. Sin embargo, se
resalta la importancia de este DE para la ensefianza
de enfermeria, ya que sus elementos podran contribuir
para la construccion de un raciocinio ldgico sobre
esa situacion clinica, ademdas de propiciar nuevas
investigaciones como las de aplicacién del mismo en un
ambiente real de cuidado, con resultados para mejorar
la asistencia.

También, se entiende que los sistemas de
clasificacion de un lenguaje estandarizado, como la
NANDA-I, son instrumentos que favorecen una mejor
calificacion del proceso de enfermeria, auxilian en
el raciocinio clinico y viabilizan la mejor practica de
la enfermeria en el dmbito de la asistencia directa al
paciente en la comunicacion, registro y administracion
del cuidado vy, para lo tanto, es necesario perfeccionar
y desarrollar nuevos elementos como el DE validado en
este estudio.
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