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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera la presencia de

ulceras por presién iatrogénicas un indicador de la calidad asistencial, es

decir un indicador de la calidad de los cuidados ofertados, tanto a los

pacientes que las presentan como a los que corren riesgo de presentarlas.

Este tipo de heridas constituyen un importante problema porque repercuten

en el nivel de salud y calidad de vida de quienes |as presentan; en su

entorno cuidadores, familia y en el consumo de recursos del sistema de

salud. Conocer Ia situacién de' un determinado problema de salud es, sin

duda el primer paso para obtener una adecuada atencién y resolucién del

problema. Las UPP suponen un gran problema de salud, que poco a poco

va saliendo del anonimato y que con el paso de los a}401osesté pasando de

ser un fenémeno considerado tradicionalmente inherente a la edad

avénzada de los pacientes o a situaciones de inmovilidad 0 de terminal

dad, a uno de los principales indicadores de calidad en la atencién de

enfermeria. Si bien es cierto que la tendencia es que la prevalencia de este

tipo de lesiones en hospitales y centros asistenciales de diversa indole,

vaya disminuyendo.

Hoy por hoy, se reconoce que précticamente el 95% de las UPP que se

producen son evitables. Medidas tan sencillas como |os cambios

posturales, utilizacién de sistemas de disminucién de presién o la

aplicacién de productos preventivos como |as cremas barrera o Ios écidos
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grasos hiperoxigenados, disminuyen considerablemente la aparicién de

UPP y minimizan el elevado costo de su recuperacién.

Las UPP son prevenibles en un 95% es por ello que en este trabajo

académico Io ubicamos como un indicador de calidad en el cuidado de

enfermeria constituyendo un problema de trascendencia socio economica

que ocasiona una sobrecarga asisteni:ia| y aumento de los costos

hospitalarios a nuestra institucién, familia y sociedad.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética

La ulcera de presién (UP) es una condicién frecuente en el adulto

mayor y es producida por la prolongada presién ejercida por un objeto

externo sobre prominencias éseas, provocando ulceracién y necrosis

del tejido involucrado. La OMS en el 2004 reconocio que sigue siendo

alta la incidencia de este problema de salud: 55% (1). A nivel de

hospicios y de residencias geriétricas norteamerlcanas, existe una

incidencia al a}401ode 13%. Su reconocimiento es importante, puesto

que se han demostrado repercusiones en diferentes émbitos: en la

salud y la calidad de vida de quienes la padecen, en sus cuidadores,

en el consumo de recursos para el sistema de salud, pudiendo

incluso alcanzar responsabilidad legal al ser considerado en muchas

situaciones como un problema evitable. (1 ).

El impacto de la Ulcera de presién en el adulto mayor hospitalizado

estriba en una estancia hospitalaria cinco veces mayor que en

pacientes sin esta condicién, un incremento en la mortalidad, un

aumento signi}401cativode complicaciones infecciosas y comorbilidad, y

un incremento en los costos de recuperacién.

En el émbito hospitalario a}401o2014 |as ulceras por presién ocuparon

el tercer lugar en latinoamericana, y es uno de los mayores retos en la
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actualidad de los profesionales de enfermeria en la atencién

hospitalaria es hacer un alto a las ulceras por presién ya que, es un

problema de salud prevenible en un noventa Y cinco por ciento de los

casos |os costos de manejo aumentan.

1.2 Objetivo

Describir |os cuidados de enfermeria en la prevencién de ulceras por

dec}402bitoen el paciente adulto mayor postrado, en la unidad de

hospitalizacién A 3 1 Medicina Interna y Geriatria de| Hospital Militar

Central. "CRL. LUIS ARIAS SCHERElBER"

1.3 Justi}401cacién

El presente trabajo académico tiene por }401nalidaddar a conocer |os

cuidados de prevencién y educacién enfermeria que se deben tener

con los pacientes geriétricos en la unidad de hospitalizacién A- 3- 1

Medicina Interna y Geriatria del Hospital Militar Centra|�034CRL.LUIS

ARIAS ACHERE|BER�035,en el periodo 2015-2017 con el propésito de

disminuir la presencia de ulceras por decubito en los pacientes

hospitalizados en esta unidad. Asi este trabajo se justi}401caen.

1.3.1 Nivel Teéricoz

El presente estudio serviré para profundizar |os conocimientos en

cuanto'a los cuidados de enfermeria a nivel de prevencién, curacién
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de ulceras por decubito, que se deben de brindar al paciente aduito

mayor con la aplicacién de las guias de atencién, de acuerdo a un

modelo lineal el trabajo académico aporta |os lineamientos teéricos

cientificos a los procesos empiricos estudiados y la contribucién de

autores basados en la materia, y constituyen base importante para

futuros trabajos académicos vinculados al tema déndose estos para

ampliar nuestros conocimientos en la unidad de hospitalizacién A 3 1

Medicina Interna y Geriatria del Hospital Militar Central. siendo este

un indicador de calidad.

1.3.2 Nivel Metodolégicoz

Es importante a nivel metodolégico ya que lograré precisar algunos

aspectos a considerar en los estudios requeridos por profesionales de

enfermeria al establecer el uso adecuado de las guias de atencién y

Ia aplicacién de las escalas de valoracién en el adulto mayor.

1.3.3 Nivel Préctico:

A nivel préctico, permitiré aumentar |os conocimientos a los

enfermeros, familia o cuidador sobre la técnica de prevencién para

evitar las ulceras por presién un paciente geriétrico, asi como el uso

adecuado de las escalas de valoracién harén més préctica , e}401cazy

répida la valoracién inicial de| paciente adulto mayor hospitalizado.
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1.3.4 Nivel Econémico:

Los pacientes geriétricos con ulceras por presién son un gran

problema para la sa|ud aumentando los costos y la morbimortalidad

de los pacientes adultos mayores hospitalizado que, por las graves

repercusiones médicas, econémicas y sociales que conllevan ya que

provocan prolongacién de la estancia hospitalaria con incremento de

costos sanitarios ocasionando en el paciente: pérdida de autonomia,

independencia y autoestima. '
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II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1. Estrategias de enfermeria para prevenir lesiones de piel en

personas con riesgo de padecerlas. Gonzélez Suegra, Rev.

Cubana de enfermeria vo|.33 (2017)

Las lesiones de piel asociadas al cuidado representan fallas en la

. seguridad de| paciente que generan altos costos econémicos e

impactos emocionales. A pesar de los esfuerzos de las

organizaciones de salud a nivel mundial para disminuir su incidencia

y prevalencia, estas lesiones contin}402ansiendo un problema comL'm

de la atencién en salud, por lo tanto es necesario identi}401cary

establecer las mejores estrategias para su prevencién.

Objetivo:describir estrategias efectivas de enfermeria para la

prevencién de lesiones de piel en personas que estén en riesgo de

I padecerlas.

Métodos: revisién sistemética de la produccién cientifica disponible

en los a}401os2005-2015 en las bases de datos Medline, Science

Direct, FECYT, Embase, Ovid Nursing, Scielo y Cuiden. La

evaluacién de los articulos se realizé con el instrumento GRADE.

Conclusiones: |as estrategias se estructuraron a partir de

elementos fundamentales como: diagnéstico previo, uso de escalas

de valoracién de| riesgo, uso de diferentes tecnologias de, la

infotmacién, herramientas educativas adaptadas a las necesidades
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identi}401cadasy ense}401anzapréctica, auditoria permanente que

garantice el cumplimiento y actualizacién constante. Las estrategias

efectivas para prevenir lesiones de piel deben enfocarse acorde a

las necesidades identi}401cadasen los pacientes y mantenerse en el

tiempo para identificar oportunamente |os factores que las generan.

Se debe reconocer Ia existencia de otras lesiones como la dermatitis

asociada a la incontinencia y lesiones por iatrogenia como posibles

causas que originan lesiones mas graves afectando la seguridad del

paciente, a }401nde que su prevencién sea més efectiva. (3)

Editorial Ciencias Médicas ISSN 1561-2961 Re RENATA VIRGINIA

GONZALEZ CONSUEGRA, YESIKA TATIANA HERNANDEZ

SANDOVAL, GUSTAVO DAVID MATIZ VERA

Revista cubana de enfermeria vol. 33 Nro. 3 (2017 )

2.1.2. Estudio de ulcera por presién y estado nutricional en el

paciente grave en el Hospital Naval. Martinez Versonic, Llerena

Rodriguez ciudad de la habana .2014

Estudio prospectivo, descriptivo aplicado 80 pacientes que

ingresaron en una UTI de Adultos. El 23% de los pacientes

comprendidos en el grupo de buen estado nutricional PRESENTO

ulcera por presién, con estado nutricional moderado el 40% y con

riesgo de desnutricién un 66%. Podemos concluir que el deterioro

de| estado nutricional in}402uyeen la aparicién de ulceras por presién.
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Los grupos de pacientes més vulnerables a presentar ulceras por

presién fueron los pacientes mayores de 65 a}401osy con una estadia

mayor de 20 dias. El sexo no in}402uyoen la aparicién de dicha lesion.

En nuestro estudio la Iocalizacién de las (ulceras fue més frecuente

en la region sacra y la glutea. La presencia de ulceras no estuvo

relacionada directamente con la morta|idad.(4)

MARTINEZ VERSONIC, Niurkal LLERENA RODRIGUEZ. May|en/

REYES SEGURA, Sonia Margarita / VIGNIER FIGUEREDO, Danay

& FERNANDEZ GUTIERREZ, MADELIN. �034Estudioulcera por

presién y estado nutricional en el paciente grave en el Hospital

Naval.�035Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Medicina

Militar Dr. Luis Diaz Soto. (Ciudad de la Habana). 2014.

2.1.3. Conocimientos y précticas de| personal de enfermeria en

prevencién de }402lceraspor presién en pacientes geriétricos de|

servicio de medicina interna de| H.|.A. de Loja. Monteros

Cocios. 2015

La aparicién de una i}402lcerapor presion (UPP) es un suceso que esta�031

Iigado a la seguridad clinica de| paciente, ya que forman parte de los

grandes sindromes geriétricos, consideréndose un verdadero

problema de salud pL'ib|ica, debido a que afectan severamente la

calidad de vida de los pacientes, llegando incluso a ocasionarles la

muerte. La presente investigacién fue un estudio de tipo descriptivo,

realizado en el érea de medicina interna de| Hospital Isidro Ayora de
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Loja, con una muestra de 7 profesionales de enfermeria y 13

auxiliares de enfermeria, el cual pretende determinar los

conocimientos y précticas de| persona| de enfermeria en prevencién

de las ulceras por presién de| paciente geriétrico y determinar Ia

frecuencia de UPP existentes durante el periodo de recoleccién de

datos. Se empleé un cuestionario sobre conceptos bésicos acerca

de las UPP, y una guia de observacién con items sobre |as

actividades preventivas. Lo que permitié conseguir Io siguiente; |os

conocimientos sobre prevencién en UPP fue mayor en el profesional

de enfermeria con un 35%, mientras que de| auxiliar de enfermeria

fue de un 25%, en cuanto a las actividades que realizan para

prevencién de las UPP, el 40% de las auxiliares realiza Ia mayoria

de actividades preventivas, mientras que del profesional de

enfermeria |as realiza solo un 20%, ademés se pudo determinar

durante el mes de agosto 8.9%(7) casos de UPP, con estas

consideraciones es importante que la Jefa de| servicio de medicina

interna de| H.l.A.L promueva espacios de capacitacién sobre la

prevencién de las UPP especialmente al persona| auxiliar, ademés

que se plantee estrategias que permitan el cumplimiento de las

acciones preventivas de las UPP por parte del persona| de

enfermeria. PALABRAS CLAVES: Uiceras por presién, Prevencién,

Conocimientos y Précticas.(5)
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Repositorio Universidad Nacional de Loja Area de la Salud Humana TESIS

ASH 2015

Autor : Monteros Cocios, Gina Mercedes , Apolo Bravo, Janina

Elisethttpzl/dspace.un|.edu.ec/jspui/handle/123456789/11456

2.2 Marco Conceptual.

2.2.1. Ulceras por presién.

A }401nesde| a}401o2009, cuando con la intencién de establecer unas

guias internacionales de manejo de estas lesiones, las dos

sociedades cienti}401casmés importantes de Europa y Estados

Unidos, la NPUAP norteamericana y la EPUAP europea acordaron _

la nueva de}401niciéninternacional sobre ulcera por presién:(2)

"Una ulcera por presién es una lesién Iocalizada en la piel y/o el

rejido subyacente por /0 general sobre una prominencia ésea, como

resultado de la presién, o la presién en combinacién con la cizalla.

Un ntimero de factores contribuyentes o factores de confusién V

también se asocian con las ulceras porpresién".

La ulcera por presién es una iesién producida secundariamente a un

proceso de isquemia, que puede afectar y necrosar aquellas zonas

de la epidermis, dermis, tejido subcuténeo y mL'1scu|o donde se

asientan, incluso pudiendo llegar a afectar articulacién y hueso. La

principal causa de su formacién es la presién ejercida y mantenida
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entre dos planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un

lado tenemos el plano duro esquelético y prominencias éseas

fisiolégicas o deformantes del paciente y el otro plano duro

generalmente externos a él, representado por la cama, silla, calzado

u otros objetos. La principal causa de_su formacién es la presién

ejercida y mantenida entre dos planos duros y la tolerancia de los

tejidos a ésta. Por un lado tenemos el plano duro esquelético y

l V prominencias éseas fisiolégicas o deformantes de| paciente y el otro

plano duro generalmente externos a él, representado por la cama,

silla, calzado u otros objetos.

En el desarrollo de una tllcera por presién, adema�031sde la presién,

friccién, cizallamiento, y tiempo de exposicién a éstas, existen otros

factores; unos locales y extrinsecos relacionados con la tolerancia

de los tejidos a la humedad (incontinencia urinaria y/o fecal,

hiperhidrosis por tejidos o calzados oclusivos), temperatura; asi

como otros més generales e intrinsecos, que tiene que ver con la

nutricién, edad (disminucién 15 masa muscular, de formacién de

colégeno, de perfusién de sangre en los tejidos, etc.), patologias

asociadas que acttilan modificando la resistencia tisular, y por tanto

contribuyen a la formacién de las Ulceras por presién.

Etiolégicamente, las Ulceras se suelen clasificar como circulatorias

(venosa, arterial, microcirculacién), neuropaticas, hématolégicas,

infecciosas, metabélicas, tumorales, trauma�031ticas,fisicas y qulmicas.
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Mejorar Ia sa|ud y la calidad de vida de los pacientes con heridas

crénicas y de sus cuidadores a través del fomento de los cuidados

de prevencién y de la mejora de los tratamientos.

2.2.2. Clasificacién de las ulceras por presién seg}402nestadios

Existen una diversidad de clasificaciones, pero serén-tomadas en

cuenta Ia clasifican en estadios, segL'm el grado de profundidad que

tienen los tejidos da}401ados.Para Ia investigacién se utilizaron I05 4

estadios que recomienda el Grupo Nacional para el Estudio y

Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas

(GNEAUPP). (4)

UPP Estadio I

Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presion,

que se manifiesta por una zona eritematosa que no es capaz de

recuperar su coloracion habitual en treinta minutos. La epidermis y

dermis estén afectadas pero no destruidas. En pieies oscuras,

puede presentar tonos rojos, azules o morados. En comparacion con

un érea adyacente u opuesta del cuerpo no sometida a presién,

puede incluir cambios en uno 0 més de los siguientes aspectos

(imagen 1):

�024Temperatura de la piel: caliente o fria.
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- Consistencia de| tejido: edema, induracién, etc. �024Sensaciones de

dolor, escozor, etc.

UPP Estadio II Ulcera superficial que presenta erosiones o ampollas

con desprendimiento de la piel. Pérdida de continuidad de la piel

unicamente a nivel de la epidermis y dermis parcial o totalmente

destruidas. Afectacién de la capa subcutanea. (Imagen 2)

UPP Estadio III Uicera Iigeramente profunda con bordes mas

evidentes que presenta destruccién de la capa subcuténea.

Afectacién de| tejido muscular. Puede existir necrosis y/o exudacién.

Segun algunos autores su extensién hacia abajo no traspasa la

fascia subyacente. (Imagen 3)

UPP Estadio IV Ulcera en forma de crater profundo, que puede

presentar cavernas, fistulas o trayectos sinuosos con destruccién

muscular, hasta la estructura ésea 0 de sostén: tendén, cépsula

articular, etc. Exudado abundante y necrosis tisular. En todos los

casos que procedan, debera retirarse el tejido necrético antes de

determinar el estadio de la ulcera, sirviendo la zona de afectacién 23

estructural mas profunda de la totalidad de la Iesién para definir el

estadio en que se encuentra. (8)(|magen 4)
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2.2.3. Prevencién de las }401lceraspor presién

"Las Ulceras por presién, son ares Iocalizadas en a /a que se han

necrosado Ia piel y los tejidos subcuténeds por presién�035.

Entre |os pasos para prevenir Ia aparicién de las Ulceras por presién

se tienen:

1. Escala de evaluacién de riesgo. La valoracién de riesgo, es el

primer paso para la prevencién de las ulceras por presién que

permite determinar qué tan susceptible es el paciente para

presentar lesiones en su piel como consecuencias de una

permanencia prolongada en cama a causa de algtim trastorno�030

fisico e incluso emocional; con base en unas variables

predeterminadas que se han configurado dentro de instrumentos

denominados escalas. Una escala de evaluacién de riesgo es el

instrumento para determinar una puntuacién, en funcién de una

serie de parémetros considerados factores de riesgo.

Habitualmente se utilizan la escala de Braden, de Waterlow y

diferentes versiones de las escalas de Norton (imagen nro. 5 y 6)

2. Eliminar y reducir la }401lcerapor presién. Para reducir y/o

eliminar |as Ulceras por presién se deben realizar cambios

posturales (imagen 7):

- Cada 2 o 3 horas siguiendo una rotacién determinada.
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- En |os cambios nunca debe ser arrastrado por encima de la

cama para evitar Ia produccién de ulceras por traccién o

cizallamiento.

- Levantar al paciente en cuanto sea posible.

�024 Movilizacién pasiva aprovechando |os cambios posturales.

- Utilizacién de medios complementarios que mitiguen la

presiénz cojines, apésitos, colchones, etc. Todo ello teniendo

en cuenta que s_o|o es material complementario que no

sustituye a la movilizacién. (6)

2.2.4. Teoria de Dorotea oren

La teoria de| autocuidado:

En la que explica el concepto de autocuidado como una

contribucién constante de| individuo a su propia existencia: "El

autocuidado es una actividad aprendida por los individuos,

orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en

situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si

mismas, hacia los demés o hacia el entorno, para regular |os

factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en

beneficio de su vida, sa|ud o bienestar".

Define ademés tres requisitos de autocuidado, entendiendo por

tales |os objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el

autocuidado, indican una actividad que un individuo debe realizar

para cuidar de si mismo:
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- Requisitos de autocuidado universa|: son comunes a todos los

individuos e incluyen Ia conservacién de| aire, agua, eliminacién,

actividad y descanso, soledad e interaccién social,�030prevencién de

riesgos e interaccién de la actividad humana. 0

- Requisitos de autocuidado de| desarrollo: promover Ias

condiciones necesarias para la vida y la maduracién, prevenir la

aparicién de condiciones adversas o mitigar |os efectos de dichas

situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo 0 del

desarrollo de| ser humano: ni}401ez,adolescencia, adulto y vejez.

- Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud: que surgen

o estén vinculados a los estados de salud.

- La teoria de| déficit de autocuidado:

En la que describe y explica |as causas que pueden provocar dicho

déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud

o relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado 0 el

cuidado dependiente. Determina cuéndo y por qué se necesita de

la intervencién de la enfermera.

' - La teoria de sistemas de enfermeria:

En la que se explican los modos en que las enferrneras/os pueden

atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera

suple al individuo.
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Accién de la enfermera: Cumple con el autocuidado terapéutico

del paciente; Compensa Ia incapacidad del paciente; da apoyo al

paciente y le protege.

- Sistemas; de enfermeria parcialmente compensadores: El

personal de enfermeria proporciona autocuidados:

Accién de la enfermera: Desarrolla algunas medidas de

autocuidado para el paciente; compensa las limitaciones de

autocuidado; ayuda al paciente.

Accio'n del paciente: Desempe}401aalgunas medidas de

autoduidado; reguia la actividad de autocuidado; acepta el cuidado

y ayuda a la enfermera.

- Sistemas de enfermeria de apoyo-educacién: la enfermera actua

ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar |as

actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta

ayuda:

Accién de la enfermera: regula el ejercicio y desarrollo de la

actividad de autocuidado.

Accién del paciente: Cumple con el autocuidado.

Naturaleza de| autocuidado;

El autocuidadg podria considerarse como la capacidad de un

individuo para�030rea|izartodas las actividades necesarias para vivir y

sobrevivir."
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Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un individuo

(incluyendo necesidades fisicas, psicologicas y espirituales), y el

concepto cuidado como la totalidad de actividades que un individuo

inicia para mantener la vida y desarrollarse de una forma que sea

normal para él.

El autocuidado es la préctica de actividades que los individuos

inician y realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la

vida, la sa|ud y el bienestar.

Puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza

efectivamente las siguientes actividades:

- Apoyo de los procesos vitales y de| funcionamiento normal.

�030 ~ Mantenimiento de| crecimiento, maduracién y desarrollo

normales.

~ Prevencién 0 control de los procesos de enfermedad o

lesiones.

- Prevencion de la incapacidad o su compensacion.

- Promocion de| bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los

individuos. El autocuidado es un fenémeno activo que requiere que

las personas sean capaces de usar la razon para comprender su

estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para

elegir un curso de accién apropiado. (11)
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2.3 Definicién de términos

a) Ulceras Por Presi6n.- Las ulceras por presién (UPP) son

una lesién o érea de muene celular Iocalizada en la piel y

tejidos subyacentes generalmente sobre una prominencia

ésea . Son producidas por diversos factores como la

humedad, desnutricién, obesidad, presencia de

enfermedades secundarias, temperatura corpora| elevada,

infeccién y circulacién periférica deficiente. (9). Franco

Parras. D, Costos de las estrategias para la prevencién y

tratamiento de las ulceras por presién en pacientes adultos

institucionalizados. Revisién de |a Iiteratura, Bogoté D.C.,

2013.

b) Fisiopatologia y clasi}401caciénde Olcera por presién

(escara por presién, escara de dectiubito y L'1|cera de dec}402bito),

es una lesién de origen isquémico Iocalizada en la piel y en

los tejidos subyacentes con pérdida cuténea, que se produce

por presién prolongada o friccién entre dos planos duros, uno

que pertenece al paciente y otro extemo a él puede ser |as

sabanas, y/o superficie dura. En su desarrollo se conjugan

dos mecanismos; Ia oclusién vascular por la presién externa y

el da}401oendotelial a nivel de la micro-circulacién.
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En su formacién participan tres tipos de fuerzas: presién,

friccién y cizallamiento. Zonas més susceptibles de

desarrollar UPP. POSICION ZONAS Dec}402bitosupino

Occipital, codos, escépulas, sacro, coxis, talones. Decubito

lateral Pabellén auricular, escépulas (acromion), cosiillas,

troca'nter, crestas iliacas, céndilos (rodilla), tibias y maléolos

tibiales. Decubito prono Frente, pémulos, pabeilén auricular,

acromion, pechos, crestas iliacas, rodilias, genitales (en los

hombres), pubis y dedos de los pies. Sedestacién Escépulas,

codos, sacro y tuberosidades isquiéticas. Contencién

mecénica y otros dispositivos. Fosas nasales (con sondajes),

pabellén auricular (gafas nasales), meato urinario (con

sondaje vesical), mu}401ecasy tobillos (con sujeciones).

Tomado de Guia de Préctica clinica Prevencién y Tratamiento

de UPP (GNEAUPP) Las Ulceras por presién (UPP) resultan

de una isquemia prolongada que puede afectar a epidermis,

dermis, tejido celular subcuténeo y tejidos més pr_ofundos.

Esta isquemia surge por la compresién de fuerzas externas al

organismo, como el peso de| paciente, 0 las ejercidas por

dispositivos terapéuticas (10)
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Universidad Auténoma de Querétaro marzo 2016

Facultad de Enfermeria. Plan de cuidados de enfermeria

para la prevencién y tratamiento de las }401lceras por

presién. TESIS Que > como parte de los

requisitos para obtener

el grado de MAESTRO EN CIENCIAS DE ENFERMERiA.

Presenta LIC.

ENF. ELSA ALvA.REz .

c) Co}401ceptode Enfermeria;

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos

asistencia directa en su autocuidado, segL'm sus

requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas

por sus situaciones personales.

Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al

individuo a Ilevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones

de autocuidado para conservar la Salud y la vida, recuperarse

de la enfermedad y afrontar |as consecuencias de esta.

La enfermera act}402acuando el individuo, por cualquier razén,

no puede auto cuidarse. Los métodos de asistencia de

enfermeria que D. Orem propone, se basan en la relacién de

ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y

son:
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1) Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso de| enfermo

inconsciente.

2) Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de

las recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3) Apoyar }401sicay psicolégicamente a la persona ayudada. Por

ejemplo, aplicar el tratamiento médico que se haya prescrito.

4) Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por

ejemplo |as medidas de higiene en las escuelas.

5) Ense}401ara la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién a un

enfermo colostomizado en cuanto a |a higiene que debe

realizar. (11)

24



Ill. EXPERIENCIAPROFESIONAL

3.1. Recoleccién de Datos

Para Ia realizacién de| presente trabajo académico se Ilevé a cabo la

recoleccién de datos, utilizando Ia técnica de revisién documentaria,

para Io cua| se hizo Ia revisién de los registros de enfermeria de|

servicio asi como las historias clinicas, de los cuales se recabaron

datos inherentes al trabajo en estudio. A si mismo, para la obtencién

de datos del presente trabajo académico, se llevé acabo ias

siguientes acciones.

o Recoleccién de datos

- Procesamiento de datos

o Resultados

- Anélisis e interpretacién de resultados

_Se Ilevé a cabo a partir de

- El cuaderno de estancia

- Estadistica de la UUHH A 3 1 medicina interna y geriatria

- Historias clinicas
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3.2. Experiencia Profesional

3.2.1. Recuento de la Experiencia Profesional

Soy profesional de la salud egresada de la Universidad nacional

Federico Villarreal oon el grado de Licenciada en enfermeria el a}401o

1994 ingresando a laborar como Enfermera Asistencial al Hospital

Militar Central Luis Arias Eschereiber, desempe}401éndomeen las

éreas de cirugia, y medicina interna.

En el a}401o2001 trabaje en la empresa extractora de hldrocarburos

PLUSS PETROL como enfermera asistencial de campo,

desempe}401éndomeen el a�031reade enfermeria comunitaria en las

provincias de Andoas y sus comunidades Nativas aleda}401asa orillas

del Rio Pastaza y Corrientes hasta el a}401o2002.

A partir de| a}401o2003 retorno al Hospital Militar Central al servicio de

medicina }401sicay rehabilitacién hasta el a}401o2005.

En el a}401o2006 me trans}401erena la Clinica Virgen de las Mercedes

de| Hospital Militar Central donde se atendian multiples

especialidades incluida la geriatria y gerontologia, hasta el a}401o

2010, a}401oen el cual paso a laborar ala a UUHH A 3 1 de Medicina

Interna Y Geriatria unidad hospitalaria en la cua| me encuentro

desempe}401andocomo enfermera asistencial hasta la actualidad.
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3.2.2 Descripcién del Area Laboral

Actualmente el Hospital Militar Central es un establecimiento de

salud de nivel III-1 atiende al persona| militar en situacién de

actividad y retiro, CGI, Excombatientes y derecho habientes.

Organizacién

La unidad hospitalaria A 3 1 pertenece al servicio de medicina

interna y geriatria de| Hospital Militar Central siendo este un

establecimiento se sa|ud nivel l||-1 (cuadro nro. 3)

Recursos Humanos: El persona| de Enfermeria brinda atencién

integral, permanente, oportuna e individualizada, desarrollando

actividades enmarcadas en la Misién de| HMC. El equipo de salud

esté conformado por:

- 1 Jefe Médico

- 1 Jefa de Enfermeras

- 17 Enfermeras Asistenciales

- 4 Técnicas de Enfermeria

- 6 Auxiliares de Enfermeria

lnfraestructura

La Unidad Hospitalaria A-3-1 de| Servicio de Medicina Interna y

Geriatria se encuentra ubicada en el tercer piso de| pabellén en el
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ala izquierda. El cual consta de las siguientes ambientes: una

capilla, tres salas utilizadas para clases y/o capacitaciones con

equipamiento necesario como son carpetas, retroproyector y una

computadora en cada sala, dos servicios higiénicos destinados

para el equipo de salud, un ambiente para el uso exclusivo de

enfenneria, una roperia, un almacén de materiales y equipos de

uso médico y asistencial, Ia estacién de enfermeria equipada con

una computadora enlazada con un programas de uso e

informacién interno para el manejo y distribucién de los pacientes

de la unidad y el hospital , un tépico sucio, un tépico limpio. un

ambiente para eliminacién de residuos biolégicos, un ambiente

para Iimpieza y recoleccién de desechos , tres salas de espera, un

consultorio de psicologia, una oficina para la Jefatura de

Enfermeria y otro para la Jefatura de Medicina Interna, se cuenta

en la unidad con 37 camas hospitalarias distribuidas en cuatro

ambientes colectivos de los cuales dos de ellos cuentan con

puntos de oxigeno empotrado, 20 ambientes individuales con ba}401o

propio y 05 ambientes con sala de espera y ba}401ointerno dos

servicios higiénicos colectivos para los pacientes hospitalizados,

sub divididos |os ambientes para fines asistenciales en transversal,

intermedio que se atiende a los pacientes més delicados con

necesidad de monitoreo constante, y longitudinal con ambientes

individuales con punto de oxigeno empotrado .
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Prestaciones

Se atienden a pacientes de medicina interna y geriatria militares en

actividad y retiro asi como familiares directos como papa e hijos

de militares y con permiso otorgado por la direccién médica al

persona| civil que Iaboran en el ejército y familiares de estos.

�024 Funciones Desarrolladas en la Actualidad

La enfermera realiza funciones en diferentes areas como:

a) Area Asistencial.

La licenciada enfermera recepcién al ingreso del paciente e

instala en su ambiente, a la par evaltila aplicando las escalas

de Barden y Norton, valora�030el estado de| paciente de forma

céfalo caudal o por sistemas realiza su diagnéstico de

enfermeria para iniciar su cuidado en |a'unidad de medicina

interna y geriatria, previniendo la adquisicién de ulceras por

presién en el paciente adulto mayor en riesgo.

b) Area Administrativa

Realiza el ingreso administrativo de| paciente que se da de tres

formas por consultorio, emergencia |os pacientes ingresan ya

estables compensados, y transferidos de otras unidades de|

30 hospital.

29



Se ingresa los datos y su numero de cuenta para que estos

sean identificados en el sistema de todo el hospital y puedan

ser abastecidos con los recursos para tu tratamiento como son

los medicamentos y acceso a todos los anélisis y pruebas

diagnésticas necesario, diariamente se revisa Ia conformidad

de medicamentos e insumos solicitados a las diferentes

farmacias de esta institucién. Asi como se da curso y coordina

|as diferentes interconsultas a alas diversas especialidades y

servicios

La enfermera tramita el alta administrativa para ello se realiza

el conteo y respectivo chequeo de cada una de las partes de

la historia clinica para Iuego "ser remitida a admisién y proceder

con los cobros correspondientes segan sean su consumo.

c) Area Docencia

El Hospital Militar Central Es un Hospital docente brindando

campo clinico para las précticas pre profesionales y de post

grado a estudiantes de las facultades de salud de las mdltiples

universidades nacionales e internacionales.

A nivel Enfermeria Se realizan periédicamente Charlas

educativas a familia y cuidador sobre la importancia de una

adecuada nutricién, hidratacién y movilizacién para prevenir las
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ulceras por presién empoderéndolos con estos conocimientos

y el cuidado de| adulto mayor.

Fomenta |as capacitaciones continuas durante las reuniones

bimensuales en la unidad con el persona| de enfermeria.

" Propiciar la retroalimentacién de conocimientos durante los

reporte de enfermeria que se hace paciente por paciente de

manera ra�031pidaprecisa, concisa y efectiva.

3.3. Procesos Realizados en el tema del informe

En el hospital militar central en el servicio de medicina interna y

geriatria A 3 1 clinica de oficiales se atienden pacientes de

mL'1|tip|es patologias de medicina interna y geriatria, siendo de

predominio Ia poblacién adulta mayor Ia cua| ingresa a la unidad con

poli diagnésticos lo que los hace més susceptibles a adquirir |as

ulceras por presién o dectibito, el profesional de enfermeria cuida al

paciente de forma individual e integral al paciente y familia internado

en nuestra unidad.

Hay que tener en cuenta que muchas veces, estos pacientes

crénicos, mantienen un buen nivel de conciencia, por lo que con la

debida orientacién y ayuda podrén desempe}401arun éptimo nivel de

autocuidados. Es importante también contar con la implicacién y

colaboracién de la familia y de| cuidador principal, para poder Ilevar

a cabo |os cuidados que complementen |as intervenciones de
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enfermeria, orientadas a la prevencién y en algunos casos Ia

recuperacién.

Se inicia al ingreso de| paciente a la unidad.

o Entrevista a paciente y familia 0 en su defecto al cuidador

lnstalarlo en su ambiente y si este fuese postrado o incapacitado

en cama clinica.

- Evaluacién integral al paciente céfalo caudal- Por sistemas

corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas

precisan més atencién.

0 La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico.

Para lo cua| se debe explicarse al paciente en qué consiste el

examen fisico para lo cua| se debe pedir permiso al paciente

para efectuarlo.

o Exploracién fisica. Con}401rmaro desecha los datos subjetivos

obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccién, palpacién, percusién y

auscultacién.

- Inspecciénz es el examen visual cuidadoso y global del

paciente, para determinar estados o respuestas normales o

anormales, estado de nutricién e higiene.

- Palpaciénz Consiste en la utilizacién de| tacto para

determinar ciertas caracteristicas de la estructura corporal
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por debajo de la piel (tama}401o,forma, textura, temperatura,

humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

- Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos

sobre la superficie corporal, con el fin de obtener sonidos,

|os cua|es nos brindan datos de| estado de los érganos

internos de| paciente

�024 Auscultaciénz consiste en escuchar los sonidos producidos

por los érganos Hel cuerpo.

�024 Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la

cabeza y termina de forma sistemética Y simétrica hacia

abajo. a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

- Evaluamos el entorno familiar con quien Ilega, quieh Io cuida

como Io cuida, asi mismo se observa la dinémica familiar en la

cua| se desempe}401ael paciente adulto mayor.

Cuidados de enfermeria en el paciente en: Actividad y en reposo

o Realizar cambios de posicién alternando |as éreas ma's

expuestas a la Presién (se recomienda cada 2 horas).

o Establecer Ia frecuencia de los cambios posturales

inspeccionando la Piel de forma frecuente (durante el ba}401o,en

cada cambio de posicién, Cambio de ropa de cama, en la

eliminacién). Estandarizacién de Horarios.

o Evitar ejercer presién directa sobre |as prominencias éseas.
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- Aseo general (ba}401o)cada 24 horas y parcial cuando se precise.

- Mantener el alineamiento corporal, distribucién de| peso y el

equilibrio.

- No sobrepasar Ios 30° en posicién fowler con un tiempo minimo

Posible muy }402tilpara la ingesta de alimentos, luego

reacomodar.

- Optima utilizacién de dispositivos

mecénicos(cojines,a|mohadones y colchen neumético).

En Nutricién

o Potencializar Ia ingesta oral de| paciente, administrando

Suplementos nutricionales indicados para mantener una ingesta

Caléfica, proteica adecuada.

- Brindar alimentacién asistida con el objetivo de garantizar la

lngesta de la dieta indicada.

- Potencializar una ingesta hidrica adecuada (aporte de ingesta

Hidrica 30cc/kg/d)

0 Control y grafico de la eliminacién (balance hidrico )

o Mantener la piel de| paciente limpia y seca.

o Lavar Ia piel de| paciente si se encuentra expuesta a la

presencia de fluidos corporales o a otro tipo de contaminacién

con jabones neutros de ser posible asi evitamos la abrasién de

la piel.
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' - Colocar pa}401alabsorbente cambiéndolo |as veces necesarias.

o Utilizar |os sistemas de drenaje de forma adecuada.

- Vigilar incontinencias, sudoracién excesiva o exudados que

o Provoquen humedad."

o Utilizar tépicos para la proteccién de la piel en el érea genital y

Perianal.

o Brindar Seguridad y proteccién(coIocacién de barandas )

- Colocar a los pacientes en colchones de aire de presién

alternante.

- Mantener la cama Iimpia, seca, sin arrugas y pliegues, Iibre de

Humedad.

o Utilizar almohadas y cojines de espuma para reducir Ia

superficie de contacto entre las prominencias éseas y las

superficies de contacto.

o Evitar ejercer presién sobre |as prominencias éseas.

o Utilizar opésitos protectores hidrocélidos para reducir las

�030_ lesiones

o Por friccién.

o Realizar |os cambios de posicién con los recursos de enfermeria

Necesarios para evitar da}401armés Ia piel por cizallamiento.

o Valorar periédicamente Ia eficacia de las medidas o cuidados

Implementados.
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o Apoyar emocionalmente y facilitar adquisicién de habilidades

Cognitivas y psicomotoras.

o Fomentar la participacién del paciente en la medida de lo posible

en la planificacién y realizacién de sus cuidados.

- Registrar el estado de la piel (estado de hidratacién, eritemas;

Maceraciones, fragilidad color, induracién, lesiones).

o No utilizar sobre la piel alcoholes para realizar masajes (colonias

Arométicas).

o No frotar o masajear excesivamente sobre |as prominencias

éseas Por riesgo de traumatismo capilar

En capacitacion

- A partir del 2010 se realizan capacitaciones de forma trimestral

en la unidad dirigido al persona| de Lic. enfermeria y persona|

tco.

o Se implementé Ias charlas preventivo promocionales para la

familia y cuidadores con los temas de prevencién, nutricién e

�030 hidratacién, enfocados en el adulto mayor y el cémo prevenir las

ulceras por presién.

0 Se implementé el formato de registro de enfermeria que consta

de diagnéstico, objetivo, acciones a desarrgllar y valoracién.

o Se implementé Ia guia de prevencién de ulceras por presién

. (imagen 8)
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IV. RESULTADOS

4.1 CUADRO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES INGRESADOS

ALA UUHH A-3-1 MEDICINA INTERNA Y GERIATRIA

eauvb De
EPADES Iillilmlj

EE
E

EIEIZZI

Por este cuadro podemos observar Ia incidencia de pacientes postrados

y/o con disminucién funcional ingresados a la unidad segun |as edades, a

un 100% |os adultos mayores en los a}401osdel 2015 a 2017, siendo el més

alto porcentaje en pacientes ' de 71 a 80 a}401os.

Pacientes A.M ingresados ala UUHH

A-3-1 Medicina interna y Geriatria

250

3
E 200 �024""

H1 150 �024"'�024�024I60-70

mo -2 -: u71-ao

so . __ .___ .. _ .8130

0 �030 ~,...._», ya»-.~ -91 A MAS

N�030 % N�031 % N�030 % .1'o1�031A|_

2015 2016 2017

A}401os2015-2017 -
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4.2 CUADRO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES POSTRADOS

HOPITALIZA_DOS EN LA UUHH A3 1 DEL 2015 AL 2017

*}I�031§.§�031n?§"§/T§§'§f ANOS AM �030�031°5''�030�031d°�030%

2015 Ti
11

2017
Total 175 100.00%

En este cuadro podemos apreciar los porcentajes de pacientes

hospitalizados postrados en la UUHH A 3 1 lo cua| los hace ma's

vulnerables a adquirir de UPP.

�030 n I I �030

I Pacientes A.M hospitalizados postrados %

3 en UUHH A31 (2015-2017)

1 250 35%

I 44333�030 30%
200

i 3 I J �0  
J�030 15° . ' 20% ;

A = I w§I3 mo 15% ,

A 2 I I' so }
0 I 5% M

l? ° -52! 1; °" *
1Hospitalizados Adulto �030

�030 jj 1
�030L J 2

38



4.3 CUADRO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS

CON RIESGO A ADQUIRIR ULCERAS POR PRESION EN LA UUHH

A 31 (2015-2017)

A505 Hospitalizados Adulto Pacente A.M CON Paciente AM

Mayor (A.M) Anemia Postrado

E1
11

En este cuadro se puede apreciar segun el total de pacientes adultos

mayores hospitalizados por a}401osiendo estos més propensos a la

adquisicién Ulceras por presion dado el estado de fragilidad en el que se

internaron en la UUHHA31.

Pacientes A.M hospitalizados con riesgo de

adquirir UPP en la UUHH A31 (2015-2017)

250 224

212

zoo �024�024:�024�024�024�024�024�024-�024�024�024�024�024�024�024�024�024

1 �024  _ .__j....._..___.

100 A �024�024�024�024�024�024�024

5° }402 �02433~2s�024 TT  
0 ._._ __ _.

2015 2016 2017

. I Hospitalizados Adulto Mayor (A.M) I Pacente A.M CON Anemia II Paciente AM Postrado
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4.4 CUADRO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON ULCERAS

POR PRESION EN LA UUHH A 3 1 (2015-2017)

ANOS Total de pacientes Pct. Con UPP %

Eiji 12%
T

En este cuadro podemos apresiar el porcentaje por a}401ode pacientes que a

pesar de| cuidado de enfermeria tuvieron UPP observando que cada a}401o

Las cifras van en disminucién debido a la prevencién oportuna.

.
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V. CONCLUSIONES

a) La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten que

el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y

actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno

y seguro en la prevencion de ulceras por presién en el pacientes

adulto mayor ingresado a la UUHH A3 1 medicina interna y geriatria

del Hospital Militar central.

b) Las ulceras por presién pueden ser evitadas con la adecuada

evaluacién de| paciente adulto mayor Ia cual nos daré un

diagnéstico certero dela situacién de|,paciente familia y entorno,

formulado de esta manera un plan de trabajo qué nos permita

prevenir Ia aparicién de ulceras por decubito.
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VI. RECOMENDACIONES

a. A los profesionales:

Actualizar y aplicar permanentemente los conocimientos y destrezas

en el cuidado de la prevencién de ulceras por presién en el paciente

adulto mayor postrado, internado en la UUHHA 3 1 del Hospital Militar

Central.

b. Ala institucién:

Aumento de| equipo basico de personal de enfermeria con

capacitacion adecuada e idénea para la atencién al paciente adulto

mayor postrado y familia.

Creacién de un programa multidisciplinarlo para la atencién y

seguimiento casa por casa de los pacientes postrados.

c. Alservicio:

lntegrar al equipo multidiciplinariario en post de la prevencién de las

UPP en el pacientes adulto mayor postrado haciendo uso de los

diferentes instrumentos otorgados por la institucién.
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Figura N° 3 Estadio Ill - Planta de| pie
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Guia: Prevencién en Ulceras por presién

De}401nicién:Serie de acciones de enfermeria orientadas a evitar Ia

aparicién de zonas de depresién, Iaceracién en la piel del paciente.

Obietivo: Evitar Ia aparicién de ulceras por presién.

Procedimiento

Valoracién:

Factores de Riesgo potencial 0 real para desarrollar ulceras por presién:

- Pacientes seniles.

- Estado nutricional: obesidad o desnutricién.

- Caracteristicas de la piel: deshidratada. h}401meda,edematizada,

macerada.

- Deficiencias motoras o sensoriales: parélisis, paresias,

inestabilidad.

- Alteraciones en los procesos de eliminacién vesical o intestinal.

Incontinencia, diarreas.

- Inmovilidad voluntaria o involuntaria por periodos prolongados:

dolor, fatiga, sedacién, analgesia, estado critico, aparatos

ortopédicos o neuralgias.

�024 Enfermedades que comprometen el sistema inmunolégico o

vascular periférica.
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- Alteraciones de| estado de la conciencia; depresién, coma, estupor,

confusién, etc.

Planeamiento I lntervenciénz

Establezca un plan de cuidados y ejecute Ia intervencién de enfermeria de

acuerdo al riesgo.

�024 Establezca una rotacién programada e individualizada para

cambios posturales, asi como ejercicios pasivos que estimulen Ia

circulacién.

- Movilizacién asistida pasiva o activa dentro y fuera de la cama con

la frecuencia requerida y Iograr Ia alternancia en los puntos de

presién.

- ' Mantenimiento de la piel: seca, Iimpia, Iubricada y protegida,

principalmente |as zonas de friccién y en las prominencias éseas.

�024 Aplicacién de masajes locales con suaves movimientos circulares.

�024 Proteccién de la piel expuesta a friccién generada por aditamentos

como tubos de drenaje, sondas, catéteres, férulas, yesos,

tracciones, etc.

- Cambio de ropa de cama, pa}401al.bata, pijama, cuantas veces sea

V necesaria, evitando |as arrugas por las prendas.

- Mantener Ia piel Iibre de orina, exudados producidos por las

condiciones de salud del paciente.
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- Observar signos de alarma como enrojecimiento, cambios de

coloracién o texturas en la piel.

- Supervisar Ia ingesta de la dieta adecuada.

- En caso de existir alguna lesién, evitar la infeccién o extensién.

Evaluaciénz

Veri}401queen cada turno y registre en reporte de evaluacién del estado de|

paciente de ta| forma que haya continuidad o modificacién en la

intervencién planeada, asegurando el seguimiento en las medidas de

prevencién en ulceras por presién.
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