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INTRODUCCION

Las Ulceras por presion se han descrito en laliteratura desde que
aparecieron los primeros tratados de medicina y probablemente han
existido desde los inicios de la humanidad, pues han sido halladas en

momias egipcias no enterradas. (1)

Hoy en dia, las tlceras por presion constituyen un importante problema
de salud publica por sus repercusiones en diferentes ambitos, tales como
el nivel de salud de quienes las padecen, la calidad de vida de los
pacientes y su entomo y el consumo de recursos para el sistema de
salud, provocando incluso consecuencias legales en situaciones muchas
veces evitables. La mayoria de las ulceras por presion pueden prevenirse
(95% son evitables: Hibbs P. 1987, Waterlow J. 1996), por lo que es
importante disponer de esfrategias de educacidn y prevencidon que

contemplen los distintos niveles asistenciales. (2.}

La enfermera es la profesional de la ciencia de la salud que asume
funciones de gran complejidad y responsabilidad, cuyo objeto de la acciéon
profesional es el cuidado y-abarca los aspectos bioldgicos, sociales,
psicolégicos, culturales y espirituales del ser humano. Actualmente ha
habido un aumento del conocimiento sobre la fisiopatologia de las ulceras
por presion la cual orienta a la enfermera a la necesidad de poner en
marbha estrategias activas de prevencion como elemento imprescindible

de controlar de manera efectiva el problema de las ulceras por presion o



caso contrario instaurar el mas adecuado de los tratamientos actuales

para prevenir la ulcera a piel sana. (3)

E! presente informe de experiencia profesional titulado : “Cuidados de
enfermeria en la prevencion de ulceras por presion en pacientes
postrados en el servicio de Medicina Intema 10C del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins”, tiene por finalidad describir los cuidados de
enfermeria en la prevencién de ulceras por presion sobre todo en los
servicios de medicina interna, donde vemos, que cada dia aumentan los
ingresos de pacientes seniles, con multiples factores de riesgo,
pluripatologias, y con estadias que superan los 9 dias, con algin grado de

dependencia lo que les predispone a desarrollar ulceras por presion.

El presente informe consta de VI capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: El capftulo I: describe ei planteamiento del problema,
descripciébn de la situacién problematica, objetivos, y justificacion; el
capitulo II: incluye !os antecedentes, el marco conceptual y la definicidn
de términos; el capitulo Ill: considera la presentacion de la experiencia
profesional; capitulo IV: resultados; capitulo V:conclusiones; capitulo VI
las recomendaciones; el capitulo VII: referenciales y contiene un apartado

de anexos.



1.1

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las ulceras por presion afectan al nivel de salud y la calidad de vida
de los pacientes; reducen su independencia para el autocuidado y
son causa de baja autoestima, repercutiendo negativamente en sus
familias y cuidadores ya que son el origen de sufrimientos por dolor y
reduccién de la esperanza de vida, pudiendo llegar incluso a ser

causa de muerte. (4)

El conocimiento de cdmo progresa la ulcera de estadios | y Il a

estadios il y IV, han sido evidencias que ubican a las upp en

‘prioridad dentro del cuidado que el recurso de enfermeria brinda al

paciente hospitalizado. (5)

Asimismo, la OMS utiliza la evidencia de fas UPP como uno de los
indicadores para evaluar la calidad asistencial lo cual depende

directamente de la eficiencia y eficacia del recurso de enfermeria. (6}

El indice de ulceras por presion es uno de los indicadores de
calidad mas representativos de los cuidados que presta enfermeria,
seguin refiere la organizaciéon mundial de la salud, si a esto unimos
el elevado costo econém'ico y asistencial que estas conllevan, una

vez que se producen, y el importante vacio existente en una



unificacion de las actividades de enfermeria encaminadas a la

prevencion y tratamiento de las ulceras por presién. (7)

Un estudio realizado en Reino Unido, Canada y los EE.UU. describe
que las UPP tienen un alto costo para el sistema de salud estimando
algunos autores entre los 18,000 mil y 72,000 euros por paciente,
generando adicibnalmente a esfo un aumento a los cargos de

trabajo para ios profesionales de enfermeria. (8)

El Hospital Naciona!l Guillermo Almenara Irigoyen no es ajeno a esta
realidad, estadisticamente en el 2008 un 11.4% de pacientes
presentd ulceras por presion, de los cuales un 5% fueron
considerados como primarias, es decir que las desarrollaron durante
su estadia en el servicio, y un 6.4% de pacientes presento UPP

secundarias, es decir que ingresaron al servicio presentandolas. (9)

Segln el reporte de inteligencia sanitaria del afio 2015, las ulceras
por presion a nivel de todo el hospital Edgardo Rebagliati sigue
siendo una de las principales causas de complicaciones

intrahospitalaria.

De acuerdo a los datos estadisticos recopilados, en el servicio de
medicina interna 10C se cuenta aproximadamente con un ingreso de
80 a S0 pacientes en forma mensual de los cuales el mayor
porcentaje son aduftos mayores, que presentan diversas patologias

a quienes a su ingreso se les aplica la escala de Norton



1.2

observandose gque existe un alto riesgo de desarroliar UPP en un

60% un 10% ingresan con UPP.

Su existencia constituye un importante problema de salud debido a
su alta incidencia y prevalencia. Los pacientes del Servicio de
Medicina Interna 10C presentan factores de riesgo multiple y
especifico y representan un reto para las enfermeras. La mayor parte
de ellas puede prevenirse; no obstante factores presentes en el

sistema de asistencia sanitaria inhiben a menudo una atencion

~ Optima para la prevencion.

A lo largo de mi experiencia profesional la mayoria de pacientes que
tratamos por UPP o susceptibles a padecerias, estan ingresados por
otras causas ajenas a las propias Ulceras, por lo que si éstas
aparecen, no hacen sino complicar la evolucidn de su propio
proceso, facilitando la evolucion de su enfermedad a base de
situaciones clinicas mas graves, con el consiguiente costo sanitario y
econdmico, tanto como para el paciente como para el sistema

sanitario.

OBJETIVO GENERAL

Describir los Cuidados de Enfermeria en la Prevencion de Ulceras
por Presidn en pacientes postrados en el servicio de Medicina

Interna 10C de! Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.



1.3 JUSTIFICACION:

La elaboracién del presente informe se justifica en primer lugar por ia
frecuencia: La incidencia y prevalencia de UPP existente en el
servicio de Medicina Interna es en un 22% de las complicaciones

intrahospitalarias.

Asimismo la OMS, utiliza la incidencia de las UPP como uno de sus
indicadores para evaluar la calidad asistencial lo cual depende
directamente de la eficiencia y eficacia del recurso de enfermeria.

(10)

La prevencion de UPP fueron y continuaran siendo un cuidado
importante en la enfermeria, y porque no decirlo, retrata la calidad de
la asistencia de enfermeria. Comprender la practica de! cuidar solo
es posible a partir de una concepcion holistica, ¢ sea, un cuidar que

vea delante de si a la persona integralmente. (11)

Los protocolos del cuidado para los pacientes con riésgo de
desarrollar UPP son aplicados a algunos servicios y gracias a estos
se han logrado importantes avances en el campo de la prevencion
de UPP, sin embargo las Ulceras por presion se siguen presentando
en un numero significativo de pacientes con varios dias de
hospitalizacion. Siendo esta situacién motive de preocupacién y a la
vez de motivacién para investigar acerca de la efectividad de los

cuidados de enfermeria para prevenir UPP en pacientes en riesgo



en los servicios de Medicina Interna del Hospital Edgardo Rebagliati

Martins.

Ei desarrollo de este tema aporta elementos fundamentales para el
quehacer diario de los profesionales de enfermeria y de esta manera
permite enriquecer los conocimientos relacionados con la prevencion

de las ulceras por presion.

Adicionalmente proporciona beneficio a los pacientes en la medida
en que las intervenciones de enfermeria se rea‘licen de acuerdo a los
conocimientos y los protocolos de cuidados establecidos en cada
institucién, lograndose el objetivo de que se propone: de evitar el
desarrollo de Uulceras por presidn en pacientes postrados

hospitalizados.



il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

- QGutierrez Azabache, Julidn Alfredo. “Riesgo a Ulceras por Presion
segun Escala de Norton en una poblacion adulto mayor de un
programa de atencién domiciliaria del callao” (Peru- Universidad
Ricardo Palma), 2015. Cuyo objetivo es determinar el riesgo de Uiceras
por presion mediante la Escala de Norton en pacientes adultos
mayores del programa de atencidn a domicilio en los meses de Abril
del 2014 a Junio del 2014. Estudio de tipo descriptivo transversal. Los
Resultados: establecen que 42.7%de adultos mayoreé presentaron
riesgo de Ulceras por presion a la admisidn hospitalaria, encontrandose
asociacion significativa de nueve caracteristicas y problemas
geriatricos sobre la poblacion identificada con dicho riesgo.
Conclusiones : Las Escalas de Valoracién del riesgo de ulceras por
presién que tienen mejores indicadores de validacidon y capacidad

predictiva son_Braden y Norton.(12)

- Avilés Sanchez, Mery. “Incidencias de tilceras por presién en el
adulto mayor hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital regional Miguel Angel Mariscal Llerena”. (Tesis
UNMSM), 2016, Cuyo objetivo es Determinar la incidencia de uiceras
por presion en el adulto mayor hospitalizado en la unidad de cuidados

intensivos del hospital regional Miguel Angel Mariscal Llerena. Estudio



de tipo retrospectivo, cuantitativo, descriptivo. Resultados: Durante el
afno 2015 se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del
hospital antes mencionado 371 pacientes, de las cuales el 29.1 (108)
fueron adultos mayores de 50 afios y han sido estudiados para
determinar la incidencia de ulcera por presion en este grupo etario. Asi
tenemos que del 100% de pacientes el 45% presentaron Glceras por
presién. Conclusiones: Los resultados de la presente investigacion
evidencia un porcentaje considerable y debe ser tomado en cuenta
para plantear las estrategias de prevencion. La frecuencia de casos de
Ulceras por presién es alto por o tanio debemos buscar estrategias

tendientes a disminuir la incidencia de esta afeccién. (13)

Gonzalez Consuegra Renata Virginia, Cardona Mazo Diana, Murcia
Trujillo Paola, Matiz Vera Gustavo. “Prevalencia de Ulceras por
Presion en Colombia” (Bogota-Cclombia). 2014 cuyo objetivo es
establecer la prevalencia de las uUlceras por presion a nivel nacional.
Estudio descriptivo, transversal. Resultados: se respondieron 111
encuestas de 800 correos electrénicos enviados a enfermeros de todas
las regiones de Colombia. Se encontrd: el 68% de Ulceras por presion
en hombres, 64% en instituciones publicas, el 44% en el primer nivel, el
65% de la informacion proviene de personas afiliadas al régimen
subsidiado de salud. La causa principal en el 98% de los casos es la
presion, seguidp por cizalla, humedad e incontinencia. Se destaca el

desconocimiento de los acidos grasos hiperoxigenados y el escaso uso
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de superficies especiales para el manejo de [a presion; ef 43% no

utiliza escalas para medir el riesgo. Conclusiones: Estos resultados

son el preambulo de una investigacion nacional que permita establecer
indicadores propios, encaminados a estrategias de prevencion

reales.(14)

- Vela Anaya Guillermina. “Magnitud del evento adverso. Ulceras por
presién” (Mexico) 2012. Cuyo objetivo es identificar (a prevalencia de
UPP en pacientes hospitaiizados_, como un evento adverso a nivel
local, jurisdiccional, estatal y nacional. Estudio transversal, descriptiva.
Resultados: se obtuvo informacién de 175 unidades médicas de
segundo nivel de atencién, de 32 entidades federativas, con un total de
13 137 pacientes valorados, de los cuales 1 697 presentaron una ¢
mas UPP, con un total de 2 754 UPP, PC de 12.92%, y PM de 20.07%. |
A nivel nacional, el porcentaje de prevafencia cruda fue de 12.92 %, en
tanto que la prevaiencia media fue de 20.07 % con una desviécién
estandar de +/- 15.79%.

Conclusiones: Por primera ocasion se cuenta con un estudio nacional
de prevalencié de UPP mediante el cual se puede identificar la
magnitud del probiema y disefiar estrategias de atencién dirigidas a
disminuir los factores organizacioﬁales y tecnico-profesionales que
propician la ocurrencia de eventos adversos en la atencion hospitalaria

(15).
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Ulceras por Presién:
a) Definicion:

Pérdida de tejido producida por necrosis isquémica causada por
compresion ya sea por un objeto externo o por el propio peso del
paciente. Los sitios mas comprometidos en mas del 80% de los
casos son: el sacro, los trocanteres mayores, las tuberosidades
isquiaticas, el maléolo externo y los talones, pero, en funcion de la

postura del paciente se pueden ver afectadas ofras zonas.

b) Clasificacion de las Gliceras por presidén segun su profundidad:
ESTADIO GRADO I Eritema cutaneo que no palidece en piel
intacta; La lesién precursora de una ulceracion en la piel.

ESTADIO GRADO II: Pérdida parcial del grosor de la piel que
puede afectar a epidermis y/o dermis. La ulcera es una lesion
superficial que puede tener aspecto de abrasion, flictena o pequerio
crater superficial.

ESTADIO GRADQO IlIi: Pérdida total del grosor de la piel, con lesién
o necrosis dei tejido subcutaneo, pudiéndose extender mas hacia
dentro pero sin afectar la fascia subyacente.

ESTADIO GRADO IV: Plena lesién de todo el grosor de la pie! con
destruccion masiva, necrosis tisular o dafo en el musculo, hueso o

elementos de sostén.

12



¢) Factores de riesgo:

Las Ulceras por presién son el resultado de una compleja
interaccién entre innumerables factores de riesgos intrinsecos y
extrinsecos, como carga mecanica excesiva, inmovilidad,
incontinencia, y edad avanzada, entre muchos otros. Aunque
generaimente la inmovilidad se considera el factor predisponente
principal para la induccién del desarrollo de una dlcera por
presién, también se asume a menudo que existe una relacién de
causalidad directa entre la nutricién y el desarrolic de tlcera por

presion. (16)

d) Etiopatogenia:

Las UP precisan la existencia de trastornos de la microcirculaciéon

en zona de apoyo de! cuerpo situadas sobre una superficie dura,
por ese motivo las areas con prominencias 6seas son las zonas mas
frecuentes de aparicion de UP. La presidon mantenida sobre piel y
tejidos blandos produce un aumento de la presion intersticial con
obstrucciéon de vasos sanguineos (formaciéon de micro trombos) y
linfaticos, que conduce a autolisis y acimulo de residuos téxico-
metabdlicos. La isquemia local prolongada conduce a necrosis y
posterior ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como planos

profundos. {17)
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La presion hidrostatica de los capilares cutaneos oscila entre 16 y
32 mm /Hg. Toda presion que supere estas cifras disminuye el
flujo sanguineo y puede producir dafio isquémico inclusc en

menos de dos horas.

Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion paralelas a la superficie
epidérmica) y las fuerzas de cizallamiento (fuerzas tangenciales
que incrementan la fricciéon en las zonas de presiéon cuando la
cabecera de la cama se eleva mas de 30°), disminuyen la presion
requerida para provocar dafo tisular. Ademas, hay cambios en ia
piel del anciano asociados al envejecimiento que favorecen su

aparicion (18).

= La piel de los ancianos tiene una regeneracion mas lenta.

« Existe una disminucion de la fuerza de unién de las céiulas en
la epidermis, con un retardo en su regeneracién y una

disminucion del riego sanguineo en la dermis.

» A esto se debe agregar que disminuye o se pierde la
sensibilidad al dolor, se adelgazan todas las capas de la piel y
se alteran los tejidos elasticos y colageno que la componen. La
falta de vitamina C puede aumentar la fragilidad de los vasos
sanguineos y del tejido graso que de alguna manera sirve

como colchén  de nuestro cuerpo, reduciendo de esta forma

14



su proteccion y facilitando la produccion de lesiones por

presion.

Si a lo anterior se agrega la inmovilidad o postracion del
enfermo, las constantes abrasiones, ia humedad producto de
fas incontinencias tanto urinaria como fecal, los factores
ambientales como los colchones y sillas duras y los factores
iatrogénicos como una excesiva prescripcion de reposo o de
medicamentos sedantes e hipnéticos a dosis inconvenientes
para nuestros ancianos, entonces existe una elevada

probabilidad de producir una escara.

De los factores fisicos directamente involucrados en la
formacion de una dlcera por presion, sin duda el mas

importante es la presion misma.

La friccion, producto del roce con la ropa de cama y sus
pliegues, asi como el cizallamiento entre dos capas de la piel
y la maceracién por la humedad de los tejidos, agravan el

efecto de la presién sobre los lugares expuestos. (19)

Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos
de presién y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y

presion sobre la misma zona). (19)

15



Medidas Preventivas:

La delgadez corporal y de ta piel, las prominencias 6seas de los
puntos en los que el cuerpo se apoya en funcion de cada postura y
la escasa o nula movilidad son factores que condicionan la aparicion
de dlceras por presién, escaras o llagas en las personas
mayores, especialmente si. pasan mucho tiempo en la cama o

sentadas.
Uiceras por presion

« La cama y el sillén deben estar limpios, secos y libres de

objetos 0 arrugas que puedan lesionar la piel del paciente.

« Cambios de postura: a un paciente en cama que no puede
moverse por si solo es necesario cambiarle de posicion cada dos
horas, rotando progresivamente su cuerpo, siempre con la misma
programacion, con el fin de ir cambiando los puntos de apoyo del
cuerpo. Si el paciente esta sentado hay que levantario durante
unos segundos al menos una vez cada hora y alternar la
inclinacién lateral (derecha o izquierda) valiéndose de cojines para

evitar que su cuerpo pueda deslizarse.

« Proteccién de prominencias dseas: en el mercado existen
numerosos productos de diferentes tamafios y materiales que

permiten suavizar la presion sobre los puntos de apoyo

16



(colchones, almohadas, cojines, protectores locales para talones,

codos o rodillas etc.) distribuyendo el peso del enfermo.

Movilizacién precoz: si el paciente tiene algo de movilidad y
siempre teniendo en cuenta su estado general, se deben realizar
movimientos pasivos (moverle piemnas y brazos) y luego intentar

que camine.

Cuidados de la piel: el momento en que se asea al paciente o
cuando se le cambia de postura hay que observar el estado de la
piel en los puntos de apoyo y aplicar un masaje suave (utilizando,
por ejemplo, una crema hidratante) con el fin de facilitar el riego
sanguineo de la zona y mantener asi el color y la textura de la
piel. Hay que evitar aplicar el masaje sobre las protuberancias

Oseas.

Nutriciéon adecuada: una dieta equilibrada, rica en proteinas,
vitaminas y minerales, asi como una correcta hidratacién del
paciente son muy importantes tanto para la prevenciéon de

las dlceras por presion como para su curacion.

17



2.2.2 Cuidados de Enfermeria:

El personal de Enfermeria cumple un papel importante para prevenir
este tipo de lesiones, estando capacitado para realizar las acciones
adecuadas en el paciente.

Movilizaciones cada 2-3 horas a los pacientes encamados.

- Mantener el alineamiento corporal.

- Evite el contacto directo de las prominencias oseas.

- Evite el arrastre.

- En decubito lateral no sobrepase los 30 grados.

- Eleve la cabecera de la cama lo minimo posible.

- Uso de coichones, cojines, almohadas, protecciones iocales etc.

- Valoracion dietética

- Correcta higiene corporal, ropa seca, limpia y que no pese

demasiado.

2.2.3 Teoria de Enfermeria de Sor Callista Roy.

E! modelo de adaptacion de Callista Roy fue elaborado en 1964 a
partir del trabajo de Harry Helson en psicofisica, ademéas de
combinar la definiciobn de sistemas que hace Rapoport y que

considera a la persona como un sistema adaptativo.

18



a) Metaparadigmas :

Persona: Ser biopsicosocial, en constante interaccién con el entomc;
cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar
los cambios y adaptarse a ellos en ios cuatro modos adaptativos:
fisiologicos, autoimagen, dominio del rol e interdependencia. Es el
receptor de los cuidados enfermeros, desempefando un papel

activo en dichos cuidados.

Entormo: Todas las condiciones, circunstancias e influencias que
rodean y afectan al desarrolic y a la conducta de las personas y los

Qrupos.

Salud: Proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total;
es la meta de la conducta de una persona y la capacidad de ésta de

ser un organismo adaptativo.

Enfermeria: Es requerida cuando una persona gasta mas energia
en el afrontamiento, dejando muy poca energia disponible para el
logro de las metas de supervivencia, crecimiento, reproduccion y
dominio. La meta de la enfermeria es ayudar a la perscna a
adaptarse a los cuatro modos, ya sea en la salud ¢ en la
enfermedad. Los modos adaptativos son categorias de

conductas para adaptarse a los estimulos:

19



Funcion fisiolégica: Implica las necesidades basicas del organismo y
las formas de adaptacion. Incluye los patrones de oxigenacion,
nutricién, eliminacion, actividad y descanso, integridad de la piel,

sentidos, liquidos y electrolitos y la funcién neuroldgica y endocrina.

Autoconcepto: Se refiere a las creencias y los sentimientos acerca
de uno mismo. Abarca la identidad fisica (incluye la sensacién y la
imagen corporal), la identidad personal (incluye la autocoherencia y
la autoideal) y la identidad moral y ética (incluye la autoobservacién

y la autoevaluacién).

Funcion_de Rol: Implica conductas de razéon de la posicion de la

persona en la sociedad; depende de cdmo una persona interactua
con ofras en una situacién concreta. Puede clasificarse como
primario (edad, sexo), secundario (marido, mujer) y terciario (rol

temporal de un particular).

Interdependencia: Implica la relaciébn de la persona con sus

allegados y ios sistemas de apoyo. Persigue el equilibrio entre las
conductas dependientes (bisqueda de ayuda, atencion y afecto) y
conductas independientes (tener iniciativa y obtener satisfaccién en
el trabajo). Satisface las necesidades de la persoﬁa de amor,
educacién y afecto. Dentro de los modos adaptativos estan los

mecanismos de afrontamiento, que son dos:

20



Regulador: controla los procesos intemos relacionados con {as

necesidades fisiolégicas.

a) Cognitivo: regula el auto concepto, la funcidn del rol y la

interdependencia.

b) El modelo de Callista Roy es determinado como una teoria de
sistema con un analisis significativo de fas interacciones. Contiene
cinco elementos esenciales:
- Paciente: persona que recibe los cuidados enfermeros
- Meta dé la enfermeria {que se adapte el cambio).
- Salud.
- Entorno.

- Direccién de las actividades enfermeras (que facilitan la
adaptacion).
Todos los elementos estan relacionados entre si. Los sistemas, los
mecanismos de confrontacién y los modos de adaptacion son

utilizados para tratar estos elementos.

Para Roy, los sistemas son un conjunto de componentes
organizados, relacionados para formar un todo; son mas que la
suma de sus partes, reacciona como un todo e interactian con otros
sistemas del entorno. E! paciente es un sistema abierto y adaptativo,

que aplica un ciclo de retroaccién de entrada, procesamiento y

salida:
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- Entrada: Son los estimulos que puedan llegar desde el entorno o
desde el interior de la persona. Se clasifican en focales (afectan a ia
persona inmediatamente), contextuales (todos los demas estimulos
que estan presentes) y residuales (inespecificos, tales como

ciencias culturales o actitudes ante la enfermedad).

- Procesamiento: Hace uso de los procesos (mecanismos de
control que una persona utiliza como sistema de adaptacion) y los
efectores (hacen referencia a ia funcidn fisiologica, el autoconcepto

y la funcién de rol incluidos en Ila adaptacion).

- Salida: Se refiere a las conductas de las personas, y se dividen en
respuestas adaptativas (aquellas que promueven la integridad de la
persona; logran las metas de la supervivencia, crecimiento,
reproduccién y dominio), y en  respuestas ineficaces (aquellas que
no fomentan el logro de las metas). Las respuestas proporcionan, la

retroaccién de sistema.

- De este modo, el nivel de adaptacion es un punto en continua
modificacién, constituido por estimulos focales, contextuales y
residuales que representan la entrada al sistema propic de cada
persona con respecto a las respuestas adaptativas del sistema (que

son las salidas).

Por ultimo, Callista Roy define seis pasos en el proceso de

enfermeria:
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- Valoracién de las conductas.
- Estimutos que afectan a esas conductas.

- Elaboracidn de un diagnéstico de enfermeria sobre la situacidon

adaptativa de la persona.

- Establecimiento de objetivos que favorezcan la adaptacion. -
Intervenciones  de enfermeria (intentar manipular los estimulos

para fograr la adaptacion).

- Evaluaciéon (mediante fa manipulacion de los estimulos del
paciente, la enferma incrementa la interaccion de la persona con el

entorno, promoviendo con ello la salud).

¢) Aplicacién a la practica:

El presente trabajo esta dirigido principaimente a establecer medidas
de prevencion que permitan que el paciente no adquieran durante su
hospitalizacion Ulceras por Presion para lo cual se ha tomado como
base el modelo de la Teoria de Sor Callista Roy ya que me permitié
valorar los factores de riesgo que pudieran causar en el paciente
algin tipo de complicacion durante su hospitalizacion y asi poder
contribuir a su pronta recuperacion, teniendo una participacion activa

de la familia y/o cuidador.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

a) Ulceras por presion.- La Glcera por presién es una lesién de la

piel, producida secundariamente a un proceso de isquemia, que
puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis,
tejido subcutaneo y musculo donde se asientan, incluso pudiendo

Hlegar a afectar articulacién y hueso. (20)

b) Paciente postrado.- Se define como aquella persona que requiere

de apoyo, guia y supervision total en actividades domésticas.

c) Enfermeria.- Segun la OMS abarca la atencidén auténoma y en
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, disc;apacitados

y personas en situacion terminal. (21)

d) cuidado.- Atencién para hacer bien una cosa, especialmente la

que se tiene para un enfermo. (22)
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3.1

lil. EXPERIENCIA PROFESIONAL

RECOLECCION DE DATOS:

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral
profesional se llevd a cabo la recoleccion de datos, a través de la
revision de registros de enfermeria y de datos estadisticos
proporcionados por la Jefatura Medica, el Estadista del servicio de
Medicina Interna 10C y fa Oficina General de Tecnologias de
Investigacién (Ministerio de Salud), de los cuales se recabaron los
datos para la realizacion del Informe de experiencia Profesional,
realizando las siguientes

Autorizacidn: Se solicité la autorizaciébn respectiva a la jefatura
médica y a la jefatura de Enfermeria del servicio, a fin de tener
acceso a los registros estadisticos.

Recoleccion de Datos: se recopild datos del cuaderno de ingresos y

egresos, y datos estadisticos proporcionados por el estadista del
servicio.

Procesamientos de Datos: ordenar y evaluar los datos.

-Resultados: tabulacion de los datos a través de graficos.

Andlisis e interpretacién de resultados.
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3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL.:

Mi experiencia profesional en el servicio de medicina interna 10-C,
se inicid6 en el afio 2002, anteriormente estuve laborando en el
Hospital Naval , y al ingresar a un  hospitat nive! IV, fue un cambio
muy notorio debido a la alta complejidad de las patologias de los
pacientes, esto me motivo a seguir capacitandome Y poner en
practica todas las herramientas con las que yo ya contaba como
conocimientos, formacidon académica, habilidades y destrezas,
responsabilidad, empatia y ética profesional. Ya con el tiempo, me
fueron dando mayores responsabilidades, como ef cargo de subjefe
del servicio en donde pude experimentar el gran dominio de la

enfermera en el campo administrativo del servicio.

He sido presidenta del programa de Educacion Continua,
capacitando al personal de enfermeria sobre prevencion de
complicaciones e infecciones intrahospitalarias como prevencion y
manejo de Ulceras por Presion, infecciones urinarias etc. también
he formado parie del comité de mejoramiento de la calidad del
servicio trabajando puntos como: registros de enfermeria,

humanizacién y manejo del stress).

Todas estas experiencias a lo largo de mi carrera profesional me

han permitido fortalecerme en la esencia de mi profesion.
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Descripcion del area laboral:  El servicio de Medicina Interna 10

—C del hospital Edgardo Rebagliati Martins cuenta con la siguiente:

*Organizacion:
Medico jefe
Médicos asistenciales
Enfermera jefe
Enfermera subjefe (coordinadora)
Enfermeras Asistenciales
Técnicos de Enfermeria
Nutricionista
Asistenta Social
Secretaria
Digitador

Personal de Limpieza

*Recursos Humanos:
El servicio de medicina interna 10-C cuenta con un gran equipo
multidisciplinario con un alto nivel de conocimientos, experiencias,
habilidades, identificacion y compromiso que ponen al servicio de
todos los pacientes
Es asi que contamos con:
1 Medico jefe

11 Médicos Asistenciales
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1 Enfermera jefe

2 Enfermeras subjefes

14 Enfermeras asistenciales |
1 Nutricionista

1 Asistenta social

1 Secretaria

1 Digitador

*Infraestructura:

Distribuidos en 10 ambientes unipersonales para pacientes con
problemas de inmunosupresion y enfermedades infectocontagiosas,
10 ambienteé impersonales para pacientes de grado de dependencia
Il y Il y dos ambientes bipersonales que forman la unidad de
cuidados intermedios (UCIN).

Todos los ambientes cuentan con sistema de aspiracion empotrado,
sistema de oxigenoc empotrado, sistema de timbres y los ambientes
de UCIN ademas cuentan con 4 monitores de signos vitales. El
servicio de medicina interna 10-C, cuenta con una capacidad para
39 pacientes

También contamos con: oficina para la jefatura médica, oficina de
jefa de enfermeras y digitador, estacion de enfermeria, sala de
examenes, tépico que cuenta con area limpia y sucia, sala de

reuniones, depédsito de materiales medicos y un auditorio.
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*Prestaciones:

La poblacién que alberga el servicio son en el 80% pacientes aduitos
mayores que en promedio tienen un tiempo de permanencia de 10 a
15 dias, la poblacién hospitalizada se caracteriza por ser compleja,
quienes presentan enfermedades multisistémicas y degenerativas
“con alto riesgo a desarrollar uiceras por presion teniendo entre las
patologias mas frecuentes: neumonias, septicemias, trastorno del
tracto urinario, insuficiencia respiratoria, tumor maligno del cerebro,

insuficiencia cardiaca.

*Funciones desamrolladas:

a) Area Asistencial:
- Evaluar factores de riesgo tales como pacientes con disminucién
de la movilidad, disminucién del estado de conciencia, edad.
-Control de funciones vitales: temperatura, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, presion arterial.
-Observar la integridad de la piel sobre todo las prominencias dseas
- Efaborar un plan de rehabilitacion que mejore la movilidad y
actividad del paciente.
-Realizar cambios posturales: Cada 2-3 horas a los pacientes
encamados, siguiendo una rotacidén programada e individualizada.

- Mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el

equilibrio.
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- Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.
- Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones reduciendo las

fuerzas tangenciales.

- En decubito lateral, no sobrepasar los 30 grados.

-Elevar la cabecera de la cama lo minimo posibie (maximo 30°) y
durante el minimo tiempo si fuera necesario.

- Usar dispositivos que mitiguen al maximo la presion: colchones,
cgjines, almohadas, protecciones, locales, etc.

- Cumplir con las medidas de bioseguridad; lavado de manos, uso de

guantes.

b} Area Administrativa;

-Realizar el ingreso y egreso de los pacientes.

- Aplicar hoja de valoracion.

- Coordinar con el servicio de nutricidon para que el paciente reciba

una dieta adecuada.

- Distribuir el trabajo de las técnicas de enfermeria.

- Supervisar ia labor del técnico de enfermeria.

- Verificar que se cuente con el equipo y material necesario para la
realizacion de las actividades diarias y ias situaciones de urgencia.

- Registros de enfermeria adecuados.

30



3.3

¢) Area Docente:

-Valorar {a capacidad del paciente para pariicipar en
su programa de prevencion.

- Desarrollar un programa de educacion péra prevenir ulceras por
presion que sea: Organizado, estructurado y comprensible. Dirigida
a todos los niveles: pacientes, familia, cuidadores, gestores; y que

incluyan mecanismos de evaluacion sobre la eficacia.

PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME:

Durante mi formacién profesional de Enfermeria en las diferentes
instituciones de salud fue frecuente observar la presencia de

pacientes con UPP en sus diferentes estadios. Posteriormente

durante mi experiencia profesional en el servicio de Medicina

Intena 10C del Hospital Edgardo Rebagliati Martins continuo
observando esta problematica, la cual influye notablemente en la
calidad de vida del paciente y familia, complicando su estado de

salud.

Consciente, de que mantener la integridad de la piel, representa una
importante actividad del cuidado de Enfermeria, asi mismo la
presencia de UPP constitﬁye un indicador de calidad del cuidado, y
finalmente en el servicio de Medicina Interna 10C la relacién

enfermera-paciente permite programar y desarrollar actividades
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preventivas. Al interactuar con ias enfermeras refieren “hay muchos
factores criticos”, “no hay protocolos .ni programas preventivos
promocionales para evitar UPP a veces no hay material suficiente

para {a prevencién”, entre otros.

Lo que llamé mi atencidn fue la cantidad de material y recursos que
son utilizados para curar este tipo de heridas y lo importante que es
prevenirlas, ya que suponen en muchos casos una estancia en el
servicio prolongado por ésta causa. En cambio un entorno sin
Ulceras és un entomo donde los cuidados son excelentes, donde se

previenen todos los factores que puedan provocar una herida.

Personalmente he escogido este tema de las Ulceras por Presion,
por mi especial - interés en los pacientes postrados, nuestra
responsabilidad como enfermera es proporcionar cuidados para que
los pacientes obtengan el maximo beneficio y ofrecer la mejor

calidad.

-Innovaciones — Aportes

* Se establecié que al ingresar un paciente se aplique la hoja de

valoracién para determinar el riesgo de dlceras por presion y caidas.

* Se formd el programa de educacién continua dirigido al personal de

enfermeria y técnicos de enfermeria.

*se formé un comité de mejoramiento de la calidad.
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* Se implementé un registro donde se identifica a los pacientes con
riesgo a hacer tlceras por presion.
-Limitaciones

*Sobrecarga laboral.

*La falta de personal para cubrir los ausentismos y {os descansos

médicos.
* Periodo de austeridad en cuanto a materiales meédicos.
*Falta de incentivos.

*Paca o nula participacién de los familiares.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
PARA LA APARICION DE ULCERAS POR PRESION EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA 10 C DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS LIMA, 2013 - 2015

FACTORES DE RIESGO Casos %
INMOVILIDAD PROLONGADA 120 35.9
ENFERMEDAD NEUROLOGICA 80 239
ENFERMEDAD CIRCULATORIA 62 18.5
MALNUTRICION 48 14.3
OTRAS PATOLOGIAS 25 7.4
TOTAL 335 100

FACTORES DE RIESGO
OCasos 1%

335

Fuente: Servicio de Medicina Interna 10 ¢

En el cuadro N° 4.1 Observamos que el mayor factor de riesgo para
presentar tlceras por presion de la inmovilidad prolongada con 120
casos (35.9%), seguida de las enfermedades neuroldgicas 80 casos.

34



CUADRO 4.2

ESCALA DE VALORACION QUE UTILIZAN LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA EN LA IDENTIFICACION DE RIESGOS DE ULCERAS POR
PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 10 C DEL HOSPITAL

NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS LIMA, 2013 —- 2015

ESCALA DE VALORACION CASQOS %
NORTON 57 7
BRANDEN 0 0
WATERLOW 0 0
EMINA 0 0
NINGUNA 23 29
Total 80 100

120

100

0 CASOS
B%

Fuente: Servicio de Medicina Intema 10C

En el Cuadro 4.4 Observamos que el mayor porcentaje 71% de los
profesionales de Enfermeria utiliza la escala Norton, para valorar el riesgo
de Ulceras por presion y menor porcentaje 29 % no utiliza ninguna
escala.
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CUADRO N°4.3

DISTRIBUCION DE LAS ULCERAS POR PRESION SEGUN LA
LOCALIZACION TOPOGRAFICA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
10 C DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIAT! MARTINS
LIMA, 2013 — 2015

LOCALIZACION NF:amentes con UP];6
SACRA 79 418
GLUTEO 71 TRE
CALCANEO 3 55T
OCCIPITAL 3 564
TROCANTERICA 41 577
Total| 189 100
200 e — -
180 —
160
140
120
100 "
® L ow
60 -+ .
106
40 —179 o
20 4+ 41«3 Lel a1 | |
2 275 5260 2] .
o . | |
Qy. O Q’O '\?“v @ \_"b\
S A
(y [&) o(y.
L

Fuente: Servicio de Medicina Interna 10C

En el Cuadro 4.3 Observamos que la Localizacion sacra es mas frecuente
con 79 casos para el 41.8 % ; seguida dela Calcaneo y Troncaterica con
43 y 41 casos, para un porcentaje 22.75y 21.7 % respectivamente.
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CUADRO 4.4

DISTRIBUCION DE LAS ULCERAS POR PRESION SEGUN LA
LOCALIZACION TOPOGRAFICA £N EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
10 C DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
LIMA, 2013 - 2015

Pacientes con UPP
LOCALIZACION N° %
SACRA 65 39.63
GLUTEO 12 7.31
CALCANEQ 37 22 56
QCCIPITAL 1 0.60
TROCANTERICA 49 29.9
Total 164 100
'1'36" o S L L
160 E
140
120
100
100
80 [
BN°
60 15 —  o%
40 - 491 —
39, .37]
20 - - !15 294 —
fr203} . 1 0.6
0 T T T H T 1
T\ & & \al & &
& @\.‘;\ \,c?\k (§>Q\ é@ <
& o o(y
‘6.

Fuente: Servicio de Medicina Intema 10C

En el Cuadro 4.4 Observamos que las UPP en zona Sacra sigue siendo
la mas frecuente con 65 casos para el 39.63 %; seguido del Trocanterica
con 49 casos, para un porcentaje 29.9 %.
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CUADRO N°4.5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIEMPO APARICION DE LA
LAS ULCERAS POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA 10 C DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI

MARTINS LIMA, 2013 - 2015

DIAS DE APARICION N° %
3-7 7 24
8-15 22
16 — MAS 15 54
60 - _
50 54
40
30 o N°
0%
20 24 22
10 |
7
0 ¥ T
3-7 16 —~ MAS

Fuente: Servicio de Medicina Intema 10C

En el Cuadro 4.5 Observamos como a mayor tiempo de exposicién del
paciente al riesgo es mas frecuente la aparicidn de ulceras por presion
con 15 casos para el 54%
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CUADRO N° 4.6

SEXO DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES CON. UPP EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 10 C DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIAT! MARTINS LIMA, 2013 - 2015

.SEXO  CASOS %
MASCULINO 99 60.37
FEMENINO 65 39.63
~TOTAL 164 - | 100
180
160 164
140
120

99 ‘ : Ilmi B CASOS |
60 - R

6037 ®

20 fo—
0 - T — r -

MASCULINO FEMENINO TOTAL

Fuente: Servi_cio de Medicina Intemma 10C

En el Cuadro 4.6 se observa que los adultos mayores de sexo masculino
son los que representaron mas casos de uiceras por presion con 99
casos para el 67.37 %
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b)

V. CONCLUCIONES

La experiencia profesional y la preparacion adecuada, permiten que
el enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno

y seguro al paciente en todo momento.

Las escalas de valoracion de uiceras por presion son importantes
para planificar los cuidados de enfermeria a los pacientes, y deben
ser usadas diariamente por todo el personal sin excepcién; asi como
determinar cual es la de mejor utilidad para identificar

oportunamente las Ulceras en los pacientes del servicio.

Los cuidados de enfermeria para el paciente con UPP requieres una
diversidad de insumos y materiales, tanto en la prevencién de su
aparicion como en el tratamiento; asi mismo deben responder a las
mas recientes investigaciones y avances tecnoldgicos que
garanticen su eficacia y favorezcan la pronta recuperacion de los

pacientes,
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d)

-

Vi. RECOMNEDACIONES

A los profesionales, fortalecer la calidad profesional y de asistencia
mediante la capacitacion y actualizacion permanente para disminuir

la incidencia de Ulceras por presion.

Al departamento de enfermeria, que todo del personal que labora en
el servicio de medicina interna 10-C utilicen las medidas preventivas
y la escala de valoraciéon de Norton para priorizar la atencion del
paciente con mayor riesgo en la formacién de Giceras por presion;
asi como unificar criterios para el tratamiento de enfermeria en
aquellos pacientes que ingresen al servicio con UPP y que se

apliquen estos cuidados en otros servicios.

A la institucién, asegurar el abastecimiento de material médico para
poder realizar nuestras labores adecuadamente; asi como la
elaboracién y promocion de estrategias de educacion continua
orientadas a favorecer la capacitacidon y/o actualizaciones sobre

cuidados preventivos en UPP.
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ANEXO N° 01:
PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION {UPP)

Definicién: Uicera por presién'(UPP), es aquella lesion provocada por la
restriccion de flujo sanguineo, como resultado de una presion prolongada
(aplastamiento tisular), que si no se corrige evoluciona a necrosis del
tejido afectado. Generalmente aparecen en zonas con prominencias
Oseas, pliegues cutdneos de personas obesas, zonas de apoyo de sonda
o tubos y zonas de compresion de férulas de yeso y/o tracciones.

Las UPP se clasifican en cuatro estadios:

I- Enrojecimiento de la piel que no se corrige con masaje ni eliminando la
presion. La piel esta intacta.

Il- Lesion dérmica superficial que se manifiesta por _grietas y/o vesiculas
cutaneas. Se limita a epidermis o dermis superficial.

lll- Herida bien diferenciéda que afecta a toda la dermis y al tejido celular
subcutaneo.

IV- Lesién ulcerativa que afecta a esfructuras profundas y que en funcidn
de su localizacion presentarq destruccion de aponeurosis, tejido

conectivo, muasculo y huesos.
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ANEXO N° 03

EVIDENCIAS

técnica de enfermeria

FIG.1: Cambios posturales enfermera
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FIG.2: Curaci6n de una Ulcera por Presion grado Il
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FIG.3: Ulcera por Presién grado i

52



FIG.4: Uso de parches hidrocoloides en Ulceras por Presién
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FIG.5: Trabajando con el Comité Ciéntifico y Comité de Mejoramiento de la
Calidad
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FiG.6: Capacitacién permanente a Enfermeras y Técnicos de Enfermeria.
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