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INTRODUCCION

Las Ulcera por Presion (UPP) se define como una lesion de la piel,
producida secundariamente a un proceso de isquemia que puede
afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido
subcutaneo y muasculo donde se asientan, incluso pudiendo llegar a
afectar la articulacion y hueso. (1) Esta patologia se presenta con
frecuencia en la poblacion de adultos mayores de 60 afios segun la
OMS. La proporcion de dicha poblacion viene aumentando
considerablemente en los ultimos afios. Se estima que para el afio
2025 existiran mas de 100,5 millones de adultos mayores en América

Latina y el Caribe. (2)

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidado de
Enfermeria en Pacientes Hospitalizados con Ulceras por Presion’,
tiene por finalidad describir los cuidados de enfermeria en pacientes
con Ulceras por presion ; asi mismo contribuir a la prevencion de las
mismas Yy disminuir los costos en salud, a fin de obtener mejores
resultados terapéuticos, prevenir complicaciones, disminuir la estancia
hospitalaria, la rehospitalizacion, la morbilidad y la mortalidad,

mejorando asi la calidad de vida de los adultos mayores.

El presente informe consta de VII capitulos, los cuales se detallan a

continuacién: El capitulo I: describe el planteamiento del problema;



descripcién de la situacion problemética, objetivo, justificacion, el
capitulo Il: incluye marco teérico; los antecedentes, el marco
conceptual y la definicion de términos, el capitulo Ill: considera la
presentacion de la experiencia profesional, capitulo 1V: resultados;
capitulo V: conclusiones, capitulo VI: recomendaciones y el capitulo VII

referencias bibliograficas y contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problemética

Las ulceras por presién (UPP) representan un importante problema
de Salud Publica ya que afecta a millones de personas en el mundo
perturbando su salud, su calidad de vida y que pueden conducir a la

discapacidad o a la muerte (3).

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

y riesgos de UPP.(4)

En el hospital Edgardo Rebagliati Martins, ubicado en el distrito de
Jesus Maria; en el servicio de medicina interna 6C, se observa que a
lo largo de mi experiencia profesional las Ulceras por presion son
uno de los problemas que aquejan a los pacientes hospitalizados.
Segun datos estadisticos realizados en nuestro hospital la mayoria
de las personas que se hospitalizan son pacientes adultos mayores
con enfermedades cronicas como insuficiencias cardiacas

congestivas, diabetes, ACV, enfermedades pulmonares, insuficiencia
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renal crénica, con secuelas neurologicas, obesidad y por necesidad
de camas en el servicio de emergencia recibimos también pacientes
post operados y de traumatologia; todo esto contribuye a la
disminucion de la movilidad e inmovilidad del paciente adulto mayor
trayendo como consecuencia la aparicion de Ulceras por presion.
Tenemos casos de pacientes adultos mayores que ingresan al
servicio de medicina con ulceras por presion I-lI-lll-1V causados en
su domicilio o en el servicio de emergencia (prevalencia) y otras

causadas en el mismo servicio (incidencia).

Poe ello, la enfermera cumple un papel importante en cuanto a los
cuidados de enfermeria en pacientes adultos mayores con UPP;
debemos dirigir nuestras acciones en forma sistematizada, utilizando
las evidencias cientificas actuales utilizando los protocolos y guias
de atencion para brindar una mejor calidad de vida, un trato digno al
paciente y familia; ya que es uno de los indicadores de calidad en el
cuidado de enfermeria, porque determina la efectividad del cuidado

de la piel dado por el profesional de enfermeria.

Objetivos

Objetivo General
Describir los cuidados de enfermeria en pacientes hospitalizados,
Servicio de medicina interna 6C, Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.



1.3 Justificacién

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidado
de Enfermeria en pacientes hospitalizados con ulceras por
presion ”, tiene por finalidad describir los cuidados de enfermeria
en pacientes con Ulceras por presion ; asi mismo contribuira en la
prevencién de las mismas y disminuir los costos en salud, a fin
de obtener mejores resultados terapéuticos, prevenir
complicaciones, disminuir la estancia hospitalaria, la
rehospitalizacion, la morbilidad y la mortalidad, mejorando asi la

calidad de vida del paciente.

Nivel Tedrico: El presente informe servira para profundizar los
conocimientos relacionados con las funciones independientes a
enfermeria en cuanto al cuidado del deterioro de la integridad
cutanea, asi también como la prevencion de las mismas. Se brindara
educacion al familiar acompafiante y cuidador del paciente
hospitalizado sobre los cuidados y la prevencion de las Ulceras por

presion.

Nivel Social: el informe beneficiara a las enfermeras que atienden a
los pacientes hospitalizados en los servicios de medicina y a los
familiares, ya que la limitacion de actividades impide y vulnera la
calidad de vida de los pacientes afectados y familiares, ya que se

inicia una secuencia de situaciones a las que debe ser sometido el



paciente, algunas de ellas son la curacion de las lesiones,
administracién de antibidticos, que repercuten en la dimension
emocional y social desarrolldndose una baja autoestima, ansiedad y

depresion del paciente y familia.

Nivel Practico: El presente informe permitira aumentar los
conocimientos de los enfermeros, paciente y familia sobre la
prevencion, cuidados y complicaciones de las ulceras por presion, y
de esa manera se beneficiaran, porque se reduciran los factores que
desencadenan las complicaciones, disminuyendo su estadia

hospitalaria.

Nivel Econdmico: Los paciente que se hospitalizan con diferentes
patologias y que tienen Ulceras por presion, generan gastos
econdmicas directos en cuanto al tiempo en estancia hospitalaria,
recursos humanos, medicamentos e indirectos que afectan al

paciente y cuidador.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

ALVAREZ DE LA CRUZ, C. & LORENZO GONZALEZ, M., Cuba.
“Cuidados de Enfermeria en una Poblacién Geriatrica con
Ulceras de Presion”. 2011. (5) El estudio es descriptivo. Tiene
como objetivo identificar riesgos de Ulcera por presion UPP en la
poblacién geriatrica mayor de 60 afos del Consultorio 33 del
Policlinico Cristobal Labra del Municipio de La Lisa. Podemos
concluir que la poblacion mayor de 60 afos se observa un
incremento del riesgo por Ulceras por presion, siendo el porcentaje
de 14,1% de pacientes tienen de 60 a 70 afios, el 22,5% pacientes
entre los 71 a 80 afos y el 19,1% mayor de 80 afios. Podemos ver
gue en la medida que se acerca a edades mas avanzadas en
estrecha relacion con factores como son perdida de autovalidismo, la
falta de deambulacion, el control de la miccion y, de manera general,
la no implementacion por parte de la familia de las medidas

higiénicas sanitarias orientadas por el equipo de salud.

JORDAND Y CLARK, Espafna. “Prevalencia de las ulceras por

presion (UPP) entre los ancianos que residen en nuestro
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Hospital Insular de Lanzarote” 1998. (6) El estudio es descriptivo.
Tiene como objetivo, analizar la prevalencia de las Ulceras por
presion (UPP), determinar las caracteristicas de la situacion, mental
fisica y nutricional de los pacientes que presentan UPP y los que no
las presentan y comparar, si las hubiera, las diferencias existentes
en dichas caracteristicas entre los pacientes ingresados en las
distintas unidades del hospital. Podemos concluir, que la edad media
de la poblacidon en estudio fue 81.25 afos. En cuanto a la estancia
media de dichos pacientes fue de 33,76 meses, aunque un 15% de
ellos llevaban mas de 5 afios. También se encontré que en un 12%
de los casos se presentaban Ulceras de presion, siendo esta
prevalencia similar a la de ingreso en el hospital. En cuanto al grado
observamos: 20% eran grado |, un 25% eran de grado Il, grado Il el
16.7% y grado IV un 33.3%. Es llamativo el hecho de que el 83.3%
de los ancianos afectos de UPP presentaban deterioro cognitivo
frente al 62.5% encontrado entre los que no padecian ulceras. En la
Residencia de Asistidos el porcentaje de ancianos que padecian
demencia fue un 36%. Un factor importante en la 21 aparicion de
UPP, como es la incontinencia (urinaria y fecal) alcanza cifras no
despreciables en nuestra poblacion, asi la prevalencia de
incontinencia urinaria fue de 75% vy la fecal era en el momento del
estudio precedida por el 67% de los que tenian UPP y el 46% de los

que no presentaban dichas lesiones.



DIAZ JIMENEZ, C.E. & HUANCA ESCALANTE, L., Arequipa-Perq.
“Factores Asociados a la Presencia de Ulceras por Presién en
Pacientes Hospitalizados del Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Carlos Alberto”. 2013. (7) La investigacion es
de tipo descriptivo de corte transversal y de disefio correlacional. El
objetico es identificar la asociacion fe los factores Intrinsecos y
Extrinsecos con la prevalencia de las UPP en los pacientes
hospitalizados de Emergencia del Hospital Base Carlos Alberto.
Podemos concluir que el 72% de la poblacion de estudio tiene entre
51 a mas afos, el 36% es de sexo femenino. El 76% de la poblacién
en estudio presenta Ulceras por presion. Con respecto a los factores
intrinsecos que muestran relacion significativa con el desarrollo de
Ulceras por presion son la edad, el IMC, estado fisico general,
estado de conciencia, actividad, movilidad e incontinencia. Con
respecto a los factores extrinsecos que muestras relacion
significativa con el desarrollo de Ulceras por presion son tiempo de

estadia y humedad.

CHIGNE O., Lima-Peru. “Aplicacion de Escala de Norton para
Evaluar riesgo de ulceras por presién en pacientes adultos
mayores hospitalizados”.1999. (8) El estudio fue descriptivo-

trasversal. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de
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adultos mayores hospitalizados con riesgos de Ulceras por presion
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Podemos concluir del
total de muestras un 29% lo constituyen los adultos mayores de alto
riesgo a UPP. Asi mismo el 63.2% son mayores de 85 afos y siendo
en mayor incidencia el sexo femenino. El 100% de la muestra con
mas de 10 diagnésticos médicos tenian riesgo de UPP. El 66.7%
con algun grado de inmovilismo tuvieron riesgo de UPP, el 54.7%
tiene un grado de dependencia y el 38.1% de los adultos mayores

tenian condicion fisica mala.

2.2 Marco Teoérico

2.2.1 Teorias de enfermeria

Durante mi labor como enfermera asistencial las teorias que han
facilitado mi labor en la atencién del paciente han sido la teoria de
kristen Swanson, la teoria de Jean Watson y la teoria de Virginia

Henderson.

A continuacion, se detallara las caracteristicas de este cuidado.

Teoria de los cuidados de Kristen Swanson.
Swanson (9) concibe los cuidados como una forma educativa de
relacionarse con un ser apreciado hacia el que se siente un

compromiso y una responsabilidad personal, proponiendo en su

11



teoria 5 principios basicos sobre: conocimientos, estar con, hacer

por, posibilitar y mantener las creencias.

Los conocimientos se refieren a las capacidades de la persona
para dar cuidados, el segundo las preocupaciones y compromisos
individuales que llevan a las acciones de los cuidados, el tercero a
las condiciones: enfermera, cliente, organizacién, que aumentan o
reducen la probabilidad de suministrar cuidados, el cuarto a las
acciones de los cuidados dados y por ultimo hace referencia a las
consecuencias de los resultados intencionales y no intencionales
de los cuidados para el paciente y para el profesional de
Enfermeria; esta teoria apoya la idea de que los cuidados son un
fendmeno central de la practica de Enfermeria, Swatnson plantea
gue independientemente de los afios de experiencia de una
enfermera, los cuidados de Enfermeria se dan como un conjunto
de procesos secuenciales (subconceptos) creados por la propia
actitud filosofica de la enfermera (mantener las creencias), la
comprensién (conocimientos), los mensajes verbales y no verbales
transmitidos al paciente (estar con) las acciones terapéuticas
(hacer por y posibilitar) y las consecuencias de los cuidados

(desenlace deseado por el paciente).

Por lo tanto, se establece los cuidados se basan en el

mantenimiento de una creencia béasica de los seres humanos,
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apoyada por el conocimiento de la realidad del paciente, expresada
por estar fisica y emocionalmente presente y representada por
hacer y ayudar al paciente respetando su derecho durante su
cuidado, incluye la confidencialidad, derecho a la informacion,

compaifiia, ayuda espiritual (10).

Esta teoria se relaciona con el presente informe puesto que los
cuidados de enfermeria constituyen la esencia de la profesion de
Enfermeria en la funcion asistencial y el presente esta relacionado
a la identificacion del nivel de cuidado de los profesionales de

Enfermeria en las Ulceras por presion.

Teoriadel cuidado humano de Jean Watson

Watson sostiene en su teoria que el cuidar es el nucleo de la
profesion de enfermeria: el cuidado en el mantenimiento o
recuperacion de la salud, asi como el apoyo en el proceso de la
vida y en el momento de la muerte. La teoria del cuidado humano
guia hacia un compromiso profesional orientado por normas éticas
gue son un factor motivador esencial en el proceso de cuidado. La
calidad de las intervenciones de la enfermera se basa en la
participacion de la enfermera y en el paciente en el conocimiento
amplio del comportamiento humano, sus respuestas, necesidades,
esfuerzos y limites, y en su saber reconfortar, tener compasiéon y
empatia (11).

13



En esta teoria el profesional de Enfermeria se dedica a la
promocion y restablecimiento de la salud, a la prevencion de la
enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los pacientes requieren
unos cuidados holisticos que promuevan el humanismo, la salud y
la calidad de vida; teniendo en consideracion que el cuidado de los
enfermos es un fendmeno social universal que sélo resulta efectivo
si se practica en forma interpersonal. La teoria de Watson
contribuye a la sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos

mas humanos en la atencion a los pacientes (11).

Esta teoria relaciona con el informe, puesto que los cuidados que
los profesionales de Enfermeria utilizados en los pacientes con
Ulceras por presion deben ser realizados teniendo en consideracion

los postulados del cuidado humanos expuestos en esta teoria.

Teoria de las necesidades humanas basicas.

Fue desarrollada por Virginia Henderson, quien en esta teoria
concibe el papel del profesional de enfermeria como la realizacién
de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez, vejez),
fomentando, en mayor o menor grado el autocuidado por parte del
paciente (12).

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer;

14



dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo
cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.
Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para
todos los seres humanos y existen independientemente de la

situacion en que se encuentre cada individuo (13).

Las actividades que el profesional de enfermeria realiza para suplir
o ayudar al paciente a cubrir estas necesidades es lo que
Henderson denomina cuidados béasicos de enfermeria. Estos
cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en
el paciente, describiendo la relacion enfermera — paciente en tres
niveles de intervencion: como sustituta, como ayuda o como

compafiera (13).

En relacién al presente estudio, la influencia de la teoria de las
necesidades humanas consiste en la aportacién de una estructura
tedrica que permite el trabajo del profesional de Enfermeria por
necesidades de cuidado, facilitando la definicion del campo de
actuacion enfermero, y la elaboracion de un marco de valoraciéon
de enfermeria en base a las 14 necesidades humanas bésicas,
enfatizando la nutricidn, higiene y movilizacion en los pacientes que

presentan o estan expuestos a desarrollar Ulceras por presion.
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2.2.2 Ulceras por presion

Colina, define a las Ulceras por presion como la lesion de origen
isquémico producida por el dafio tisular debido a una compresion
prolongada de la piel entre una prominencia 6sea y un plano duro.
Esta definicion plantea dos factores fundamentales de la aparicion
de las Ulceras por presion: el origen isquémico de la lesién y la

presencia de dos fuerzas enfrentadas (14).

Almendariz sefiala que las Ulceras por presion son una lesion de
origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes con
pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o
friccion de dos planos duros. Esta definicion habla del origen, la

localizacion y la posible causa como es la friccion (15).

Gallart expresa que las ulceras por presion como una lesion de la
piel, producida secundariamente a un proceso de isquemia, que
puede afectar a la dermis, epidermis y tejido subcutaneo pudiendo
llegar a destruir el misculo hasta alcanzar los huesos (16).

Palomar refiere que las denominadas Ulceras por presién, son
lesiones con deterioro de la integridad cutanea, que pueden afectar
desde epidermis hasta los planos blandos mas profundos e incluso
al tejido 6seo, son lesiones que tienden a cronificarse, que no son
una enfermedad y que son un signo de otra enfermedad o de unos

deficientes cuidados y su etiologia no solamente es la presion (17).
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Duefias, menciona que las Ulceras por presién son heridas que
aparecen en la piel que cubren las prominencias éseas al soportar
una presion externa continuada sobre estas prominencias que
interfieren con la buena circulacién sanguinea y nutricion de los
tejidos, evolucionando hacia la necrosis y ulceras de los mismos

(18).

Etiologia de las ulceras por presion.
Las Ulceras por presion son causadas principalmente como

consecuencia de:

a) Presion directa: La presion directa sobre una zona de la
superficie corporal, mantenida durante un largo periodo de
tiempo es el factor determinante para el desarrollo de Ulceras
por presion. Es una fuerza que actia perpendicular a la piel
como consecuencia de la gravedad, provocando un
aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al
paciente y el otro extremo al sillon, cama, sonda o cualquier
agente externo. La presion capilar oscila entre 6-32 mm de Hg.
Una presion superior a 32 mm de Hg ocluye el flujo sanguineo
capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia la misma que
produce necrosis del tejido. En consecuencia, la formacién de
una Ulcera por presiéon depende tanto de la presién como del

tiempo que ésta se mantiene sobre una zona de la piel,
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b)

definida de forma clara bajo la ecuacion presion + tiempo =

Ulceras por presion (19).

Friccion: Es la fuerza tangencial producida por oposicién de
una superficie contra otra; el roce de la piel con otras
superficies (sdbanas) hace que el estrato cérneo se lesione y
puede provocar flictenas intraepidérmicas y erosiones
superficiales (20).

Los estimulos por friccion producen fuerzas paralelas a la
superficie epidérmica que traumatizan la piel y que son
repetidos, comprometiendo la circulaciéon capilar
desencadenando la cascada isquémica + necrosis -
maceracion. La friccion altera la capa cornea y provoca
ampollas intraepidérmicas y erosiones (20).

La movilizacion inexperta de los pacientes encamados, o el
paciente sentado que se desliza hacia abajo, produce una gran
friccion produciendo roces por movimiento o arrastres que

aumentan, si las sabanas estan mojadas (20).

c) Fuerza externa de pinzamiento vascular: Se combina los

efectos de friccion y presién, la posicion de fowler que produce
deslizamiento del cuerpo y puede provocar friccidn en sacro y

presion sobre la misma zona (21).

18



d) Cizallamiento: Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas
paralelas en un plano perpendicular a las prominencias éseas,
como la tuberosidad isquiatica. Estas fuerzas hacen que la piel
del sacro esté inmdvil, mientras que el tejido subcutaneo y los
vasos gluteos son estirados y alargados, disminuyendo el
aporte sanguineo y produciendo rapidamente una isquemia
tisular (21).

Las fuerzas de cizallamiento se producen cuando el paciente
se encuentra en una silla o cuando la cabecera de la cama esta

elevada mas de 30° (posicion Fowler) (21).

e) Humedad: La humedad provocada por incontinencia urinaria o
fecal provoca maceracion de la piel y edema. La incontinencia
aumenta 5 veces el riesgo de desarrollar Ulceras por presion

(22).

Clasificacion de las ulceras por presion.

El signo inicial de la presion es el eritema (enrojecimiento de la piel)
debido a la hiperemia reactiva, originando un proceso de isquemia
gue impide la llegada de oxigeno y nutrientes, causando una rapida
degeneracion de los tejidos por la respiracion anaerobia,
ocasionando alteracion a nivel de la membrana celular y
liberandose aminas vasoactivas; si este proceso no cesa, se
produce una isquemia local, trombosis venosa y alteraciones
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degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion. Este
proceso puede alcanzar planos profundos, con destruccién de
musculo, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios, la

Ulcera por presién es dolorosa y sana con gran lentitud (23).

En la evolucion de las Ulceras por presion pueden diferenciarse
varios estadios. Desde este punto de vista la clasificacibn mas
aceptada es la propuesta por la Agencia para Programas e
Investigacion de los Cuidados de la Salud de Estados Unidos
basada en la clasificacién original de Byrne y Feld, que diferencia

cuatro estadios (24).

a) Estadio I.- Eritema que no palidece tras presion, piel intacta (en
pacientes de piel oscura se observa eritema, decoloracion y
calor local). También incluye cambios de temperatura o

sensibilidad de la piel, siempre de caracter persistente (24).

b) Estadio Il.- Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de

abrasion ampolla o crater superficial (24).

c) Estadio Ill.- Pérdida total del grosor de la piel con lesion o
necrosis de tejido subcutaneo pudiendo extenderse hasta la
fascina subyacente, pero sin atravesarla. La Ulcera aparece
como un créater profundo y puede haber compromiso del tejido

circundante (24).
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d) Estadio IV.- Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del
tejido con dafio muscular, 6seo o de estructura de sostén, como
tendones, capsula articular. presenta lisiones con cavernas y

trayectos sinuosos (24).

2.2.3 Cuidado de enfermeria en Ulceras por Presién
Definicion del nivel de cuidado del profesional de Enfermeria.

La disciplina de enfermeria ha ido evolucionando con los
acontecimientos y con las diversas corrientes del pensamiento a
través de la historia. El cuidado en enfermeria comienza desde los
inicios de la vida y se han destacado cuatro etapas en este proceso
hasta convertirla en profesion: la etapa domeéstica, vocacional,

técnica y profesional (25).

Aproximadamente en el siglo XIX Nightingale definié al cuidado
como “un arte y una ciencia que exige una formacion formal y el
papel de la enfermera es poner al sujeto en las mejores condiciones
para que la naturaleza actue sobre él”’; dando comienzo a la

profesionalizacion de Enfermeria (26).

Benner y Wrubel, por su parte afirman que el cuidado es elemento
esencia de la relacion enfermera — paciente y la capacidad de la
enfermera para empatizar, representa la caracteristica principal de

las relaciones profesionales (27).
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Sanchez, define al cuidado como un acto de interaccion humana,

reciproco e integral (28).

Segun Francoise el cuidado de Enfermeria abarca desde el
nacimiento hasta la muerte, incluyendo los periodos de enfermedad
y la salud, basandose esta actividad en un compromiso moral entre
la persona cuidada y quienes profesan el cuidado; para lograr esto,
el profesional de Enfermeria debe ser competente en el dominio del
conocimiento cientifico, la aplicacion de técnicas y/o conflictos
biomédicos, caracterizandose por una actitud con alto valor moral

para lograr el bienestar integral de las personas que cuida(29).

Desde el punto de vista de Remuzgo, los cuidados de enfermeria
son de caracter integral porque las necesidades humanas
representan lo fisico, psicologico y cultural, donde cada necesidad
insatisfecha afectara al ser humano como un todo; por lo que el
profesional de Enfermeria debe poseer habilidades y destrezas que
permitan al paciente verbalizar sus inquietudes y fortalecer la
personalidad a través de una relacion humana que genere confianza

y empatia (30).

En tanto, Sanchez refiere que la calidad de los cuidados de la
atencion interpersonal de Enfermeria debe incluir la atencion

oportuna que se define como brindar al paciente el cuidado al
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momento que este lo solicite o necesite, y de conformidad con el

tratamiento indicado (31).

Por su parte, Medina afirma que los buenos profesionales de

Enfermeria no son los que poseen altos conocimientos teoricos
sobre las funciones de su competencia, sino los que conocen la

esencia de su profesion (32).

Por lo expuesto se puede deducir que los cuidados de enfermeria es
el medio para lograr un fin que es el bienestar de los pacientes,
dentro de la perspectiva de un cuidado con enfoque integral y

humanizado a las personas que lo necesiten.

Cuidados del profesional de Enfermeria en las Uulceras por
presion

Planificacion de los cuidados.

La planificacion de los cuidados e intervenciones constituye una fase
sistematica del proceso de enfermeria que ayuda a la toma de
decisiones y a la resolucion de problemas que presenten cada uno
de los pacientes. Durante la planificacion, el profesional de
enfermeria consulta los resultados de valoracion y los diagndésticos
del paciente, para orientarse durante los objetivos del paciente y la

seleccion de las intervenciones de enfermeria necesarias para
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prevenir, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente; las

cuales son plasmadas en un plan de cuidados de enfermeria (33).

En la planificacién de cuidados el profesional de Enfermeria debe
realizar una valoracion integral del paciente, priorizando las
necesidades y problemas, estableciendo los diagnosticos
correspondientes; especificamente en las Ulceras por presion, la
fase de valoracion debe estar enfocada en tres dimensiones: estado

del paciente, estado de la lesion y su entorno de cuidados (34).

En general dentro de la etapa de la planificacion de los cuidados en
las Ulceras por presion, el profesional de Enfermeria debe considerar

los siguientes procedimientos:

Reportar sobre el estado de la piel de los pacientes al inicio del

turno.

- Realizar el examen fisico completo; identificando y registrando en
la historia clinica los factores de riesgo para la aparicion de
Ulceras por presion.

- Reqgistrar el estado de la piel al inicio y cdmo evoluciona.

- Valorar cuidadosamente la integridad de la piel.

- Realizar la valoracion de la piel a través de la escala de Norton.

- ldentificar alguna lesién en la piel.

- Coordinar un plan de atencion y de cuidados, de acuerdo a la

valoracion de la lesion.
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- Si encuentra lesion actuar y/o sugerir la modificacion de técnicas
y/o tratamientos que provoca la lesion en el paciente.
- Educar al paciente y a los familiares sobre las formas de prevenir

las uUlceras por presion (35).

Cuidados de higiene

La higiene constituye el conjunto de conocimientos y técnicas que
aplican los individuos para el control de los factores que ejercen o
pueden ejercer efectos nocivos sobre su salud; teniendo como
objetivos fundamentales mejorar la salud, conservarla y prevenir la

presencia de enfermedades o infecciones (36).

Los cuidados de higiene constituyen todas las actividades que
realiza el profesional de Enfermeria con el objetivo que el paciente
gue se encuentra bajo su cuidado pueda mejorar y conservar su
salud; en el caso especifico de los cuidados de higiene en los
pacientes encamados, se realiza la higiene respectiva en diversas
zonas del cuerpo con la finalidad de mantener la piel en las mejores
condiciones posibles para que ésta cumpla eficazmente sus
funciones, proporcionando al paciente seguridad, comodidad y

bienestar (37).

Los cuidados de higiene constituyen un aspecto fundamental que se
debe tener en cuenta en las Ulceras por presion, dado que si son

administrados correctamente pueden prevenir la presencia de las
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Ulceras y sus complicaciones en los pacientes que se encuentran

expuestos a esta patologia. Teniendo en consideracion lo

mencionado anteriormente el profesional de Enfermeria debe

considerar dentro de los cuidados de higiene en las Ulceras por

presion los siguientes aspectos (38):

Realizar la higiene diaria, y siempre que se precise, de la piel con
agua y jabon neutro para la piel.

Aprovechar esta circunstancia para inspeccionar la piel y detectar
posibles enrojecimientos o roces aplicando acidos grasos
hiperoxigenados en las zonas de riesgo.

El lavado se realizard con agua y jabon neutro y el secado sera
suave y sin arrastre, haciendo hincapié en los pliegues.

Limpiar las lesiones inicialmente y en cada cura, utilice como
norma suero salino fisiologico, use una presion del lavado efectivo
para facilitar el arrastre del detritus, bacterias y restos de curas
anteriores, pero sin producir traumatismo en el tejido sano.
Observar la integridad de la piel (especialmente en las
prominencias 0seas) durante cada sesion de higiene o cambio
postural.

Utilizar en la higiene, jabones, antisépticos o sustancias
limpiadoras con potencial irritativo bajo.

Lavar la piel con agua tibia, frotar y realizar un secado meticuloso

sin friccion.
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- Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar los
excesos de humedad en la piel del paciente.

- Elegir un aposito ideal para el desbridamiento de las uUlceras por
presion.

- Retirar los restos con tejido necrético mediante el uso de tijeras y
bisturis en el momento de la realizacion de la higiene.

- Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar los
excesos de humedad en la piel del paciente.

- Realizar el cambio de los pafiales humedos a los pacientes que lo
requieran y que estan bajo su cuidado; priorizando el uso de

pafales absorbentes.

Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada (39).

Cuidados de integridad de la piel

La piel y las mucosas integras constituyen la primera linea de
defensa del cuerpo contra infecciones y lesiones de los tejidos
subyacentes; cualquier situacion que altere la integridad cutanea
alteran significativamente el estado de salud del paciente. Las
Ulceras por presién surgen como consecuencia de la aplicaciéon
prolongada de presiéon sobre una zona determinada, la cual puede
ocasionar isquemia y evolucionar hasta la necrosis o destruccion de
tejidos tisulares; frente a ello, los cuidados de la integridad de la piel
gue realizan el profesional de enfermeria son realizados con el

objetivo de prevenir lesiones de la piel sana e infecciones
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secundarias, solucionar los problemas inflamatorios y aliviar los

sintomas de malestar en los pacientes (40).

Tomando en consideracion lo anteriormente expuesto, el profesional

de Enfermeria debe considerar dentro de los cuidados de integridad

de la piel en los pacientes los siguientes aspectos:

Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia, teniendo en
cuenta las prominencias 0seas como talones caderas, etc.

No masajear areas enrojecidas de la piel, ya que se podria
producir una lesion mas profunda.

Observar si hay presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas,
maceracion, fragilidad, temperatura.

Realizar adecuadamente el tendido de cama, evitando la
formacion de arrugas y pliegues que puedan dafar la integridad
de la piel del paciente.

No utilizar ningun tipo de alcohol y/o colonias sobre la piel, para
reducir las posibles lesiones por friccion.

No utilizar flotadores, utilizar cremas, gel, ungientos para la
curacion de las Ulceras por presion.

Aplicar una crema hidratante (vasenol, vaselina, etc.) en zonas del
cuerpo “salientes” (huesos), como talones, codos, caderas en las

personas que se encuentran postradas en cama.
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- Utilizar los elementos disponibles y necesarios (almohadas,
guantes con agua, cojines, cobertores, etc.) para el cuidado del

paciente que se encuentra postrado en cama (41).

Cuidados de alimentacion e hidratacion.

La alimentacion constituye el procedimiento mediante el cual se
brinda al organismo las sustancias y nutrientes necesarios que
permitan cubrir las necesidades nutricionales de las personas con el
objetivo de cubrir las necesidades energéticas y regular los procesos
metabdlicos; y la hidratacion, por su parte, constituye el
procedimiento mediante el cual se administran al organismo, por
diferentes vias, soluciones ideales para mantener la homeostasis, la
hidratacion es fundamental para desarrollar procesos fisiologicos
basicos como la digestidn, el transporte de nutrientes, la eliminacion
de desechos a través de heces y orina, la regulacion de la
temperatura, etc. Ademas, previene el estrefiimiento, favorece el
funcionamiento de los rifiones y preserva el buen estado de la piel
(42).

En un paciente que presenta Ulceras por presion, los cuidados que
brinda el profesional de Enfermeria deben estar dirigidos a que el
paciente este adecuadamente alimentado e hidratado considerando

los siguientes aspectos:
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Valorar los ingresos y egresos de los alimentos de pacientes con
Ulceras por presion, y administrar los electrolitos necesarios para

la hidratacion de pacientes con Ulceras por presion.

Administrar y supervisar las dietas necesarias y en los horarios
respectivos a los pacientes bajo su cuidado, vigilando que los
pacientes mantengan unos buenos paradmetros nutricionales y una

buena hidratacion.

Brindar la ayuda necesaria para que los pacientes postrados en

cama ingieran sus alimentos y bebidas.

Realizar y supervisar el bafio de esponja en cama diario segun

necesidad de los pacientes postrados en cama.

Mantener la mucosa oral humeda de los pacientes postrados en

cama.

Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcion,
preferentemente se utilizara lenceria de tejidos naturales
(hierbas); utilizar alguna crema y/o locion protectora en el lugar de

fijacion de los dispositivos (43).

Cuidados de movilizaciéon

La movilizacion en salud es definida como el conjunto de técnicas

destinadas al desplazamiento del paciente desde el lugar donde se

encuentra (cama de hospitalizaciéon, camilla de traslado, silla de

ruedas, etc.), hasta otra ubicacién, sin que ello suponga un
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agravamiento de sus lesiones. Dentro de los objetivos de la
movilizacion en los pacientes se mencionan: prevenir y evitar
contracturas musculares, y Ulceras por presion que son tipicas de
pacientes inmovilizados y ayudar al paciente en la realizacion de las

actividades que no puede hacer por si mismo (44).

En las Ulceras por presion, los cuidados de movilizacién son muy
importantes; por lo que es importante que el profesional de

Enfermeria tenga en cuenta los siguientes aspectos:

- Para minimizar el efecto de la presion en de las ulceras por
presion, se tiene que considerar cuatro elementos: movilizacion,
cambios posturales, uso de superficies de apoyo, y proteccion
local de la piel ante la presion.

- Elaborar un plan de cuidados de enfermeria que fomente y mejore
la movilidad y la actividad del paciente.

- En pacientes de riesgo medio se debe utilizar superficies
dindmicas como colchonetas alternantes de aire.

- Realizar los cambios posturales con mas frecuencia, es decir,
cada 2 o 3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una
rotacion programada e individualizada.

- Si el paciente tiene movilidad, ensefiar al paciente a movilizarse
cada 15 minutos.

- En la realizaciébn de los cambios posturales hay que tener en

cuenta, los siguientes puntos:
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Evitar apoyar al paciente directamente sobre sus lesiones.

Seguir las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de
peso y cargas, utilizar la mecénica corporal.

Evitar el contacto de las prominencias 6seas entre si.

En decubito lateral, no sobrepasar los 30 grados.

No utilizar flotadores.

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de Ulceras, como
los talones o regidn occipital, utilizar sistemas de proteccion local
ante la presibn como son los apositos, sistemas tipo bota que
faciliten la inspeccion de la piel, al menos una vez al dia.

Si va a lateralizar al paciente coloque un cojin entre las rodillas
para evitar el roce y/o friccion.

Mantener el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el
equilibrio en el paciente postrado en cama.

Si fuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo
posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo.

Realizar ejercicios pasivos en los miembros superiores e

inferiores de los pacientes postrados en cama (45).

Evaluacién de los cuidados

La evaluacion de los cuidados en el area de enfermeria la fase final

del proceso de Enfermeria y se produce siempre que el profesional

de Enfermeria interacciona con el paciente al momento de realizar

32



las intervenciones y cuidados establecidos en el plan de cuidados

elaborados inicialmente (46).

La evaluacién de los cuidados se realiza como parte del proceso de
Enfermeria cuando se compara el estado de salud del paciente con
los objetivos definidos por el profesional de Enfermeria,
determinando si el plan de cuidados y las intervenciones brindadas a

los pacientes fueron adecuados para mejorar su salud (47).

En las Ulceras por presion, es importante que los profesionales de

Enfermeria en los cambios de turno evallen si lo cuidados que se

brindaron a los pacientes fueron los indicados o si se presentan la

necesidad de incorporar otros cuidados que favorezcan en la mejora

del estado de los pacientes en forma holistica y multidisciplinaria.

Es por ello que en la evaluacion de los cuidados en las Ulceras por

presion, el profesional de Enfermeria debe considerar los siguientes

aspectos (48):

- Garantizar la continuidad de los cuidados de prevencion en los
posibles transitos de los pacientes ente los niveles asistenciales.

- Anotar en la historia clinica el estado en que se encuentra el
paciente con Ulceras por presion.

- Valorar el estado del paciente después de realizadas las
intervenciones de enfermeria establecidas de acuerdo al plan de

cuidados inicialmente elaborado.
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- Reportar sobre el estado de la piel del paciente al final del turno.

- Reportar sobre las intervenciones preventivas y/o curativas que se
realizaron a los pacientes postrados en cama durante el turno.

- Clasificar las ulceras por presion en estadios y grados utilizando
escala de identificacion después de realizado los cuidados
respectivos a los pacientes postrados en cama.

- Reevaluar las ulceras por presion al finalizar su turno y registrar
todos los hallazgos observados en la historia clinica.

- Educar al paciente y familiares sobre las medidas que deben
tener en cuenta para la prevencion, abordaje y tratamiento de las

Ulceras por presion (49).

2.3 Definicién de Términos

- Cuidado de enfermeria: Se refiere a todas las atenciones y
cuidados que recibe una persona cuando se encuentra internada

en una institucion médica.

- Ulcera: Destruccion ya sea de la membrana mucosa o de la piel
por cualquier causa, lo que produce un crater o depresion. Ocurre
una reaccion inflamatoria y si penetra un vaso sanguineo ocurre

hemorragia (59).

- Ulceras por presion: Area de dafio localizado en la piel y el tejido

subyacente causado por presion, fuerzas de cizallamiento, friccion
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0 una combinacién de estos factores Se desarrollan en cualquier
area del cuerpo sujeta a presién que no se alivia y conduce a
hipoxia local, isquemia y necrosis, con inflamacién y formacion de

ulceras (50).

Piel: Membrana que recubre la superficie del cuerpo. Es elastica,
resistente, y protege a los 6rganos mas profundos no solo por su
elasticidad y resistencia, sino porque el sudor contiene lisozima,
gue destruye las bacterias, por lo que a pesar de contener

infinidad de microbios son infrecuentes las infecciones (51).

Presion: Magnitud definida como fuerza por unidad de superficie.

Esfuerzo o tension (51).
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3.1

CAPITULO IlI

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de Datos

Para el presente informe de experiencia profesional, se realizé la
recoleccion de datos utilizando la técnica de revision de estadisticas,
para lo cual se gestiono la autorizacion respectiva del servicio de
estadistica del hospital. Asi mismo para la obtencién de los datos
gue contiene el presente informe, se llevo a cabo las siguientes
acciones:

- Autorizacion. - Se solicito la autorizacion respectiva a la jefatura
del servicio, a fin de tener acceso a los registros ante
(estadisticas, cuaderno de registro de admision y altas de
pacientes).

- Recolecciéon de datos. - La técnica fue el analisis documental y
como instrumento: guias, historias clinicas, el libro de registro de
casos de Ulceras por presion de diciembre 2016, enero-febrero
2017.

- Procesamiento de datos. - Los datos se procesaron mediante el
programa Excel.

- Resultados. - Seran presentados en tablas, cuadros y gréaficos

- Analisis e interpretacion de datos.
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3.2 Experiencia Profesional

- Recuento de Experiencia Profesional

La experiencia profesional como enfermera empieza al iniciar el
SERUMS equivalente el afio 2009 en el Policlinico Fiori de Essalud
desempeiando funciones como enfermera asistencial en los
diferentes servicios como: Emergencia, consultorios, programas de
atencion primaria como: atencién al adulto mayor, crecimiento y
desarrollo y vacunas, programa de control de tuberculosis, programa
de consejeria en VIH-SIDA, topico de curaciones e inyectables y

realizacion de electrocardiogramas, durante un afo.

Al ser trabajadora del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Essalud,
en febrero del 2011 se da el cambio de nivel logrando ser
promovida. Es asi como inicio la carrera profesional de enfermeria
propiamente dicha. Por espacio de seis meses rote por los

diferentes servicios.

Desde el 2012 paso a formar parte del staf de enfermeras del
servicio de Medicina Interna 6C del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, Essalud, por contar experiencia en la atencion de adultos
mayores. Desempefiando funciones como enfermera asistencial,
coordinadora de grupo de rotacion y subjefatura cuando la jefa o

subjefa esta de vacaciones.
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3.2

El Hospital Edgardo Rebagliati Martins, es un hospital de 1V nivel de
referencia a nivel nacional; para atender a la poblaciéon asegurada de

ESSALUD.

Recuento de la Experiencia Profesional

= Recursos Humanos

El equipo de enfermeras estd conformado por 14 enfermeras
asistenciales, 03 enfermeras administrativas, 12 técnicos de
enfermeria, en la modalidad de nombrados, contratados y CAS en

turnos rotativos de mafana, tarde y noche.

Por lo general no se cuenta con reemplazos por vacaciones,
licencias, renuncias o descansos médicos prolongados, por lo que
los grupos de trabajo quedan incompletos, teniéndose que

redistribuir la labor de enfermeria.

Esta falta de recursos humanos ocasiona disminucion de las horas
disponibles para la atencion de enfermeria e incremento de la
carga laboral que a su vez contribuye con el ausentismo mensual
mayor al 8.6% de las horas programadas y del personal técnico es
del 5.75%. En promedio se programa 2250 horas enfermeros

mensuales y se realizan 1935 horas efectivas.
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Infraestructura

Esta conformado por un conjunto de edificios de 14 pisos y sétano.
En el sétano se sitlan los consultorios externos del area de
rehabilitacion. En el primer nivel estan los consultorios externos de
las diferentes especialidades, farmacia, modulo de citas, laboratorio
central, banco de sangre, unidad de quimioterapia ambulatoria,
Rayos X, areas especificas de tomografia axial computarizada,
resonancia magnética, acelerador lineal, area de pediatria y
emergencia. A partir del segundo piso en adelante estan los
ambientes de hospitalizacion, estando dos pisos reservados a
pediatria. Actualmente cuenta con un nuevo centro de emergencia,
construido con un sistema antisismico capaz de soportar un fuerte

movimiento teltrico.

El servicio se encuentra en el Block C y cuenta con una capacidad
de 39 pacientes distribuidos en 15 ambientes unipersonales para
pacientes con problemas de inmunosupresion, colagenopatias,
enfermedades infecto-contagiosas; 10 ambientes bipersonales para
pacientes de dependencia Il y Ill y 02 ambientes bipersonales
adaptados para la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN), con
equipos completos de oxigeno, aspiracion de secreciones y

monitores de cuatro funciones vitales; en los cuales se encuentran
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los pacientes de alto riesgo y con mayor requerimiento de cuidados

de enfermeria.

Prestaciones

Los Centros del Adulto Mayor (CAM) son espacios de
encuentro generacional orientados a mejorar el proceso del
envejecimiento, mediante el desarrollo de programas de
integracion  familiar, intergeneracional,  socioculturales,
recreativos, productivos y de estilos de vida para un

envejecimiento activo.

Los Centros de atencion Integral en Diabetes e Hipertension
(CEDHI) es un centro especializado de EsSalud, integrante de
la Red de Prestaciones de Salud del seguro social y

perteneciente al Il nivel de atencion.

Brinda prestaciones de salud especializada, mediante la
promocion, prevencion, diagnéstico y tratamiento precoz de las
complicaciones secundarias de la diabetes e hipertension en
los asegurados con patologia cardiometabdlica, referidos de los

centros asistenciales de menor nivel resolutivo.
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Funciones Desarrollas en la actualidad

a) Area Asistencial

= Destreza para aplicar el proceso de enfermeria en el
paciente de Medicina.

= Actualizacion técnico cientifica para tomar decisiones
oportunas y otorgar atencién de enfermeria eficiente y
eficaz.

= Conocimiento y habilidad para la preparacion y el manejo de
equipos biomédicos de primera eficiente y eficaz.

= Conocimiento y aplicacion del proceso de reanimacion
cardiopulmonar avanzada y prolongada.

= Brinda atencion de enfermeria especializada, segun los
requerimientos del paciente.

= Maneja equipos especializados de Diagnostico vy
Tratamiento.

= Administra el tratamiento médico y farmacologico prescrito
integrado el conocimiento cientifico y su juicio critico a las
situaciones presentadas.

= Orienta el autocuidado y brinda apoyo psicolégico al
paciente y familia segun lo requiera durante la atencion en
hospitalizacion.

= Participa en la identificacion y atencion de los problemas de

nutricion.
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b)

Realiza actividades de rehabilitacion fisico- social en
coordinacion con el equipo multidisciplinario y/o
especializado brinda atencion de enfermeria al paciente en
fase terminal y apoyo emocional a los familiares.

Planea, organiza, conduce, ejecuta y evalla acciones
preventivas promocionales que contribuyen de manera
efectiva a disminuir los riesgos de enfermar y morir.

Participa en el desarrollo de la prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias en sus diversas fases:

Vigilancia Epidemiologica, normas Universales.

Area Administrativa

Capacidad de planificar, organizar, dirigir, negociar,
coordinar, supervisar y controlar los cuidados de enfermeria
al paciente de medicina.

Capacidad para promover, realizar, liderar los cambios
necesarios para optimizar la atencion de enfermeria y
mejorar la salud de los usuarios.

Capacidad de resolucion de problemas.

Elaborar el plan operativo de enfermeria para el servicio en
base al diagnéstico situacional y de acuerdo a las normas

establecidas.
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d)

Participa en la administracion de los problemas de
emergencia y desastres en coordinacion con los otros
sectores hospitalarios.

Establece, prioriza y formula las necesidades de recursos
humanos, materiales y equipos requeridos para la
presentacion del servicio de enfermeria al usuario.
Supervisa, monitoriza y evalla el avance y logro de las

metas establecidas en el plan operativo.

Area Docencia
Conocimiento y manejo de la metodologia educativa.
Participa en el desarrollo de programas educativos

orientados al formato, prevencion y recuperacion de la salud.

Area Investigacion
Realiza investigaciones operativas, como aporte al
desarrollo de la disciplina y como medio para optimizar la
atencion profesional.

Participa en investigaciones multidisciplinarias.

3.3 Procesos Realizados

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método

sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados
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en el logro de resultados esperados, apoyandose en un modelo
cientifico realizado por un profesional de enfermeria. Es un
método sistémico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que una
persona o grupo de ellas responde de formas distintas ante una
alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una forma
adaptada de resolucién de problema, y esta clasificado como una
teoria deductiva en si misma. El uso del proceso  de enfermeria
permite crear un plan de cuidados centrado en las respuestas
humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un

todo.

El proceso de enfermeria le da al profesional la categoria de ciencia.
Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de
enfermeria individualizados. Estimula la participacion de quien
recibe los cuidados. Aumenta la satisfaccion de los profesionales de

enfermeria ante la consecucion del resultado.

El proceso de enfermeria es un proceso ciclico y continuo que puede
terminar en cualquier etapa si se resuelve el problema. Existe un
solo proceso para todos los problemas de los pacientes y para todos
los elementos su cuidado. La evaluacion de los cuidados de
enfermeria llevara posibilidades a cambios en la realizacion de los

mismos; es probable que la necesidad del paciente cambie durante
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su estancia en el hospital ya sea por mejora o deterioro de su estado
de salud. El proceso de enfermeria estd enfocado, ademéas de en
las necesidades fisiolégicas del paciente, en las de seguridad y

proteccién, amor y pertenencia, autoestima y autorrealizacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA 4.1

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR PRESION EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL HOSPITAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A FEBRERO 2017.

MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Diciembre - 2016 23 37.10%
Enero - 2017 19 30.64%
Febrero - 2017 20 32.26%
TOTAL 62 100%

Fuente: Estadistica del Hospital Edgardo Rebagliati Martens

GRAFICO 4.1

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR PRESION EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL HOSPITAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A FEBRERO 2017.
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Este grafico muestra un gran porcentaje de pacientes Hospitalizados con
Ulceras por Presion en el servicio de Medicina Interna 6C del Hospital
Edgardo Rebagliati Martens de diciembre 2016 a febrero 2017,
observandose un 37.10% en Dicembre-2016, un 30.64% en enero y un
32.26% en febrero-2017.
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TABLA 4.2

CASOS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON RIESGO DE ULCERAS
POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL HOSPITAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A FEBRERO 2017.

FRECUENCIA PORCENTAJE
Diciembre - 2016 54 36.24%
Enero - 2017 47 31.55%
Febrero - 2017 48 32.21%
TOTAL 149 100%

Fuente: Estadistica del Hospital Edgardo Rebagliati Martens

GRAFICO 4.2

CASOS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON RIESGO DE ULCERAS
POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL HOSPITAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A FEBRERO 2017.
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Este grafico muestra a los pacientes Hospitalizados del Servicio de
Medicina Interna 6C del Hospital Edgardo Rebagliati Martens que
mantienen un considerable riesgo a Ulceras por Presion. Observandose
un 36.24% en Dicembre-2016, un 31.55% en enero y un 32.21% en
febrero-2017.
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TABLA 4.3

CASOS NUEVOS DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A

FEBRERO 2017.
MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Diciembre - 2016 14 33.33%
Enero - 2017 12 28.57%
Febrero - 2017 16 38.10%
TOTAL 42 100%

Fuente: Estadistica del Hospital Edgardo Rebagliati Martens

GRAFICO 4.3

CASOS NUEVOS DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A
FEBRERO 2017.
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Este grafico muestra que se mantiene la incidencia de Ulceras por Presion
en los pacientes Hospitalizados en el servicio de Medicina Interna 6C del
Hospital Edgardo Rebagliati Martens; observandose un 33.33% en
Dicembre-2016, un 28.57% en enero y un 38.10% en febrero-2017.
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TABLA 4.4

CASOS EN REMISION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A

FEBRERO 2017.
MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Diciembre - 2016 5 55.56%
Enero - 2017 1 11.11%
Febrero - 2017 3 33.33%
TOTAL 9 100%

Fuente: Estadistica del Hospital Edgardo Rebagliati Martens

GRAFICO 4.4

CASOS EN REMISION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 6C DEL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE DICIEMBRE 2016 A
FEBRERO 2017.
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Este grafico muestra los Casos en Remision de Ulceras por Presion en los
pacientes Hospitalizados en el servicio de Medicina Interna 6C del
Hospital Edgardo Rebagliati Martens; observandose un que va
disminuyendo la recuperacion en un 55.56% en Dicembre-2016, un
11.11% en enero y un 33.33% en febrero-2017.

49



b)

CAPITULO V

CONCLUSIONES

Los pacientes Hospitalizados con Ulceras por Presion en el servicio
de Medicina Interna 6C del Hospital Edgardo Rebagliati Martens se
caracterizan por representar la tercera parte de los pacientes
atendidos, y mas de la mitad tienen un riesgo considerable de tener
una ulcera, presentandose todos los meses casos nuevos, y solo se

llega a remision en un pequefo porcentaje.

Los cuidados de enfermeria necesarios en pacientes con ulceras por
presion priorizan la higiene, la integridad de la piel, atender la
alimentacion e hidratacion, dar especial cuidado a la movilizacion y

evaluacion constante.

La educacion sanitaria al familiar y/o cuidador es una intervencion de
vital importancia para la prevencion, tratamiento y control de Ulceras

por presion lo cual evita los reingresos y complicaciones.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

A los profesionales. - Capacitacion y educacion continua,
desarrollar un trabajo en coordinacibn con el equipo

multidisciplinario especializado.

Al servicio. - Establecer estrategias para el cumplimiento de
prevencion, educacion y cuidados de enfermeria en pacientes con

Ulceras de presion.

A la institucion. - Reforzar y actualizar las guias de atencion,
protocolos de ulceras por presion en pacientes hospitalizados para
disminuir costos a la institucion y mejorar la calidad de vida de los

pacientes y familias.
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ANEXO 1: ESCALA DE NORTON

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
CON
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O 2
FECAL
MUYy ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIAY 1
MALO (o] FECAL
COMATOSO
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE 5 A 9-reemereenenes RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12--seeee- RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 =seeeermmcnneee RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 ---- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.
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ANEXO 2: PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

LA PREVENCION ESTA EN TUS MANOS
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ANEXO 3: GUIAS DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

gk 0D PR

© 0 N o

Administracién de medicamentos por via subcutanea.
Administraciéon de medicamentos por via intradérmica.
Administracion de medicamentos por via intramuscular.
Administracion de medicamentos por via endovenosa.
Administracion de nutricion parenteral por catéter venoso central
catéter venoso central periférico.

Administracién de productos sanguineos.
Administracion de soluciones endovenosas.

Apoyo emocional.

Aspiracion de secreciones de las vias aéreas.

Cambio de posicion.

Canalizacion de via periférica.

Cateterismo vesical, sonda vesical permeable.
Colocacion de sonda nasogastrica y orogastrica.
Control de la presion venosa central.

Cuidados de la ostoma.

Cuidados de la traccion, inmovilizacion.

Cuidados de la tlcera por presion.

Cuidados del drenaje toracico.

Cuidados post morten.

Curacion de la zona de insercion del catéter.

Enema evacuante.

Ensefianza individual.

Ensefianza pre-quirdrgica

Escucha activa.

Fisioterapia respiratoria.

Inventario de pertenencias del paciente.

Manejo de historias clinicas.

Manejo de Kardex.

Manejo de liquidos y electrolitos.
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31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

Manejo de vias aéreas artificiales.
Monitoreo de signos vitales.
Nebulizaciones.

Oxigenoterapia.

Preparacion quirurgica.
Prevencioén de Ulceras por presion.
Registro y valoracion hemodinamica.
Resucitacion.

Transferencia del paciente.

Uso de la chata y urinario.
Vendaje de miembros inferiores.
Venoclisis.

Cuidado del paciente en cama.
Prevencion de caidas.
Identificacion del paciente.
Reporte de enfermeria.

Alta del paciente.

Administracion de dieta por sonda nasogastrica.

Administracion de nutricion enteral.
Administracion de nutricion parenteral total.
Balance hidrico.

Aspirados gastricos.

Control de diuresis y heces.

Recogida de muestras: orina, esputo, heces.
Recogida de muestras de exudado de heridas.

Recogida de muestras sanguineas.
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ANEXO 4: EVIDENCIAS DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

J

Fig. 2: Paciente con Ulcera por presion
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Fig. 3: Medicién de parche hidrocoloide

Fig. 4: Colocacién de parche hidrocoloide
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Fig. 5: Fijacién de parche hidrocoloide

Fig. 6: Colocacién hora y fecha de la curacion
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Fig. 7: Explicando a la paciente los cuidados realizados

Fig. 8: Paciente después del cuidado
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