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INTRODUCCION

La ulcera de presion (UPP) es una lesion en la que se produce la muerte
celular localizada en la pigl o el tejido subyacente, por lo general sobre
una prominencia 6sea, como resultado de la presién (incluyendo presidon
en combinacion con cizalla) "

La prevencion de la Ulcera por Presion (UPP), es clave en un centro
hospitalario porque la presentacién de una UPP en el 95 % de casos
pueden prevenirse, es un marcador de fragilidad, es un predictor de
mortalidad y ademas un indicador de calidad asistencial.

En Piura el Hospital José Cayetano Heredia, de nivel Ill, es el
establecimiento de salud de mayor complejidad en la region,
constituyéndose en modelo de atencidén, y es el deber de quienes
laboramos en él, mejorarlo y pulirlo para colocarlo en el lugar que le
corresponde y a la altura de otros a nivel mundial, para ello contamos en
esta era del conocimiento, con informacion, que encaminada con los
deseos de superacion que caracteriza a enfermeria y unida a los aportes
gue nos brinda la especialidad en Cuidados Quirdrgicos, lograremos una
mejora evidente y cuantificable.

En el servicio de cirugia se estan implementando nuevos formatos de
mejora estando pendiente la motivacion o el ejemplo de cumplirlos para

que se implementen correctamente.



El costo que representa la curacion de una ulcera por presion es alto no
s6lo porque aumenta la estancia hospitalaria, sino que incrementa el
sufrimiento del paciente y su familia cuidadora; para ello la prevencion es

el mejor de los tratamientos, y enfermeria ocupa un papel preponderante

para darlo.



1.1

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la situacion problematica

A pesar de no estar cuantificada la cifra exacta de los
pocos casos de Ulceras por Presién (UPP) en el servicio de
cirugia se ha observado (2012 - 2016) que las UPP se
presentaron en pacientes con problemas de inmovilidad
secundaria a la intervencion quirlrgica, muy de la mano al
problema de manejo del dolor post operatorio.

Como era de esperarse las UPP se dieron en adultos
mayores en su mayoria, (prorhedio de 5 pacientes por afo, segun
apreciacién personal desde el 2012 que vengo laborando en el
servicio) pero me llamo la atencion que se presentara en un
adolescente de 14 afios, muy timido procedente de una zona
campesina muy alejada de Piura, post operade de apendicetomia
compiicada con peritonitis, y en una paciente de 27 afios post
operada de miomectomia, con sonda vesical. Ella muy pudorosa y
con umbral de dolor muy baijo.

En ambos casos la presentacion de las Uiceras de
presidbn es muy poco probable por la edad de elios, pero los
factores por las cuales se dieron tienen que ver con el trabajo de
enfermeria y el no uso de: escalas de valoracién del dolor en

ambos casos que derivd de problemas en la movilizacion post



1.2

quirtirgica y de instrumentos de medicion de riesgo de presentar
UPP.

Es importante rescatar que el sindrome de inmovilidad no
fue medido con ninguna escala validada existente.

Recién en el servicio se inicié la semaforizacién de los
pacientes con riesgo de presentar UPP y caidas e incluye una
escala de valoraci{)n numerica del dolor; pero no se cumple a
cabalidad dicha semaforizacion por multiples factores, tales como
falta de orientacion y seguimiento del correcto Henado de la placa
de identificacion correspondiente. Falta de interés, tiempo y
motivacién por parte del equipo de saiud.

Se ha dado el primer paso al pegar la lamina que
identifica al paciente, el problema es que no se valida
adecuadamente a cada paciente por falta de programacion de
actividades individuales identificadas en la semaforizacion y solo

se llenan los nombres del paciente y fecha que ingresa.

Objetivo
Describir los cuidados de enfermeria en prevencion de Ulceras de
presion a pacientes post quirargicos con problemas de inmovilidad
en el Servicio de Cirugia del Hospital lll Cayetano Heredia de

EsSaiud Piura — 2012 - 2016
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Justificacién

La presentacion de este informe de experiencia laboral pretende
mejorar la calidad del servicioc de enfermeria en Cirugia A del
Hospital Il Cayetano Heredia, aplicando las escalas de
valoracion de riesgo de presentar Ulceras por presion (Escala de
Norton) empezando con los pacientes que por efecto de las
cirugias presentan o aumentan la inmovilidad, sumado al
correcio control del dolor post quirlrgico valorandolo {(uso de
Escala de Valoracion Numérica del dolor) en el post operatorio,
sin importar la edad del paciente. Y cumpliendo con las normas
internacionales de Seguridad del paciente se aplicara la Escala
de Dowton para prevencion de caidas y que también figura en la
placa de identificacion en |la cabecera de cama del paciente.

Es muy importante la aplicacién de las politicas de prevencion
con relacion al monitoreo del indicador de prevencion de UPP en
el paciente hospitalizado, para ello se debe realizar vy
documentar las intervenciones especificas para la prevencion
utilizando el protocolo para la prevencion. En nuestra institucion
se aprobd ‘Ia utilizacion de la Escala de Norton, pero no existe en
el servicio el formato para su aplicacion para poder iniciar la
adherencia a las politicas de prevencion existentes.

El mayor énfasis debe ser en la deteccion de los factores de

riesgo mediante la identificacion y/o valoracion oportuna del



riesgo a presentar UPP, en cada cambio de turno, o bien en
cada cambio del estado de salud del paciente, por ejemplo, un
cambio de salud radical puede darse, en horas, en un paciente
que es sometido a una cirugia complicada.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC, por sus
siglas en inglés) en su 5° edicion 1 define la intervencion 3540
‘Prevencién de ulceras por presion” como prevencion de la
formacién de dlceras por presion en un individuo con alto riesgo
de desarrollarlas.

La implementacion de intervenciones basadas en la evidencia
para la prevencién de las tlceras por presion es una prioridad en
el campo internacional de la seguridad dei paciente.

Porque un servicio sin Ulceras por presién es un marcador de
calidad, trabajo en equipo y ahorro de insumos hospitalarios.

Los beneficiarios son principaimente los usuarios asegurados y
no asegurados de nuestro hospital que abarca la macro region
del norte del pais. Ademas, elevara |a calidad de los cuidados de
enfermeria y serd un ejemplo a seguir por los otros servicios.

La prevencion de las Ulceras por presion en pacientes de riesgo
es una de las practicas seguras que promueve EsSalud, en su

directiva dada en Lima en junio 2013.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
A nivel mundial, 'las Ulceras por presién (UPP) constituyen un
importante problema por sus repercusiones en diferentes ambitos,
como la salud y la calidad de vida de los pacientes, sus entornos
cuidadores y el consumo de recursos para el sistema de salud.
En Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asescramiento en
Ulceras por Presién y Heridas Cronicas (GNEAUPP), ha estimado
que diariamente se atienden en Espafia 80,000 personas con
Ulceras por presion, en los diferentes ambitos asistenciales.
Siendo el mejor cuidado de las UPP la prevencion, todos los
esfuerzos deberian ir orientados en este sentido, méxime cuando
se ha estimado que al menos el 85 % de las mismas son evitables
(Hibbs 1987, Waterlow 1996) y que pbdrian incluso en ocasiones
implicar responsabilidades legales.
La impiementacion de intervenciones basadas en la evidencia
para {a prevencion de las Ulceras por presion, es una prioridad en
el campo internacional de la seguridad del paciente, siendo uno
de los 30 objetivos estratégicos de seguridad del NQF (National
Qualifications Framework), uno de los 16 objetivos nacionales de
seguridad (Nacional Patient Safety Goals) que fueron propuestos

por la Joint Commission para 2009 y una de las doce estrategias



seleccionadas por el Institute of Healthcare improvement en su
campafa nacional para proteger a los pacientes de cinco millones
de incidentes adversos 5 Million Lives Campaign.

Objetivo: Demostrar evidencia de las actividades de la
intervencién NIC “3540-Prevencion de ulceras por presion” para
identificar el mejor conocimiento disponible y aumentar la
efectividad de los cuidados prestados a personas con riesgo de

deterioro de la intégridad cutanea.

Material y Método:

El area del estudio se relaciona con la busqueda de evidencia de
las actividades de enfermeria, recogidas en la NIC: “3540-
Prevencion de Ulceras por presion”, siguiendo el Protocolo en 10
pasos. “Vayamos paso a paso’. El disefio de la estrategia de
busqueda de estudios siguid fa elaboracion de la frase de
busqueda en base a las cuatro pistas de Sackett mediante el
formato PICO (paciente-intervencion- comparador-resultado), en
este caso modificado al eliminar el comparador, y su conversion a
los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subjet
Heading (MeSH)

Las principaies limitaciones para este estudio fueron las
restricciones del idioma y el gran volumen de informacion

disponible sobre el tema.



Ademas, se han localizado actividades con recomendaciones de
efectividad demostrada para su aplicacién y que no se recogen en
la NIC “Prevenciédn de ulceras por presion” como son:

- Utilizar escalas de valoraciéon del riesgo como ayuda sin
que ello reemplace el juicio clinico.

- Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel
sana sometida a presion ya que posibilitan una optima
hidratacion, favorecen el aumento de la circulacion capilar y
refuerzan la resistencia cutanea.

- Usar apésitos de proteccién hidrocoloides y espumas de
poliuretano para reducir las posibles lesiones en las
prominencias.

- Utilizar apésitos hidrocelulares (para reducir la presién) con
forma de taldén, son la mejor opcion frente a la proteccion
tradicional con algoddn y venda, para prevenir las ulceras
por presion.

- Colocar a las personas de riesgo sobre SEMP (Superficies
especiales de manejo de presion) en funcion de su grado
riesgo.

- En personas de riesgo bajo. Se recomienda utilizar
superficies estaticas.

- En personas de riesgo medio y alto: Se recomienda utilizar

superficies dinamicas.

10



Programar y realizar cambios posturales con una rotacion
establecida, programada e individualizada.

Valorar el riesgo de presentar UPP en todas las personas.
Elaborar un plan de cuidados gque favorezca la movilidad y
actividad del paciente.

Aplicar medidas en funcion del registro determinado tras la
valoracion.

Evitar arrastrar al paciente; se movilizara evitando la
fricciéon y cizallamiento.

Elevar la cama lo minimo posible {(maximo 30°) y durante el
minimo tiempo posible (si su patologia base lo permite).

En decubito lateral no sobrepasar los 30° de inclinaciéon y
evitar apoyar el peso en las prominencias oOseas
ayudandose de almohadas.

Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para
los individuos sentados en una silla cuya movilidad esta
reducida y que, por lo tanto, se encuentran en peligro de
desarrollar una Uicera por presion.

Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla
sin aliviar la presion.

Estas actividades deberian ser consideradas en el

momento de hacer la intervencion

11



Conclusiones: .

Como implicacidn para la investigacidon derivada de Ios
resultados de este estudio, se considera la necesidad de realizar
una investigacidon primaria para poder avalar con evidencia
cientifica las actividades incluidas en la intervencion “Prevencion
de ulceras por presion” y

- Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para
determinar el riesgo de udlceras por presion, segun protocolo del
centro.

-Documentar cualquier incidencia anterior de formacion de
ulceras por presion.

-Darse la vuelta continuamente cada 1 -2 horas, si procede.

- Colocar el programa de giros al pie de cama, si procede.

- Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

-Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.
-Humedecer la piel seca, intacta.

- Ensenar los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay
signos de rotura de la piel, si procede. Asi mismo, en base a las
recomendaciones obtenidas no incluidas en esta intervencién,
de efectividad no demostrada para su aplicacién y de efectividad
de grado moderado para considerar su apiicaciéon, se sugiere la
revision de la misma para la posible inclusibn de estas

recomendaciones:

12



- Utilizar escalas de valoracion del riesgo como ayuda sin que
ello reemplace el juicio clinico.

-Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sana
sometida a presion ya que posibilitan una optima hidratacion,
favorecen el aumento de la circulacion capilar vy refuerzan la
resistencia cutanea.

-Usar apositos de proteccion hidrocoloides y espumas de
poliuretano para reducir las posibles lesiones en las
prominencias. |

-Utilizar apésitos hidrocelulares (para reducir la presién) con
forma de talén, son la mejor opcion frente a la proteccion
tradicional con algodén y venda, para prevenir las Ulceras por
presion.

-Colocar a las personas de riesgo sobre SEMP (Superficies
especiales de manejo de presidn) en funcién de su grado riesgo:
-En personas de riesgo bajo: Se recomienda utilizar superficies
estaticas.

-En personas de riesgo medio y alto: Se recomienda utilizar
superficies dinamicas.

—Programar_ y realizar cambios posturales con una rotacidén
establecida, programada e individualizada.

-Valorar el riesgo de presentar UPP en todas las personas.

13



-Elaborar un plan de cuidados que favorezca la movilidad y
actividad del paciente.

-Aplicar medidas en funcion del registro determinado tras la
valoracion.

-Evitar arrastrar al paciente; se movilizara evitando |a friccion y el
cizallamiento.

-Elevar la cama lo minimo posibie (maximo 30°) y durante el
minimo tiempo posible (si su patologia base lo permite).

-En decubito lateral no sobrepasar los 30° de inclinacién y evitar
apoyar el peso en las prominencias Oseas ayudandose de
almohadas.

-Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presién para los
individuos sentados en una silla cuya movilidad esta reducida y
gue, por lo tanto, se encuentran en peligro de desarrollar una
ulcera por presion.

-Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una

silla sin aliviar la presion.

En Latinoamérica, México especificamente: Vela-Anaya G,
Magnitud del Evento Adverso. Ulceras por presion. Rev Enferm
Inst Mex Seguro Soc. 2013;21(01): 3-8, nos dice en su
investigacion que: identificar ta dimension de un problema en el

ambito de la salud es sin duda la manera méas adecuada para

14



establecer estrategias para mejorar la atencion tanto en el
aspecto preventivo como curativo. Con esta ideé se hizo la
busqueda de hallazgos epidemioldgicos en México en relacion
con la prevalencia de Ulceras por presion (UPP)

Objetivo: identificar la prevalencia de UPP en pacientes
hospitalizados, como un evento adverso a nivel local,
jurisdiccional, estatal y nacional.

Metodologia: se aplico una encuesta con respuestas
dicotbmicas. Se obtuvo el numero total de pacientes
hospitalizados y valorados, asi como los pacientes detectados
con UPP. Se calculd la prevalencia cruda (PC) y la prevalencia
media (PM).

Resultados: se obtuvo informacién de 175 unidades médicas de
segundo nivel de atencion, de 32 entidades federativas, con un
total de 13 137 pacientes valorados, de los cuales 1 697
presentaron una o mas UPP, con un total de 2 754 UPP, PC de
12.92 % y PM de 20.07 %. A nivel nacional, el porcentaje de
prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la prevalencia
media fue de 20.07 %, con una desviacion estandar de +/—
15.79%.

Conclusiones: por primera ocasion se cuenta con un estudio
nacional de prevalencia de UPP mediante el cual se puede

identificar la magnitud del problema y disefiar estrategias de

15



atencion dirigidas a disminuir. los factores organizacionales y
técnico-profesionaies que propician la ocurrencia de eventos

adversos en la atencion hospitalaria.

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los
altimos 20 afios ha tenido relevancia en la conformacion de
politicas de salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en su 1092 reunién, dedicada a la Calidad de la Atencion y la
Seguridad del Paciente, recalcé: “las intervenciones de atencion
de salud se realizan con el propésito de beneficiar a los
pacientes, pero también pueden causaries dafio”. Sin duda, la
seguridad del paciente se sitia en el centro de los debates
publicos debido al alio indice de eventos adversos dentro del
ambito hospitalario. Estos pueden ser causa de muerte,
invalidez, desajustes econdmicos o juicios contra profesionales
de la salud. La OMS hace mencién de los estudios realizados
por el instituto de Medicina de Harvard, se estimd que 4 % de ios
pacientes sufre algun tipo de dafo en el hospital, 70 % de los
eventos adversos provoca incapacidad temporal y 14 % de los
incidentes son mortales.1 Asimismo, “los errores medicos
causan entre 44 000 y 98 000 defunciones por afio en los

hospitales de los Estados Unidos de America”
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Estudios recientes sobre los eventos .adversos en la atencion
sanitaria han permitido identificar los altos costos que
representan para los sistemas de salud la “no calidad” y la
atencién insuficiente hacia los temas de prevencion. Estos
costos representan un alto porcentaje de pérdidas financieras,
cuya causa es el deterioro de la confianza del usuario, de la
seguridad y de la satisfaccidon del publico, asi como de los
prestadores de atencién sanitaria.

Por tal motivo, hoy en dia se tienen directrices internacionales
para el desarrolic de sistémas'de calidad y seguridad de los
pacientes, entre las que se encuenira la emitida en la 552
Asamblea Mundial de la Salud (A55/2002), en la que se aprobd
la resolucién que solicita a los paises prestar mayor interés a la
seguridad de los pacientes y fortalecer los mecanismos de
vigilancia y control de riesgo. En este contexto, la OMS,
ministros, investigadores y pacientes de todo el mundo
acordaron la puesta en marcha de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, bajo el lema “Ante todo no hacer dafo”,
con el fin de luchar contra la propagacion de infecciones
relacionadas con la atencion a la salud. Aios mas tarde, con una
mayor sensibilizacién de los sistemas de salud en todo el mundo
y durante la celebracion de la 59% Asamblea Mundial de la Salud,

la OMS inst6 a los paises miembros, mediante la expedicion de

17



la resolucion A59/22, a implementar acciones comprendidas en
seis iniciativas: la primera, el reto mundial por la seguridad de los
pacientes; la segunda, los pacientes por su propia seguridad; la
tercera, la taxonomia de la seguridad del paciente; la cuarta, la
promocidén de la investigacion en el campo de la seguridad del
paciente; la quinta, las soluciones para reducir los riesgos de la
atencién a la salud y mejorar su seguridad y la sexta, el

Iﬂ

desarrollo y el perfeccionamiento del “sistema de notificacion y
aprendizaje”.

Es la quinta iniciativa denominada Soluciones para reducir los
riesgos de la atencion a la salud y mejorar la seguridad la que
incluye la aplicacién de practicas disponibles y la coordinacion
de esfuerzos entre los profesionales involucrados en la
prevencion de riesgos innecesarios para los pacientes.

Un hecho relevante fue el estudio latinoamericano de seguridad
del paciente y la acreditacion en salud (IBEAS) que involucro la
participacion de varios paises, entre ellos México, el estudio
IBEAS dio como resultado la identificacion de los tres eventos
adversos mas frecuentes, entre los que se mencionan:
neumonias nosocomiales, infecciones de heridas quirtrgicas y
en tercer lugar las ulceras por presion.

Con base en lo anterior, el gobierno mexicano, por medio del

Programa Nacional de Salud 2007-2012, determind cinco

13



objetivos en la atencion de la salud, los cuales estaban
relacionados con la prestacion de servicios de salud con calidad
y seguridad. Para esto, tomd en consideracion la prevencion de
eventos adversos. Asi, se déﬁnieron lineas de accion dirigidas a
mejorar la calidad técnica, la calidad percibida y la calidad de la
organizacién, entre estas, el monitoreo sistematizado de
indicadores de calidad (INDICAS).

Uno de estos indicadores monitoreados desde 2006 fue el nivel
de cumplimiento de acciones de enfermeria para prevenir las
UPP de los resultados obtenidos han surgido propuestas de
mejora, como la estandarizacién del uso de una escala de
valoracion, un protocolo para la prevenciéon y el manejo, vy la
implementacion y la estandarizacion de las clinicas de heridas.
Aunque se tenia conocimiento del nivel de prevencion, no se
contaba con datos sobre la magnitud del problema de las UPP ni
con informacidon necesaria para desarrollar estrategias
encaminadas a disminuir los altos costos de la atencion de los
pacientes que ingresaban a la larga fila de pacientes con heridas
crénicas, ya que representan un gasto social importante por los
costos que genera el trétamiento, asi como el costo emocional
de quienes padecen una herida cronica. A fin de contribuir a dar
soluciébn a esta condicion, se determiné que era necesario

conocer la magnitud de las UPP —como uno de los eventos

19



adversos que se presentan en el pais— a partir de {a aplicacion
de una encuesta nacional y cuantificar el problema que, de
acuerdo con Pam Hibbs, antes de la década de los ochenta se
considerd como una “epidemia debajo de las sabanas”, lo cual
ilustra de manera didactica la epidemiologia de las UPP. Por
tanto, se considera de vital interés conocer el valor real de un
evento adverso como las UPP —factor que contribuye a elevar
los indices de morbilidad y mortalidad—, situacion que no
debiera presentarse en los servicios de salud, especialmente
cuando el evento es prevenible, y cuya magnitud se presenta en
este estudio. Por esa razon, un componente basico del
profesional de enfermeria y ia atencidon personalizada del
paciente, lo que obliga a manejar el protocolo de prevencion y
tratamiento de UPP, dirigido a detectar los factores de riesgo
y a la prevencion o bien a promover el diagnéstico y un
tratamiento oportuno. Actualmente se carece de esta
informacion, por lo que el propdésito de este estudio fue identificar
la prevalencia en pacientes hospitalizados de UPP como un
evento adverso a nivel local, jurisdiccional, estatal y nacional.
Los resultados de prevalencia de UPP se encauzaran al
desarrollo de diferentes esftrategias nacionales de atencion,

dirigidas a disminuir los factores organizacionales y técnico-
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profesionales gue propician la ocurrencia de este tipo de ulceras .
como eventos adversos en la atencién hospitalaria.
Metodologia: Se frata de una investigacion transversal,
descriptiva, en la que se utilizd una adaptacién transcultural del
cuestionario manejado por el Grupo Nacional de Estudios y
Asesoramiento de Ulceras por Presion de Espafia (GNEAUPP),
lo que permiti6 contar con una version de aplicacion para
pacientes mexicanos. Se realizo una prueba piloto en 63
unidades médicas de 12 entidades federativas.

Previo al levantamiento de la informacion de la prueba piloto, se
llevdo a cabo una capacitacion virtual del profesional de
enfermeria responsable de la aplicacidén de la encuesta de
prevalencia por unidad médica, con el propdsitc de que el
personal encuestador reuniera las caracteristicas de
conocimiento y pericia técnica para la obtencidn de los datos.
También se lievé a cabo una videoconferencia para precisar, a
los responsables de la aplicacion de la encuesta, el manejo de
esta. El cuestionario estuvo disponible en Internet en ia pagina
de la Comisidn Permanente de Enfermeria durante el mes de

abril de 2012.
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Resultados: En México, A nivel nacional, el porcentaje de
prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la prevalencia
media fue de 20.07 % con una desviacion estandar de +/- 15.79
%. Las entidades federativas con mayor prevalencia cruda de
UPP fueron Jalisco (64.08 %), Querétaro (41.86 %), Campeche
(38.15 %) y Colima (33.33 %), lo que permitié identificar la
magnitud en el contexto nacional, local e institucional.

Para identificar la adherencia a las politicas de prevencién con
relacion al monitoreo del indicador de prevenciéon de UPP en el
paciente hospitalizado, 82 % de las unidades medicas de
segundo nivel aplica el protocolo, pero solamente 68 % de estas
realiza y documenta las intervenciones especificas para ia
prevencion. Asimismo, 60 % no utiliza el protocolo para la
prevencion y 69 % no cuenta con protocolo para el manejo de
las UPP.

Discusion El conocimiento y la difusién der los datos de
prevalencia de las UPP —como uné de los eventos adversos
mas frecuentes— deben ser considerados como wuna
herramienta basica e importante para el desarrollo de proyectos
de mejora a nivel local, estatal y nacional. Luengas S. refiere en
su articulo que las UPP son un evento adverso porque es un
“dafio causado por la atencion a la salud y no por la patologia de

base”. Por lo tanto, el evento adverso es resultante de las
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intervenciones realizadas o no realizadas a los pacientes, y tiene
que ver con la calidad y la seguridad de la atencion a pacientes
hospitalizados y los costos que se generan de ello. Soldevilla J.
menciona que la participacion repetida de la encuesta de
prevalencia de UPP permite conocer la magnitud del problema,
desarrollar estrategias para disminuirta y contar con evidencia
del costo-beneficio de las acciones emprendidas. En México se
ha iniciado una trasformacion del paradigma. curativo -al
emprender acciones de caracter preventivo e implementar
practicas estandarizadas y con evidencia cientifica. Conocer la
magnitud del problema y generar intervenciones preventivas, y
en su momento de diagnéstico y tratamiento oportuno,
constituye una estrategia de trabajo interdisciplinar de los
profesionales de la salud. Los datos presentados en este estudio
hacen evidente que las UPP son un problema de salud en las
unidades médicas de segundo nivel. Las UPP se presentan con
mayor frecuencia dentro de la estancia hospitalaria, por lo tanto,
se han establecido estrategias como la impiementacion y la
estandarizacion de protocolos de prevencidn y manejo de las
UPP para facilitar las intervenciones con los pacientes y
familiares, asi como planes de atencidn educativas sobre
autocuidado y capacitacion para la familia, ademas de

estrategias para la disponibilidad de los recursos materiales.
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Otro elemento para encauzar las intervenciones de enfermeria
es la clasificacion de las UPP segun estadios, se observo que 73
% se encontraba en estadio | y I, lo que significa que se debe
poner énfasis en la deteccidon de factores de riesgo en pacientes
hospitalizados mediante |la valoracién de riesgo a presentar UPP
en cada cambio de turno, o bien en cualquier cambio del estado
de salud del paciente. La identificaciéon del 2? % de pacientes en
estadios Il y IV induce al trabajo de diagnéstico oportunc v de
tratamiento temprano a partir de la utilizacion de los insumos
cientificamente recomendados para evitar complicaciones en los
pacientes. En cuanto a la magnitud de las UPP en México, se
considera que es una situacidn poco conocida por parte de las
profesionales, instituciones de salud, y aln ~menos por los
pacientes y familiares. Anie su potencial importancia vy
consecuencias, sera preciso institucionalizar el registro de
prevalencia en la red de vigilancia epidemioioégica por parte de
las unidades médicas, y con ello disminuir la exposicion del
paciente hospitalizado a riesgos innecesarios y proporcionar
cuidado de calidad y seguridad durante todo el proceso
hospitaiario.

Conclusiones: El objetivo de medir la prevalencia de las UPP a
nivel nacional, estatal, jurisdiccional y local fue relevante sobre

todo para direccionar estrategias de accion especificas en el
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pais. Sin duda, establecer nuevas politicas sobre el tema
permitira ofrecer una asistencia segura, y por consiguiente, de
calidad en el Sistema Nacional de Salud es un cambio que
apunta hacia la trasformacion de un sistema curativo a uno
ﬁreventivo y el fomento de una cultura de calidad entre los
profesionales y pacientes, todo esto mediante el desarrolio de
comportamientos y actitudes orientados a minimizar el riesgo en
la practica médica, evitar la presencia de eventos adversos,
favorecer la aplicacion de mejores practicas en la atencién al
paciente — puesto que estas estan basadas en la evidencia
cientifica disponible— , e impuisar la participacién de pacientes y
familiares. También es importante lograr sistemas informaticos
que faciliten el monitoreo de la prevalencia de UPP de manera
sistematizada y continua, para que el personal tenga los datos
estadisticos necesarios y se identifiguen areas de oportunidad
para mejorar la calidad de los servicios de salud. Finalmente, las
recomendaciones derivadas del estudio, se sugieren las
siguientes estrategias de accion:

1. La implementacién a nivel nacional de clinicas de heridas para

incrementar la calidad del cuidado preventivo de UPP;

2. El establecimiento de un sistema nacional de vigilancia

epidemiolégica de UPP que permita monitorizar el avance de
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las estrategias tomadas a nivel local, estatal, jurisdiccional y
nacional. ¢

En Perd, Lima: Correa Ugaz Gioria investigd, en el 2000.
Atencién de enfermeria en la prevencién de Ulceras por
presién en pacientes con limitada movilidad del Instituto de
Ciencias Neuroldgicas Oscar Trelles Montes. El instrumento
que utilizd fue de tipo cuestionario y la investigacion de tipo
descriptivo explicativo, de corte longitudinal prospectivo de
disefio de 20 observaciones considerandose una muestra de
15 enfermeras y los pacientes con Iihitada movilidad
obteniendo la siguiente conclusion: El 26% tuvo alto riesgo de
UPP, el 24% de riesgo moderado y el 50% sin riesgo, ademas
sostuvo que las mujeres tienen mayor indice de riesgo de
presentar Ulceras por presion con un 18% en relacion a los
hombres con 16%, y el grupo etario con mayor riesgo de
presentar Ulceras por presion fiucttia entre 40-49 y 60-69 afios
correspondiendo al 24% de la muestra, ®

Segun la Oficina de Calidad y Seguridad de! Paciente.
Setiembre de 2014, en Buenas Practicas de Atencién por la
Seguridad del Paciente, en Prevencion de UPP en el |
Trimestre del 2014 habia un avance del 38 % en hospitales de
EsSalud en Lima y en el Il Trimestre subid al 54%, siendo la

meta 90%:
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Pero la realidad en provincias es totalmente distinta,
especificamente en nuestro servicio ain no se cumple dicha
practica segura en cumplimiento con-la directiva del 2013 aun

vigente.

“ Cuando se habla del paciente quirtrgico el estado de salud
varia del pre operatorio al post operatorio inmediato en forma
drastica en algunos casos cuando el manejo del dolor es
insuficiente  generalmente cuando las cirugias son
complicadas, por ello el control del dolor y su registro es muy
importante. ©

Segun la Valoracion y Manejo del dolor en pacientes
hospitalizados del Complejo Hospitalario de Albacete
(Espaia) en su Protocolo Consensuado 2013, estima lo

siguiente:

En pacientes hospitalizados, la prevalencia de dolor se ha
estimado en un 61,4%, sin diferencias por sexo; la mayoria
presentaban dolor leve. Los pacientes postquirdrgicos tenian
mas prevalencia de dolor que ios no quirtirgicos, aunque la
intensidad se mantenia en niveles de dolor moderados. El
porcentaje de dolor con intensidad de moderado a severo en

pacientes de distintas areas fue: 38,8% en el area médica,
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62,6% en el area quirtrgica, 32,4% en psiquiatria y 56,6% en
ios pacientes ingresados en el area de larga estancia.

Otros estudios cifran |la prevalencia de dolor postoperatorio
entre el 46 y el 53%. En pacientes ingresados en Unidades
Quirdrgicas se han encontrado prevalencias del 56,5% de
dolor moderado-severo. Las consecuencias de este
sentimiento desagradable son el sufrimiento, la ansiedad, la
depresion y la desesperacion. En la practica puede haber una
baja calidad asistencial en el tratamiento del dolor, debido
entre otras causas a problemas organizativos, falta de tiempo,
falta de motivacion, complejidad en el manejo, dificultad para
medir el dolor o escaso conocimiento de los mecanismos de
accion de los distintos anaigésicos y, en general, del
tratamiento global del dolor. En particular, el dolor
postoperatorio se sigue tratando de forma inadecuada,
objetivandose un deficiente uso de analgésicos opiaceos, por
desconocimiento sobre sus caracteristicas farmacologicas,
miedo a efectos secundarios como la depresion respiratoria,
vias de administracion o pautas inadecuadas.

Entre pacientes hospitalizados la falta de alivio del dolor fiene
importantes repercusiones, no so6lo por el sufrimiento
innecesario sinc tambien por complicaciones y retrasos en las

altas, con el consiguiente incremento en los costes
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asistenciales. Entre las repercusiones del dolor postoperatorio
~se han objetivado diversos efectos adversos, entre los que
destacan el deterioro de la funcién respiratoria y las
complicaciones cardiocirculatorias por la liberacidon de
catecolaminas causada por la hiperactividad simpética
asociada al dolor, sin olvidar complicaciones psicologicas por
el‘ impacto emocional del dolor, asi como un retraso en la
recuperacion y rehabilitacion del paciente tras la cirugia. Ei
33,3% de los pacientes hospitalizados refirid bastante o
mucha limitacion, como consecuencia de su dolor, en las
actividades personales de la vida diaria durante su ingreso
(levantarse, lavarse, pasear, hablar, leer, etc.) Por tanto, un
tratamiento eficaz del dolor, ademas de disminuir los costes,
mejora la calidad asistencial, disminuye las complicaciones
secundarias y proporciona mayor confort, algo que cada dia
demanda mas el paciente y la sociedad en general. En
distintas publicaciones se recoge cdmo la estandarizacion de
brogramas para el manejo del dolor resulta efectiva.

Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en
busca de la presencia de dolor. En la actualidad y en un
esfuerzo por superar esta barrera y hacer del dolor una
prioridad, los principios de la Comision Conjunta para la

Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (Joint Commission
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on Accreditation of Healthcare Organizations) apoyan la
valoracion del dolor como quinta constante vital.

Los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el
manejo del dolor a través del conocimiento actual sobre las
medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas
practicas en la valoracién y manejo del dolor. Ademas, tienen
la obligacion legal y ética de velar por que se utilicen los
medios fnés efectivos con el fin de lograr el bienestar y el
alivio del dolor en los pacientes. 7

En este informé laboral dirijo la atencion al valor que tiene la
prevencidon y que depende netamente de la funcion de
enfermeria, en este caso prevenir las UPP en todos los
pacientes, derivadas del sindrome de inmovilidad
generalmente post quirtrgica ocasionadas por el dolor, las
cuales deben ser evaluadas con las escalas validadas en la
institucic')n, registradas e informadas.

A nivel local, en el Hospital Ill José Cayetano Heredia de
EsSalud Piura, en el afio 2015 de 12,087 pacientes
hospitalizados solo se registraron 9 casos de pacientes
hospitalizados por Ulceras por presion (L 89.x) y en el afio
2016 de 11,330 egresos hospitalizados igual 9 casos de los
cuales dos pacientes reingresaron del afio anterior. Es decir,

el 0.074% en el 2015y 0.79% en el 2016.
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Lo. cual denota un no registro de las UPP atendidas en
hospitalizacién, tanto de los pacientes que ingresaron con
UPP como aquellos que desarrollaron UPP durante su

estancia hospitalaria.

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Definicion
Ulcera por presion (UPP) es una lesién en la que se produce
la muerte celular localizada en la piel o el tejido subyacente,
por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado
de la presién.

2.2.2 Etiologia
Esta obedece al efecto iceberg que se produce cuando el
aumento de la presion entre la superficie 0sea y el tejido
blando lleva a la injuria tisular por la hipoperfusiéon sanguinea
que se extiende desde la zona de contacto del tejido blando
con el hueso y hacia la piel. La formacion de la dlcera
depende en gran medida de la magnitud, duracién y direccion
de las fuerzas de presién, y ademas de otros factores
relacionados con la persona y el ambiente o microclima.
El mecanismo de produccidon de las UPP se basa en la
deficiente irrigacion sanguinea de la zona por una causa

externa, la presién, definida como la cantidad de fuerza
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aplicada a una superficie, dividida por la superficie en la que
se aplica, por lo tanto, una fuerza aplicada sobre un area
pequefia producira mayor presidon gue la misma fuerza
aplicada sobre un area mayor.

2.2.3 ;Qué tipos de presién causan la UPP?
En la etiologia de las UPP se deben considerar 3 tipos de
presién que pueden originarla: Presidon de la interfase,
Cizallamiento o fuerza externa de pinzamiento vascular y
Friccion.
A) Presién: es una fuerza que actua perpendicular a la piel
como consecuencia de la gravedad, provocando el
aplastamiento tisular por la distribucién del peso corporal
sobre la superficie de contacto. La presion capilar oscila entre
16-32 mmHg. y cualquier presién superior a 32 mmHg ocluira
el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos, provocando
su hipoxia y necrosis. La presion intensa de breve duracién
injuria ios tejidos de igual forma que una presion baja, pero de
larga duracion.
B) Cizallamiento: es una fuerza tangencial que combina los
efectos de presion y friccion. Estas son las fuerzas que
causan la oclusidén de los capilares y la disminucion del flujo
sanguineo. En personas en una posicidn semisentada

inestable y aquellas parapléjicas, es 3 veces mas frecuente la
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ocurrencia de UPP por este mecanismo. En la actualidad, el
cizallamiento esta aéociado a un mal manejo de los pacientes,
si se dejan expuestos por largos periodos a esta fuerza.

C) Friccion: es una fuerza tangencial entre dos superficies
en contacto mutuo, que actua paralelamente a la piel,
produciendo roce, traccion y arrastre. Estas fuerzas son a
menudo responsables de la abrasién inicial de la piel. La
traccién por si sola no es una causa directa de las UPP, sino
gue participa en su desarrollo. La importancia de la friccion en
el contexto de estas lesiones es que actla de manera
combinada con el cizallamiento. Si la piel esta dafiada por
maceracion, incontinencia o infecciones, los dafos
superficiales debido a la friccion se produciran con mayor
facilidad.

Otros elementos a tener en consideracion en la etiologia
de las UPP son:

Temperatura: El aumento de la temperatura corporal en un
grado significa un aumento del 10% de la actividad metabdlica
de los tejidos, lo que conlleva un aumento del consumo de
oxigeno; por otro lado, el aumento de temperatura induce a

sudoracion y aumento de la humedad de la piel.
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Humedad: Aumenta el coeficiente de friccion produciendo
una modificacion de la dermis y la capa cdrnea que causa
maceracion, condicion de riesgo en que se produce una
pérdida de fuerza del tejido conectivo y erosion de la dermis,
lo que aumenta la incidencia de las fuerzas de cizalla. La
humedad se puede presentar como drenaje o fistulas de
heridas, sudoracion, orina y/o heces. Sobre estas dos ultimas
condiciones, la nocién siempre ha sido relacionada con las
UPP, pero diversos estudios han demostrado que, mas que
incidir en su etiologia, existe una relacién con el mal cuidado
de los pacientes, por lo que no deberian ser considerados

como causa sino como factores de riesgo.

Presién Cizalla
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2.2.4 Fisiopatologia:

La piel gue ha sido sometida a niveles nocivos de
presion inicialmente- se presenta palida por la reduccion del
fluo sanguineo y la oxigenacién deficiente (isquemia).
Cuando la presién se alivia, la piel recupera rapidamente un
color rojo debido a una respuesta fisioldgica llamada
hiperemia reactiva. Si la isquemia ha sido de corta duracion,
el fiujo sanguineo y el color de ia piel finaimente volveran a la

normalidad.

2.2.5 ; En cuanto tiempo para que se considere normal?
Cuando la presion ejercida es superior a la presion capilar se
produce una isquemia local en la que pueden observarse
signos como edema, eritema, erosion, Ulcera. Las
investigaciones concluyen que una presion externa que
sobrepase la presion capilar media (17-20 mmHg), es
suficiente para dahar el tejido si se mantiene durante un
periodo prolongado.se ha tratado de determinar el tiempo que
es necesario para que una presion determinada pueda causar
una UPP, pero no existe ningun acuerdo con base cientifica.
En 1946 se determind empiricamente que individuos qué
presentaban lesiones dorsales debian de cambiar de postura

cada 2 horas, sin embargo, el tiempo entre cambios
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posturales éptimo es desconocido y puede ser variable segin
diversos factores propios de cada persona y de la superficie

en la que esta posicionada.

2.2.6 ;Qué factores de riesgo influyen en la formacién de una

UuPP?

Los factores de riesgo para el desarrollo de UPP pueden ser

divididos en:

A) Permanentes: Son aquellos que no admiten mejoria y .
acompafian naturalmente a las personas durante toda su
vida. La mayoria de los estudios coinciden en que la edad
es un factor en la etiologia de una UPP, pero no es
posible determinar si la edad avanzada es independiente
de otros factores teniendo una relacién lineal o ésta tiene
una asociacién a otros factores.

B) Variables: Son los que admiten evolucién a lo largo del
tiempo.se han establecido tres grupos gue son:

* 1) Fisiopatologicos

= 2) Derivados del tratamiento médico

» 3) Derivados de los cuidados y de los cuidadores.
1) Fisiopatologicos

» Mala condicion de la piel: La calidad de la piel

disminuye con la edad y el uso de medicamentos,
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lo que lleva a una pérdida de elasticidad,
disminucién del flujo sanguineo en la piel y entre
las capas epidérmica y dermis, cambios en ef pH y
disminucién de la grasé subcutanea.
Comorbilidad: Hipoxia secundaria a una
enfermedad arterial periférica y/o a las anomalias
del retorno venoso que causen estasis venosa.
Otras patologias como anemia, tabagquismo,
disfuncion espinal autonomica. E! cancer, la
infeccion, diabetes son factores de riesgo por los
trastornos inmunolégicos asociados.

Estado nutricional: La desnutricién parece ser un
factor de riesgo importante en el desarrollo de las
UPP. Todo el tratamiento se debe acompaiar por
manejo dietético. Las deficiencias nutricionales
(por déficit o por exceso) pueden llevar a una
disminucion de la capa grasa subcutanea, pérdida
de masa magra © muscular, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion.
Alteraciéon del control motor y sensitivo: Lleva
a anestesia e hipostesia de zonas corporaies;
entre ellas, lesiones medulares, desdrdenes

neurolbgicos que omiten las sefiales del dolor
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asociadas a la presion excesiva y a las acciones

‘reflejas que llevan a un cambio de posicion.

Alteracion del estado de conciencia:-Estupor,
confusion © coma son trastornos que disminuyen
la movilidad del paciente.

Salud mental: Cuadros depresivos se asoccian a
una pérdida de interés por el cuidado o atencion.
El estrés prolongado produce reduccion en la

sintesis del colageno.

2) Derivados del tratamiento

Inmovilidad: Secundaria a diferentes situaciones
patolégicas (enfermedades agudas, pacientes
postrados  domiciliarics u  hospitalizaciones
prolongadas y uso de sillas de ruedas). Es uno de
los factores que estan mas implicados en el
desarrolio de ulceras, ya que permite ia accion de
la presiénl el tiempo suficiente para que se
produzcan las lesiones de la piel. el resultado de
determinados tratamientoé, por ejemplo, en las
lesiones Oseas como la fractura de pelvis en
adultos mayores se presenta una mayor
predisposicién a desarroliar UPP. Por otro lado, el

roce de la ropa de cama y otros objetos generan
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fuerzas tangenciales que producen cizaliamiento
entre las capas de la piel con la consiguiente UPP.
Efectos del medicamento: En especial
corticoides que afectan la respuesta inmune y
causan atrofia cutdnea cuando son usados por
periodos prolongados. El uso de Hsedantes tiene
un efecto de disminucién de la movilidad, la
respuesta al dolor, y de esta manera, impiden o
dificultan los cambios de posicion.

Dispositivos médicos: el uso de sondas urinarias
y accesos vasculares puede llevar a que los
pacientes o sus cuidadores no realicen los
cambios de posicion correspondientes, por el
temor a que el dispositivo se salga, lo que lleva a
una disminucién de la movilidad en cama o en

sedestacion.

3) Derivados del entorno (cuidados y cuidadores)

Educacion sanitaria: la educacion del personal
sanitario, familiares y entorno de un paciente con
movilidad disminuida es fundamental en Ila
prevencién de las UPP.

Ayudas técnicas: la prevencion de las UPP se

debe centrar en la disminucion de la presién. Esto
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se logra no solo con la movilizacidén y los cambios
posturales, sino también con el uso de ayudas
técnicas como los colchones, cojines y protectores
anti escaras.

= Protocolos médicos: El personal de salud tiene
obligaciones morales, éticas, profesionales vy
legales para proporcionar patrones de cuidado
adecuado de prevencibn de UPP. La
implementacion de protocolqs de prevencion ha
tenido impacto en la reduccidon de la incidencia y
costos econdmicos; existen estudios que
demuestran que la implementacion de éstos ha

disminuido en 87% la incidencia de UPP.

2.2.7 ¢En qué zonas del cuerpo es mas frecuente
encontrar las UPP?

Las zonas mas susceptibles de desarrollarlas son
aquellas en las que se ejerce una presidn entre dos
planos, uno relativo al paciente (prominencia ésea) y otro
externo (punto de apoyo).

Segun la posicion, las zonas de mayor riesgo son:
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« Doclibito supino: Occipitp), escaputas, codos, sacra, ooxis, tofones,
" dodos do pics.

« Declbito tnterat: Paboelita slkicuiin, escAputas (acromion), costiftas,
trochntor, crostas liacns, conditos (rotia), tias, matholos titiakes,
dedos y toteral aol ple,

» DecObito prono: Fronte, pomsos, pabolitm markcdsr, pochos,
Crostos IHachs, puies, genttales (on tos homines). rodiRds. ¥ Go0os ae
fos pies.

- Sodostodon: OoGipital, CScApUas. COU0S, SO0 Yy thubrrosidades
Isouthticas subgiitoos, huecos popliteos ¥ takenns
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Nota: fotografias exiraidas de Guia rapida de consuita para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de UPP, Rioja Salud,

afo 2013.

2.2.8 ; Como se clasifican las UPP?
Segun Ia National Pressure Ulcer Advisory Panel, las UPP se
clasifican en 4 tipos o estadios:

» UPP ftipo 1: Piel indemne, eritema que no cede
tras 30 minutos de descompresion. La presencia
de eritema blanqueable, cambios en |la
sensibilidad, temperatura o turgencia de la piel
puede preceder a cambios visuales.

» UPP tipo 2: Perdida de la continuidad de la piel -
gue compromete epidermis y/o dermis. El lecho de
la lesibn se aprecia rosado o rojo, humedo, e
incluso puede presentar una flictena intacta o rota.
No puede presentar tejido adiposo ni tejidos mas
profundos. Este estadio no debiera ser usado en
relacion a dafio de la piel asociado a humedad,
dermatitis asociada a incontinencia, dafio de la
piel asociado a a adhesivos o heridas traumaticas.

= UPP tipo 3: Pérdida total del espesor dela piel. Es
posible ver tejido adiposo, tejido granulatorio,

esfacelo y tejido necrotico. La profundidad del
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dafio tisular depende de la localizacion anatomica.
Areas con mucha adiposidad  pueden
profundizarse. Puede haber presencia de bolsilics
y tuneles. No hay exposicién de fascia, masculo,
tendén, ligamentos, cartilagos o huesos.
UPP tipo 4: Pérdida total del espesor de la piel
con estructuras de soporte comprometidas.
Exposicidn de fascia, muscule, tendén, ligamento,
cartilago o hueso en la Ulcera. Puede haber
esfacelo y/o tejido necroético. Puede haber bolsillos
o tunelizaciones. La profundidad depende de |a
localizacion anatémica. ©®
En EsSalud debe apiicarse ia directiva dada por la
Oficina de Calidad y Seguri_dad del paciente, afio 2013.
Conceptua: | |
» ZUlceras por presiéon: Puede definirse como
cualquier area de dafio en la piel y tejido
subyacente causado por la presion prolongada
sobre un plano duro, no necesariamente intensa, e
independiente de |la posicion.
= Riesgo de Ulceras por presion: Es la presion

misma que causa el cierre de los capilares,
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disminuyendo el aporte de oxigeno a los tejidos.
Sin embargo, existen una serie de situaciones o
factores de riesgo que aumentan la probabilidad
de desarroliar Glceras en la situacion propicia.
Cuidado: Capacidad de asistir, guardar
conservar, recelar o preocuparse por algo o
alguien. Integra la dimension humana y la
dimensién técnica, mostrando actitud de tolerancia
sensibilidad, respeto y amor.
Escala de Valoracion: Instrumento mediante el
cual se mide y debe ser usado, como un
complemento del juicio clinico y no de forma
aislada respecto a otros aspectos clinicos.
Escala de Norton: Es una escala de Valoracion
del riesgo de Uulceras por presion (UPP). Cada
apartado de puntlua sobre una escala del 1 al 4,
donde 1 significa el estado menos favorabie y el 4
el mas favorable, coﬁ puntuaciones fotales que
varian de un maximo de 20 hasta un minimo de 5.
Interpretacion:

= Alto riesgo: 12 0 menos

» Riesgo medio: Entre 12 y 16 puntos.

» Bajo riesgo: Entre 16 y 20 puntos
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Reporte de enfermeria: Es el tiempo que emplea la
enfermera (o) al finalizar el turno para dar informe a la
enfermera del turno siguiente sobre el servicio, la
situacion de los pacientes y su evolucion, asi como del

personal, patrimonio y otra eventualidad.

*» Seguridad del paciente: Es la reduccion vy
mitigaciéon de actos inseguros dentro del sistema
de salud a traves del uso de mejores practicas que
aseguren la obtencion de éptimos resultados para
el paciente.

Conjunto de estructuras y procesos organizacionales que
reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes
de la exposicion al sistema de atencion médica a lo largo
de enfermedades y procedimientos (Ageny for

Healthcare and Research de los EEUU)-

» Atencion Segura: Es la intervencion asistencial,
que incorpora la mejor evidencia disponible n el
proceso de toma de decisiones, con el propésito

de eliminar lesiones accidenfales, y son
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consistentes con el conocimiento profesional
actuai.

Buenas practicas de atencion: Son aquellas
practicas que reducen el riesgo de sucesos
adversos relacionados con la atencion en salud,
sobre las gue hay evidencia consistente.

Cuitura de Seguridad: Es el entorno favorable al
dialogo abierto con el fin de facilitar practicas mas
seguras (Scott-Cawiezell y colaboradores). En el
ambito académico, también se utiliza el término de
seguridad psicologica (Tucker y colaboradores), el
cual se define como una unidad de apoyo al
trabajo en el que, los miembros pueden cuestionar
las  practicas  existentes, expresar sus
preocupaciones o sus diferencias, y admitir los
errores sin sufrir el ridiculo o el castigo.
Recientemente, Khatri y colaboradores afirman
gue “desde una perspectiva organizacional, una
cultura de seguridad sélo se puede definir como la
capacidad de una organizaciéon para identificar,
informar e investigar los incidentes y tomar las

medidas correctivas que mejoren el sistema de
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atencién al paciente y reducir el riesgo de
recurrencia”.

Evento adverso: Es una lesidon, complicacion,
incidente o un resultado inesperado e indeseado
en la salud del paciente, directamente asociado
con ia atencién de salud.

Factores de riesgo: Elemento o condicic')n qgue
implica aumentar la probabilidad o posibilidad de
que suceda un evento determinado.

Factores extrinsecos o0 ambientales: Son
factores presentes en el entorno inmediato en el
que se mueve el paciente que pueden faciiitar la
aparicién de ulceras por presion o incrementar las
consecuencias graves de éstas (Haines. Cornwell,

Fleming, Varghese, & Gray, 2008)

Factores del paciente o Intrinsecos: Son
aquellos factores asociados a la situacion personal
y clinica del paciente, que pueden determinar un
aumento del riesgo de ulceras por presion (Kim,

Lee & Eom, 2008).
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Estos conceptos son importantes para la presentacion
tedrica de la descripcion de los cuidados de enfermeria
en prevencion de Ulceras por presion a pacientes post
quirdrgicos con problemas de inmovilidad, sean
anteriores o incrementados con la intervencion quirdrgica
actual, en el servicio de Cirugia General del Hospital lil
Cayetano Heredia de Piura; por cuanto deben de
cumplirse tal como manda la directiva vigente, pero que

no ha sido difundida de manera efectiva.

El objetivo de la directiva: Disminuir la incidencia y
prevalencia de las Ulceras por presion, como indicador de
calidad de los cuidados de enfermeria en los centros
asistenciales de EsSalud.

Finalidad: Estandarizarlas acciones preventivas vy
curativas para mejorar la calidad y eficiencia de los
cuidados prestados a los pacientes con riesgo de
desarrollar Ulceras por presion desde una perspectiva
integral e individualizada.

Base Legal:

Ley N°26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad

Social en Salud, y su Reglamento aprobado por el D.S.

48



N°009-97-SA; y normas modificatorias, aprobadas por el
D.S. N°001-98-SA y Decreto de Urgencia N°008-2000.
Ley N°26842, Ley General de Salud, Ley N°27604 y su
reglamento aprobado por el D.S. N°016-2002-SA.

Ley N°27056, Ley de Creacion del Seguro Social de
Salud (EsSalud); y su Reglamento, aprobadc por D.S.
N°002-99-TR.

Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal y
su Reglamento aprobado por DS N°008-2010-SA

Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las
Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

D.S. N°013-2006-SA, “Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N°676-2006/MINSA, que aprobo el
Plan Nacional para la Seguridad del Paciente.
Resolucion Ministerial N°519-2006MINSA, Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba
la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo”.
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10.

11.

12.

13.

Resolucién  Ministerial N°//-2009 que aprueba el
Documento Técnico: Politica Nacional de Calidad en
Salud. Direccidén de Calidad en Salud. Direccién General
de Salud de las Personas. Ministerio de Salud.

Resolucion N°380-PE-ESSALUD-2012, que aprueba el
Plan de Calidad y Seguridad del Paciente 2012.
Resolucion N°332-PE-ESSALUD-2012, que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones de |la
Defensoria del Asegurado.

Resolucién de Gerencia General N°1455-GG-ESSALUD-
2007 “Normas marco para la Formulacion, Aprobacion y
Actualizacion de Documentos Técnicos, Normativos y de
Gestion en ESSALUD. ©

La actual Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers: Clinical Practice Guideline de 2014 de la
NPUA-EPAUP-PPPL. Destaca en su seccion
‘repositioning and early mobilization” las ultimas
evidencias clarifican el peso en la prevencion de la
formacion del personal y de la documentacién de los
cambios posturales y movilizacion que se le realiza al
paciente dando una importancia vital a la generacion de
programas integrales de movilizacion y prevencion junto

con el resto de medidas basicas de prevencion de las

upp. (19
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2.3Bases tedricas
Teorias de enfermeria

A) Florence Nightingale: “Teoria del Entorno”.

Su teoria se centra en el medio ambiente, creia que
un entorno saludable era necesario para aplicar
unos adecuados cuidados de enfermeria. Ella afirma:
“Que hay cinco puntos esenciales para asegurar la
salubridad: el aire puro, agua pura, desaglies
eficaces, limpieza y luz”.

Otro de sus aportes hace referencia a la necesidad de
la atencion domiciliaria. Las enfermeras que prestan
sus servicios en la atencion a domicilic deben de
ensenar a los enfermos y a sus familiares a
ayudarse a si mismos a mantener su
independencia.

Esta teoria, nos ensefia que el entorno saludable

siempre sera béasico para mantener una buena salud
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y da a la enfermera el rol de educadora no sélo con el
paciénte sino también con la familia cuidadora,
indispensable para atender a pacientes con UPP o en
riesgo de tenerlas.

B) Dra Enf. Vera Virginia Waldow:
“Teoria del Cuidado Humano” La vulnerabilidad del

ser enfermo y su dimensién de trascendencia.

El cuidado, como esencia del ser y en el area de
s_alud, la esencia de Enfermeria tiene relevancia
fundamental como una accién que hace la diferencia
al lidiar con el dolor, la ansiedad, la angustia, el
sentimiento de pérdida, el temor de lo desconocido y
tantos otros sentimientos que acometen al sujeto
cuidado. Los tdpicos abordados son: Ila
vulnerabilidad, la vulnerabilidad y la enfermedad, la
dimensién trascendente, la muerte como un evento
ineludible y la necesidad de cuidado.

Un hecho que se torna fundamental y hoy dia de

innegable relevancia en el sistema de salud es el
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papel de la familia. La familia es considerada hoy una
coparticipe en el cuidado, o sea, pasa a ser
considerada una colaboradora, sus miembros
también se convierten en cuidadores, no solo en el
domicilio, también en el hospital. Otra vision que me
gusta destacar es que la familia también necesita ser
cuidada. La familia sufre, se preocupa, tiene miedo,
sus habitos cambian e igual gque los de su ser
guerido, las relaciones y roles se alteran y los
sentimientos son diversos; sus miembros estan
fragilizados, también son seres vulnerables. La
dimension trascendente El ser humano presenta una
dimension  metafisica que estd directamente

relacionada con su interioridad. {'"

2.4 Definicion de términos

2.4.1 Ulcera por presion

Es

una lesion en la que se produce la muerte celular

locaiizada en ta piel o el tejido subyacente, por lo general

sobre una prominencia 6sea como resultado de la

presion (incluyendo presidn en combinacién con cizalla).

(12)
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2.4.2 Prevencion primaria. Contempla la elaboracién de
un plan de cuidados individualizado, que ira encaminado
a disminuir y controlar los factores de riesgo,-
identificando a los individuos que presenten riego de
desarrollar una UPP, asi como valorar los factores de
riesgos especificos que les originan el riesgo , mantener
y mejorar la tolerancia de la piel a la presion, proteger
contra los efectos adversos de la presion y el
cizallamiento y contribuir a la reduccién de ia incidencia
de UPP a través de estrategias educativas genéricas.
2.4.3 Sindrome de inmovilidad. DISMOVILIDAD

El sindrome de inmovilidad en el adulto mayor se define
como la disminucidn de la capacidad para desempefiar
ias actividades de la vida diaria por deterioro de las
funciones motoras; sin embargo, de un par de afios a la
fecha, se ha propuesto el término dismovilidad,
definiéndolo como “la molestia, dificultad o imposibilidad
para movilizar parte del cuerpo o trasladarse, secundaria
a situaciones patoldgicas diversas de origen bioldgico,
psiquico, social, espiritual o funcional, que afecta la
calidad de vida o que tiene riesgo de progresion”.

L.a capacidad de movilizacion es un indicador de la salud

del anciano y de su calidad de vida, ya que determina su

54



grado de independencia. El anciano inmovilizado se
considera un paciente en riesgo alto de complicaciones
médicas, dependiente en las actividades basicas de Ia
vida diaria y susceptible de ser hospitalizado.

La movilidad o capacidad de desplazamiento en el medio
es irﬁprescindible para tener autonomia, elemento
esencial en la vida de una persona; en los ancianos, ésta
depende de la interéccién entre los factores propios de
cada uno, como la habilidad y destreza motora, la
capacidad cognitiva y sensorio-perceptiva, el grado de
salud y autoconfianza, y los recursos ambientales y

personales externos.
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3.1

3.2

. EXPERIENCIA PROFESIONAL.

Recoleccion de datos

Para realizar el presente informe se solicito:

Autorizacion a la Coordinadora de Enfermeria del Servicio
para acceder a los libros de registros de ingreso de
pacientes, historias clinicas y sistema de Gestion
Hospitalaria.

Autorizacion a la Jefatura de Estadistica e Informatica
para obtener datos estadisticos de pacientes con UPP del
Hospital

Autorizacion a la Jefatura de Epidemiologia para
obtencion de datos sobre UPP afic 2016

Revision de Historias Clinicas.

Experiencia profesional

Tengo 42 afos de experiencia como Licenciada en Enfermeria,

iniciando mis funciones como Enfermera Anestesista por casi

diez afios, que me ha permitido sensibilizarme con el control

del dolor en general y especialmente en el dolor post

quirargico. Luego ocupé la jefatura del Policlinico “Proceres”

durante siete afios, que me permiti6 manejo de personal,

trabajo en equipo multidisciplinar y contacto con paciente

ambulatorio y comunidad.
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Luego realicé la coordinacion del Programa de Atencion
Domiciliaria durante catorce afios, en Piura, donde el contacto
con pacientes adultos mayores y pacientes terminales y Sus
familias, me permitié6 adquirir conocimientos en cuidados
paliativo.s y manejo del dolor, y también trabajar con la
comunidad. Esta experiencia marcé en mi, la importancia que
tiene y no se da al papel de la prevencion de las Ulceras por
presion; ulceras que generaimente se forman durante la
estancia hospitalaria de los pacientes y que no son
documentadaé, pero que deben de ser atendidas, con alto
costo para el paciente, familia e institucion. También me
permiti una amplia experiencia en curacion de UPP con
métodos tradicionales y de avanzada que existen en la
actualidad, que comparto al asesorar y continuar curando las
UPP.

Asi nace el convencimiento de que el mejor tratamiento para
las ulceras por presion es prevenirlas, porgue en el largo
camino recorrido aprendi diferentes maneras, tanto empiricas
con los familiares cuidadores, como curas ftradicionales vy
avanzadas para tratar las ulceras por presion. Una de mis
grandes satisfacciones profesionales es curar una UPP, pero
mayor es la satisfaccion de educar al cuidador principal y que

este a su vez haga efecto multiplicador de lo aprendido.
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Desde abril del 2012 laboro en el servicio de Cirugia, donde
el manejo del dolor es el accionar de cada dia y donde ia falta de
documentacion del mismo también. En agosto del 2015 llegé al
servicio un pequefio desnutrido de 14 afos, procedente de un
caserio de la sierra de Piura, estuvo en UCI, post operado de
una apendicetomia complicada con peritonitis, tenia drenes
penrose; era extremadamente timido, tembiaba cuando nos
acercabamos para curarlo, a tal punto que se hizo una
interconsulta a neurologia porque daba la impresion de que iba a
convulsionar. No respondia cuando le preguntabamos si tenia
mucho dolor, al papa siempre lo haciamos salir para la curacion,
esto es mas gque una norma, una costumbre del servicio
hospitalario. Este caso me impresiond mas cuando el nific no
dejaba que lo bafien y al convencerlo nos sorprendié que tenia
una UPP sacra de 2 x 3 ¢cm en estadio 2; siempre esperamos
una UPP en ancianos y descuidamos la movilizacion en
pacientes menores. Procedimos a colocarle un apésito
hidrocoloide y fajarlo con una venda elastica de 8 “y con el
permiso del cirujano y la ayuda del papa lo levantamos de la
cama, esto facilité su recuperacion. Fue muy grato verlo luego
pasear por el servicio y ayudar a otros pacientes.

Otro caso con UPP lo tuvimos con una sefiora operada de

miomectomia, tenia sonda vesical, era muy pudorosa y no se
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3.3

movilizaba en cama por temor al dolor, ella presentd una UPP
sacra de 2 cm al segundo dia de operada. Estos casos se dieron
porgue generalmente los cambios posturales y prevencion de las
UPP se dan en adultos mayores y no en todos los pacientes post
operados, pero generalmente no se registran en las historias

clinicas.

Procesos realizados para el informe

» El 25, 26 y 27 de noviembre del 2016 se organizd el: |
CURSO INTERNACIONAL DE CUIDADOS QUIRURGICOS,
participando ponentes destacados de la localidad,
nacionales (Asociacion Peruana del Cuidado de Heridas y
Ostomias -APCHIO) e internacionales (Ecuador y Colombia),
cuyos conocimientos en el cuidado de heridas es muy
reconocido.

= Campana de Prevencion de UPP post, | Curso Internacional
de Cuidados Quirargicos: jNO A LAS UPP!

» La Jefatura Meédica entrega carta para velar por la
prevencion y tratamiento de Jas UPP del Servicio,
inviténdome a la ponencia de Curacién de Heridas en
ambiente humedo para el personal médico en formacion. .
Ademas, me otorga carta como asesora en el servicio, en &l

tratamiento de las UPP.
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* Ponencia sobre prevencion y tratamiento de las UPP para el
personal de Enfermeria del Servicio.

* Educacion individualizada a los cuidadores de los pacientes
con sindrome de inmovilidad del Servicio.

De estos afios de experiencia profesional puedo definir las

Funciones esenciales que cumplo:

« Funcidén Asistencial: Control de constantes vitales,
administracién de tratamiento, valoracién de heridas
operatorias, drenajes y sondas, valoracion de escalas: del
Dolor, de Norton, de Downton y Grado de dependencia de
los pacientes quirtrgicos y evaluacion de dichas escalas.

¢ Funcién administrativa: Gestion de adquisicion de material
biomédico, se incluyd productos como los apositos
hidrocoloides, apésitos de alginato de calcio, acidos grasos
hiperoxigenados y apdsitos para aplicacion de presion
negativa, estos dos ultimos en proceso de adquisicion.
Compaginacién de historias clinicas, anotaciones de
enfermeria. Censo de pacientes, actualizacion de registro de
pacientes (Ingresos, egresos y trasferencias). Elaboracién
de hoja de consumo de oxigeno, elaboracidon de cuaderno
de ocurrencias del servicio en cada turno y verificacién de

stock del coche de paro cardiaco.
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¢ . Funcién Docente: Educacion al paciente y familia cuidadora
sobre los cuidados pre - post quirirgicos y domiciliarios en
forma individualizada. Educacién al personal técnico y

estudiantes de enfermeria y de medicina del servicio.

Actividades realizadas para prevenir UPP en el Servicio

. Charlas educativas al personal del servicio sobre
prevencion y tratamiento de UPP.

. Colocacion de banner de Escalas de:

Norton {prevencion de riesgo de UPP)
Downton (prevencion de riesgo de caidas)
Grados de Dependencia y Escala del Dolor.

. Colocacion de las mismas escalas de valoracion de riesgo
de UPP, caidas, dolor y dependencia en ambos kardex
del servicio, en hojas plastificadas.

. Realizar demostracion de lienado de escalas en reunion
mensual de capacitacion del servicio y también en forma
indi'vidtjal a las once licenciadas de enfermeria, para
mejorar la adherencia al cumplimiento de la directiva de

prevencion de UPP y caidas.
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. Programacién de charlas educativas sobre prevencion de
UPP, caidas y otros temas que nos soliciten, los dias
sadbados 4pm. en el aula del servicio dirigida a los

familiares de los pacientes postrados y no postrados

Estructura del 3° “A”: Servicio de Cirugia General

Esta situado en el ala derecha del tercer piso del Hdspital |
Cayetano Heredia de EsSalud, Piura, que cuenta con tres
ascensores que estan en constantes reparaciones.

Tiene 45 camas en total, de las cuales 12, estan designadas
para el Servicio de Ginecologia cuyas pacientes son atendidas
por personal de enfermeria de cirugia general. También
alojamos a pacientes de cirugia especialidades y medicina
cuando hay disponibilidad de camas desocupadas.

Tiene 13 salas para pacientes (1 sala individual, 4 salas
bipersonales (2 frente a la estaciébn de enfermeria designada
para pacientes delicados, se cuenta con un monitor cardiaco y
al fondo 2 salas bipersonales donde atienden a pacientes que
pudieran requerir aislamiento), 4 salas tripersonales y 4 salas
multiples de 6 pacientes cada una (2 destinadas a pacientes de
ginecologia o alojamiento de pacientes de otros servicios).

Un pasilio central que conecta a estas salas o habitaciones de

pacientes, en donde también se encuentran, al inicio, la
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secretaria y jefatura médica del servicio, un cuartito de
limpieza,1 sala de ecografo Y deposito, 1 tépico de
procedimientos medicos y preparacién de pacientes y lavado
de material; 1 tépico de 'preparacién de tratamientos, 1 estaciéon
de enfermefia,1 topico de material estéril y deposito, 1 bano de
personal, ambiente de bafic general de pacientes (2 WC para
varones y una ducha; 4 WC y 2 Duchas para damas), 1 salita
de depdsito de ropa sucia , 1 salita de star, 1 sala para
depositar y lavar chatas y urinarios y. 1 aula con 30 carpetas.

Intervenciones quirurgicas mas frecuentes programadas:

Colecistectomia laparoscopica

Colecistectomia convencional

. Colecistectomia y exploracion de vias biliares

. Colostomia e lleostomias por tumoraciones

. Hemorroidectomia

= Fistulectomias ano rectales

. Hernioplastias (inguinales, umbilicales, crurales, etc.)
De emergencia: Apendicetomia, Laparoscopia exploradora,
liberacion de bridas y adherencias, lieostomia o Colostomias por
obstruccion intestinal. atencibnes por heridas de arma blanca y

armas de fuego, drenajes toracicos, etc.
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Por Ginecologia: Miomectomia, histerectomia abdominal vy
salpingooferectomia,  histerectomia  vaginal, laparoscopia

diagnédstica y LU diagnésticos.

De emergencia: Legrado uterino, histerectomia, laparotomia
exploradora (ooferectomia por embarazo ectopico) que
generalmente requieren de trasfusiones sanguineas para

reposicion de pérdidas.

Recursos Humanos:

18 médicos cirujanos (incluido el jefe del servicio)
06 meédicos residentes

03 internos de medicina (que generalmente son quienes realizan

las curaciones de las heridas post quirtrgicas y UPP)
11 enfermeras (incluida coordinadora del servicio)

11 técnicos de enf. (la mayoria con rango etario alto)
02 personal de limpieza

01 secretaria

Recursos materiales y biomeédicos:

45 camas clinicas en regular estado (09 con barandas) y con
algunos colchones un poco hundides. Cada cama cuenta con

velador, una silla y un mosquitero y un soporte para venoclisis.
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01 ecodgrafo

O1 monitor cardiaco

04 sillas de ruedas

04 camillas

01 mesa ginecologica

01 mesa para exémeneg

01 terma

01 balanza de adultos con tallimetro
01 Iampara de cuello de ganso
01 aspirador portatil .
/

04 frasco de drenaje toracico y jebe anodex.

03 balones grandes de oxigeno (1 coche para balon)

01 baldn pequeno de oxigeno (iraslado de pacientes con

cochecito rodante)

05 mandmetros para oxigeno en regular estado
01 glucémetro

01 oximetro de pulso (malogrado)

03 tensidmetros
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03 estetoscopios

12 termdmetros orales

02 computadoras conectadas a intranet
02 impresoras

01 aire acondicionado (aula)

20 carpetas individuales

17 sillas

03 ventiladores portatiles y 1 de techo
02 nebulizadores portatiles (1 malogrado)
01 ambu

01 laringoscopio

01 coche de paro cardiaco equipado {tubos endotraqueales, tubos
de mayo, guias, tubos en T, corrugados, canula binasal, Venturi,

mascara de reservorio, mascara nebulizadora, etc.

Medicamentos propios para coche de Paro
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IV RESULTADOS

Cuadro 4.1

Namero de ulceras por presion segun sexo, aino 2016.

SEXO/UPP | FEMENINO MASCULINO TOTAL

upPP 78 71 149

Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Ao 2016

Grafico 4.1

Numero de ulceras de presion segun sexo -afio 2016

90
80
70
60
mWUPP
50
40
30
20

10

FEMENINO MASCULING
Fuente: Cficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afo 2016

Interpretacion:

Segun este grafico se observa que el nUmero de Ulceras de presion que
se encontraron como eventos adversos en el Hospital Ill Cayetano
Heredia, el mayor nimero fue en pacientes mujeres con un 52.3 % y en

varones 47.7%.
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Cuadro 4.2

Namero de Glceras por presion seglin edad y sexo, afio 2016

EDAD/SEXO |  0-12 13-59 604 +
MASCULINO 5 17 , 49
FEMENINO 4 23 51
TOTAL 9 40 99

Fuente; Oficina de Intetigencia Sanitaria - Eventos Adversos Afio 2016

Grafico 4.2: Numero de (lceras por presién segun

60 edad y sexo, afio 2016
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Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afo 2016

Interpretacion

Se observa que las Glceras por presion en la edad de 0 a4 12 afos afecta
al sexo masculino a diferencia del grupo de usuarios de 13 a mas afios
predomina el sexo femenino. Se aprecia que el mayor numero de Ulceras
por presion se da en adultos mayores, pero se pueden presentar en

cualquier grupo etario.
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Cuadro 4.3:

Numero de Glceras por presidn segln servicio y edad, aio 2016

SERVICIO/EDAD 0-12 13-59 60 A + TOTAL %

CIRUGIA A 0 4 3 7 a7
CIRUGIA B 0 5 17 22 14.8
EMERGENCIA 0 0 13 13 8.7
GINECOLOGIA 0 1 0 1 0.7
MED ESPECIALIDADES 0 1 16 17 11.4
MED. INTERNA 0 12 38 50 33.6
NEONATOLOGIA 8 0 0 8 5.4
OBSTETRICIA 0 6 0 6 40
PEDIATRIA 2 0 0 2 1.3
ucl 0 1 6 7 4.7
UCIN 0 5 11 16 10.7
TOTAL 10 35 104 149 100

Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afio 2016

Gréfico 4.3: Namero de ulceras por presidn segin servicio y edad,

afio 2016
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Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Ao 2016

Interpretacion: Se evidencia que el Servicio de Ginecologia (0.7%) tiene
el porcentaje mas bajo de UPP, seguido por Pediatria (1.3%) y en el otro
extremo el porcentaje mas alto lo ocupa el Servicio de Medicina (33.6%)
seguido por Cirugia Especialidades (14.8%) ambos servicios con mayor

numero de aduitos mayores.
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Cuadro 4.4

Numero de Glceras por presion seglin sexo y estancia hospitalaria

| SEXO/ESTANCIA HOSPITALARIA 0-7 8--20 21-40 41 a mas
MASCULINO 21 27 19 0
FEMENINO 39 23 14 6
TOTAL 60 50 33 6

Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afio 2016

Grafico 4.4: Numero de Ulceras por presion segin
sexo y estancia hospitalaria
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Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afio 2016

interpretacion

En pacientes hasta con una semana de estancia hospitalaria, presentaron
Ulceras por presion predominantemente pacientes de sexo femenino y de
41 dias a mas de estancia hospitalaria solo se presentaron en mujeres.
En el rango de 8 a 20 dias y de 21 a 40 dias hubo predominio masculino,

en el afio 2016.
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Cuadro 4.5

Ulceras por presion segiin diagnéstico y estancia hospitalaria en cirugia “a”, afio

2016

DIAGNOSTICO/ESTANCIA

HOSPITALARIA 0-7 8--20 21-40 41 A MAS
COLECISTITIS 0 1 0 0
COLELITIASIS 0 1 0 0
TUMOR 1 1 1 0
HEMATOMA 1 0 0 0
OTRAS OBSTRUCCION 1 0 0 0

Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria — Eventos Adversos Afic 2016

Gréfico 4.5: Numero de Ulceras por presion segun diagndstico y
estancia hospitalaria en Cirugia “A”, afic 2016
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Interpretacion

Durante el afc 2016, en el Servicio de Cirugia “A” los pacientes con
mayor estancia hospitalaria (hasta 40 dias) fueron aquellos con
diagndstico de TUMOR y también quienes presentaron el mayor nimero

de ulceras por presion.
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a)

f)

g)

V CONCLUSIONES

La estancia hospitalaria prolongada de los pacientes con tumores
es directamente proporcional a la presentacion de las Ulceras por
presion en el servicio de Cirugia General.

Disminuir la presion es indispensable, tanto para la prevencion,
como para el tratamiento de las ulceras.

Las dlceras son el indicador de una enfermedad basal importante
que no debemos descuidar..

tUna noche de manejo inadecuado es suficiente para que aparezca
una Ulcera por presién que puede tardar meses en curar. Si esto no
es asi, todo 1o que se realice durante el dia séré inatil.

La prevencion es el mejor tratamiento de una dlcera por presion.

La utilizacién de instrumentos de valoracion de riesgo de presentar

UPP es indispensabie para poder realizar las intervenciones de
enfermeria que puedan ser medibles o evaluadas cientificamente y
no en forma empirica.

Se tiene que tener mayor adherencia al cumplimiento de la
directiva de prevencion de UPP y tiene que ser dada a conocer
adecuadamente. Tenemos que llenar formatos respectivos para

poder demostrar que se requiere de mayor nimero de enfermeras.
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h) Es necesario valorar el tiempo gue las licenciadas empleamos en
todas funciones tanto asistenciales como administrativas, de
acuerdo a parametros establecidos de numero de enfermeras para
atender pacientes segun grado de dependencia, para lo cual se
deben establecer indicadores basados en evidencias medibles y

registradas.
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d)

f)

VI. RECOMENDACIONES

Promover la adherencia del personal, al cumplimiento de la directiva,
facilitando la forma de llenado de formatos. y escalas.

Uso de los acidos grasos hiperoxigenados aceptados por EsSalud
para los pacientes con alto riesgo de UPP.

Uso de los colchones neumaticos antiescaras para pacientes de alto
riesgo de desarroliar UPP en el post operatorio.

Formar al cuidador principal de los pacientes con sindrome de
inmovilidad post quirdrgica para que se involucren en el cuidado de
su paciente y prevenir las UPP no solo en el servicio sino también
posteriormente en sus domicilios, mediante Charlas o Talleres
Educativos programados

Hacer llegar ia propuesta de compra de colchones antiescaras y
acidos grasos hiperoxigenados a las autoridades correspondientes y
a las oficinas encargadas de adquisiciones del Hospital Ill Cayetano
Heredia de Piura.

Concretar capacitaciones programadas al personal, sobre
movilizacion de pacientes.

Buscar diariamente: Indicacion médica de deambulacién y/o sentar a
paciente a silldon y uso de faja, para evitar problemas que ocasiona

postracion (UPP, neumonias, incontinencia, trombosis)
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ANEXO 1

Carta de Reconocimiento otorgado por la Jefatura del Servicio de Cirugia.

ﬁfi"ﬁaba}u el Ernlec s m
w - } 'y Promacita del Empiec. : i b E S l d
send SS>dawld

r

( NIT 1876 zazs] 04

“ARO DE LA DIVERSIFICACION PRODUCTIVA Y DEL FORTALECIMIENTO
DE LA EDUCACION™

Piura, 30 de Octubre def 2015

OFICIO N®-002-JSCA-HCHP-ESSAL-2015

LiC. LIDIA MORENQ ESTRADA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL it “JOSE CAYETANO HEREDIA*

Red Asistancial Plura

EsSalud.

ASUNTO: ACEPTACION A CONSULTORA DEL SERVICIO DE CIRUGIA
DE PAGIENTES GRONICOS Y DISCAPACTADOS
Es grato dirfigimme & Ud., psra saludaria atentemente » al mismo tiempo,
teniendo en cuenta su capacilacion nacional e internacional v su experiencia en
nuestro servicio, PADOMI y otras estancias en la referente sl rranejo de pacientes
crénicos, discapacitados, complicaciones técnicas derivadas de sstancias obligadas
on cama; y complicacionses del uso y mangjo de ileostomlas y cofostamias.

Esla jefatura ha considerado nombrarila CONSULTORA D=L SERVICIO DE
CiRUGIA GENERAL PARA PACIENTES CRONICQS Y DISCAPACITADOS.

Por lo que estaremos muy honrados de su aceplacién,

Atentamente.

ARVimbg

nrchive. -

Hospital fif “JOSE CAYETANG HEREDIA™ - EsSatud PILRA
AV. INDEPENDENCIA 5/N URB.MIRAFLORES-CASTILLA TELEFONG: 287570 ANEXD:1151
Web: hitp /www.as58fi:d. qob.pe/
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Anexo 2

Fotos del servicio de Cirugia “A” Hospital Il Cayetano Heredia

Coche de administracion de tratamiento en pasillo central, a la izquierda

sala de Enfermeria donde se realizan ecografias.
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Anexo 3

Semaforizacion

———
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Pizarra de ldentificacion de paciente y semaforizacién de riesgo de UPP,
caidas y escala numérica del dolor, colocada en la cabecera de cada

cama.
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Reborte de Enfermeria y pacientes con dependencia.gr‘ado 4.
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Anexo 4:

Docencia
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Anexo 5:

Curacion de UPP

33



Mismo paciente: Curacion avanzada de UPP sacra con apdsito

hidrocelular
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Anexo 6:

Kardex usado en el servicio de cirugia
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Anexo 7

Escala de Norton

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION
{(ESCALA DE NORTON)

SERVICIO:

APELLIDOS Y NOMBRES DE PACIENTE: ... i s e e et

N° AUTOGENERADD YO HISTORIA CLINICAT ooov oo ntmsscosac st ssans s s anns

Variables

FECHA DE EVALUACIONES

Puntaje

Puntaje

Puntaje

Puntaie

Puntaje

3)

Cordicién Fisica

Buena
Regular
Pobre
Muy Mala

Estado Mental

Qrientado
Apatico
Confuso
inconsclente

Actividad

Deambula

Deambula con ayuda
Cama/ Silia
Encamado

el

Movilidad

Total
Disminuida
Muy limitada
Inmgvil

e)

Ingontinencia

Control

Incontinencia ocasional
Urinaria

Urinaria - Fecal

- fafed RO G Pl DO o et B Y e B G D

ER RN N S SRR P KRN B RN ey SR Y

= R G et D GO e DO L e N e RO Lo S

SR WAl WA W R RS W RSN W

- B L B NG P RO LD B PO O P PO O

Puntaje Obtenido

Firma y selio enfermera

INTERPRETACION DEL PUNTAJE DEL NIVEL DE RIESGO DE UPP

1 | Ale 5-1
2 i Evidente Riesgo de Ulceras en posible formacitn 12- 14
3 | Bajo 15-20

Fuente: Adecuacion de propuesta presentada por el Depariamento de Enfermeria def HNCASE y [a

Oficina de Calided y Seguridad dal Paciente de la Red Asistencial Arequipa. Abril 2011
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Anexo 8

Escala de Downton

PAUTA DE EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA EN PACIENTES ADULTOS
(ESCALA DE J.H. DOWNTON)

SERVICIO: | | CAMA: [:\

APELLIDOS Y NOMBRES:

N.© AUTOGENERADD O HISTORIA CLINICA: J

i o eneen | DE REEVALUACION — 1
VARIABLES INGRESC 1= B T

. Puntaje’}-

No‘

Caidas previas si

Ninguno
Tranquilizantes-sedantes
Diuréticos

Hipotensores (no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Qtros medicamentos

Uso de
medicamentos

PR G Y = = = ]

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones audilivas
Extremidades (ictus,...)

Deficit sensorial

Orlentado

Estado mental Confusa

Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda
No deambula

Deambulacidn

P Y [ Y R ") L=
P T Y T Y ] =
T N Y Py, ] il Tanll =4

P B I ) P e~ el ~]

) (I ) [y )

Puntaje obtenido

Nota: En paciente con agitacién psicomotora de inmediato se considera puntaje alto

Interpretacion del puntaje

3amas = aioriesgo
1a2 = mediang riesgo
0 = bajo riesga

Fuenta: Pauta de Valoracion de Riesgo de Caida. Iniciativa implementacion de practicas segures pare
ei fortalecimiento de T cultura de seguridad, RAAR 2011
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Anexo 9

NSTRUMENTO DE VALORACKON DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION FREARCION DE FANDAS DN MCINTES . : m
{ESCALA DE NORTON)
ANEXQ 3
FECHA DE EVALUACIONES |
1 PAGTA DE EVALUACHSN DE MESGO DE CAIDA EN PACIENTES ATULTOS
VARIABLES : N ESEALS DL 4.1, DOWAATON)
Puniaje | Puntsje  Puntaje | Puntaje | Purtaje | —_
, e Nl S—
o) Candiddn Buens [ € 14 4 1.,
Thica fegular ) 3 H 3 3 APELLDDS Y wowmne: | . |
#obre 2 2 L 1 2 2
MMuy Mala 1 1 ' 1 1 1 1 N RUTOOENERARD O HSTCRIA CLPACSA I
b} Estado Oriencaga 4 a4 4 n . r— — 5
Mental Apiiko 3 3 p 3 3 3 e e
Conlwse 2 2 i 1 H H i [ L 0 e ©
Incpnsciente 1 1 1 1 1 1 Rargans 5 T T
o) Actiddad Beambuly ] ] 4 4 1mm-smn N ! ! «
Deambula con ayuda 3 i 3 2 3 [T : 1 b
Camafsila 2 |7 2 2 i iw"'“'“mm’ HEEIE T N R
Encmado 1 I | 1 13 frs v L] t
T N B I Py Sl PR A R RN
minumta Alrrociones [ B | 1 1 1 1
Muy fimiada 2 7 2 2 2 ! Dator sovacns Inmmmﬂm oL ] (RN
. 1 Evirterwacey et | R S N N JR
B _ | Toemawil I 1, 1 1 1 Fantama Or reiadd EL) ] [
#) Incartinentla | Control 4 [ | 4 4 . JQorhec . n'; - |!:“ ; f _a l‘ ‘l’_
Incontinencia ocasional 3 3 4 3 3 3 Becuea con 3 1 1 10 i
urinaria ? 2 .7 2 r Dmmosntacen [ e cot apete 1 1 1 1 { 1
urinara/ Foral 1 1. 1 v i MARSROS 0 WSS 01 O JOPE NN B
Puntaje obienido 1 ey Pl stnenich _ P S
i{ R - i i L
Firma y Sell ndepetaciiv del puiisie
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Anexo 10

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES CON RIESGO
DE SUFRIR ULCERAS POR PRESION

BAJO Y MEDIANO RIESGO

1. Higiene diaria de la piel con agua y jabén neutro camibio
De posicién segin programacién

2. Eliminar cremas y polvos que mantienen humedad.
3. Secar bien entre dedos y pliegues cutdneos

4, Mantener. las sabanas limpias, secas y sin arrugas.
ALTO RIESGO

1. Ltubricacidn de zonas de riesgo {siempre que no estén
enrojecidas), con locién humectante.

2. No reallzar masajes dlrectamente sobre prominencias
Oseas.

3. Apésitos con vendas de gasa en zonas de presnén o
Prominencias éseas con riesgo de friccidn.

4. Cambio de posicién programadas en la hoja de la
Enfermera

5. Utilizar colchén antiescaras o similar en usuarios
postrados
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Anexo 11

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PACIENTES CON RIESGO

w oo N, AN

DE CAIDAS

. Cama o camilla con barandas arriba

. Cama o camilla con frenos activados

. Camas con timbres operativos y al alcance del paciente.
. Sujecion de acuerdo a protocolo

. Mantener alguna iluminacion nocturna

. Acompafiamiento de familiar o tutor

. Retirar todo material que pueda producir caidas

. Promover el uso de calzado adecuado

. Mantener al paciente sentado en la cama durante unos

<

minutos antes de levantario, por si tiene algan mareo.

10. Deambulacién asistida
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Anexo 12

PRACTICAS SEGURAS PARA
LA PREVENCION Y REDUCCION DE

RIESGO DE

ULCERAS
POR PRESION

OFICINA DE CALIDAD
¥ SEGURIDAD DEL PACIENTE

AAXEssalud

Seguridad Socia! para todos
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Anexo 13

Camparia “NO MAS UPP”

Prevenir las dlceras por presion en un
paciente solo cuesia...

3 1
1,7 € al dia.

...sabemos que las Uviceras nor presion pueden
producirse en dos horas. ..
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Anexo 14

FLUJOGRAMA DE GUIA DE PROCEDIMIENTO DE VALORACION DEL RIESGO DE UPP

Recepcion e ingreso del
paciente a hospitalizarse

Asignacion de una unidad

Informar al paciente y/o
familia pertinencia del
procedimiento de la
valoracidn del riesgo

Enfermera de turno aplica
Escala de Noeron para
valorar UPP

. . u -idn
Clasificar Pacicnie tiene Re"ve_'llua_c'o
periddica

riesgo riesgo de UPP

Riesgo mediano o
bajo Presencia
de cambios
relevantas

Muy alto riesgo

Reevaluacion diaria Reevaluacion periédica

Aplicacion de medidas de
prevencion

Fuente: Guia de Prevencion y curacién de UPP, Departamento de Enfermeria HNERM 2011- 2012
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