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El objetivo general de este estudio fue Identificar los cuidados de
enfermeria en pacientes con ulceras por presion asociados a factores de
riesgo en pacientes hospitalizados para mejorar la calidad de atencion en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

Mediante la investigacion bibliografica y documental se pudo sustentar los
factores de riesgo de desarrollar y escalas mas utilizadas en la prevencion
de ulceras por presion y a través de la técnica de la encuesta se obtuvo
datos que nos ayudaron a verificar la hipotesis planteada y a determinar
los cuidados de enfermeria que se debe brindar a los pacientes internos
los cuales son insuficientes debido a la falta de un protocolo de cuidados
de enfermeria para la valoracion y prevencion de ulceras por presion; ante
esta evidencia se propuso elaborar un protocolo como una necesidad
para la toma de decisiones en pacientes encamados que se encuentran
ingresados en el Servicios de Medicina Interna del Hospital Provincial
Docente Ambato.
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The overall objective of this study was to identify nursing care for patients
with pressure ulcers associated risk factors in hospitalized patients to
improve the quality of care in the Internal Medicine Department of
Provincial Teaching Hospital Ambato.

Through literature and documentary research could support the
development of risk factors and scales used in the prevention of pressure
ulcers through the technique of the survey data was obtained helped us to
verify the hypothesis and determine care nursing should be provided to
inpatients which are insufficient due to lack of a nursing protocol for the
assessment and prevention of pressure ulcers, this evidence was
proposed to develop a protocol as a necessity for decision making in
bedridden patients who are admitted to the Internal Medicine Teaching
Hospital Provincial Ambato.

Descriptors: pressure ulcers, nursing care, protocol, malnutrition, diabetes,

pneumonia, circulatory problems, immobility, risk factors, scales
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion constituyen uno de los problemas mas frecuentes
en la practica diaria de enfermeria siendo un gran reto y una gran
responsabilidad tanto en prevencion como en tratamiento por la

autonomia de actuacién que se nos brinda.

El presente trabajo de investigacion consta de seis Capitulos

desarrollados de la siguiente manera:

El Problema, se realiza una contextualizacién y planteamiento del
problema a investigar y se fija los objetivos generales y especificos de

estudio.

El Marco Tedrico en el que se realiza una recopilacién bibliografica y
documental acorde a las variables del tema de estudio.

La Metodologia de la Investigacion donde se indica el enfoque cuali-
cuantitativo que se dio al trabajo investigativo, el método de investigacion
de campo permitié la aplicacion de la técnica de la encuesta a la

poblacion de estudio para la recoleccion de datos.

El Analisis e Interpretacion de resultados en el que luego de haber
tabulado y procesado los resultados obtenidos se realizaron tablas vy
graficos estadisticos para interpretar con objetividad los resultados
obtenidos.

Las Conclusiones y Recomendaciones y la Propuesta que constituye el
desarrollo de una alternativa de solucion al problema investigado. Se
espera que el presente trabajo sirva de apoyo y consulta a las
profesionales en enfermeria y demas estudiantes de la salud que buscan
en la capacitacion el enriquecimiento personal y profesional.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1TEMA:
Intervencién de Enfermeria en pacientes con Uulceras por presion
asociados a factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el

servicio de Medicina Interna.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Contextualizacion

1.2.1.1 Contextualizacion Macro

Las ulceras por presién han constituido un serio problema que ha
afectado principalmente a las personas que deben permanecer
encamadas durante periodos largos de tiempo, como consecuencia

de traumas o enfermedades.

Existen evidencias de que esta complicacion era conocida desde
épocas muy antiguas. En una de las momias egipcias, se encontraron
rastros de piel animal cubriendo las areas que correspondian a

ulceras por presion, como por ejemplo: trocanter y region sacra.

En la actualidad a nivel mundial, se encuentran pocos registros sobre
la problematica de las ulceras por presidn, y en cuanto a la prevencion
de las mismas, segun Cafndn, H. y otros (1998), estudios realizados
en Europa, Sur Africa y Canada permiten establecer que de 3 a 11%
de las personas hospitalizadas desarrollan ulceras por presion.



Este mismo autor sehala que en la literatura norteamericana se
encontré que la incidencia de personas con ulceras por presion es de
8.5%. En centros médicos para veteranos es de 7.4% y en las casas
de enfermeria 23.9 %. La prevalencia de las personas con ulceras por
presion en el medio hospitalario puede llegar hasta un 45 % en los
enfermos crénicos y por encima del 9% de todas las personas
hospitalizadas, constituyéndose en un problema de salud no solo en
personas en estados cronicos sino también en personas en estados

agudos.

Segun Flemming K, (2008), en el Reino Unido, las ulceras por presion
se registraron de un 5% a 32% de pacientes ingresados en un
hospital general de distrito (la tasa exacta depende de la combinacion
de casos) y en un 4% al 7% de pacientes en ambitos comunitarios. En
Costa Rica, de acuerdo a la Comision Nacional para la Prevencion y
Tratamiento de Ulceras por Presién (2007) no existen registros de
incidencia y prevalencia de ulceras por presion a nivel nacional, sin

embargo los costos implicados en el manejo de estas es elevado.

Por otro lado segun Yanguas, J. Leturia, F y Leturia, M. (2008),
durante los ultimos afos se esta viviendo un proceso de transicidon
demografica en las sociedades occidentales, con un aumento
vertiginoso del numero de personas mayores de 65 afos y en
particular de mayores de 80 afios.

Este tipo de ulceras provocan sufrimiento y contribuyen a aumentar
considerablemente la morbi- mortalidad de las personas afectadas. Es
por ello, que la prevencion constituye un aspecto de importancia; ésta
busca evitar la presién prolongada y realizar una inspeccion de las

areas susceptibles como rutina.



Sellek, A (2007) refiere que aunque una persona de cualquier edad
desarrolla ulceras por presion si no cambia de posicidon con
frecuencia, en los adultos mayores incrementan este riesgo por
cambios de la piel relacionados a la edad, incluyendo pérdida de
humedad, de grasa subcutanea e incremento en la fragilidad.

Hoy en dia, las ulceras por presion constituyen un importante
problema de salud publica, por sus repercusiones en diferentes
ambitos, tales como el nivel de salud de quienes las padecen, la
calidad de vida de los usuarios y sus entornos, el consumo de
recursos para el sistema de salud, en situaciones muchas veces
evitables. La mayoria de las ulceras por presion pueden prevenirse,
95% son evitables

El profesional de enfermeria tiene una funcion primordial en la
promocién de la salud, la cual es la estrategia que le permite buscar
un estado de salud 6ptimo para una determinada poblacion, en donde
la educacion en salud tiene un papel fundamental. La promocién de la
salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios

para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.

1.2.1.2 Contextualizacion Meso

La apariciébn de ulceras por presidn es un proceso que se halla
intimamente relacionado con los cuidados de enfermeria
proporcionados al paciente en las unidades de medicina interna en los
hospitales del Ecuador. No hay duda de que cuanto mayor sea la
calidad y extension de dichos cuidados, tanto menor sera la incidencia
de las ulceras por presidon. En este contexto, cuidar a un paciente con
Ulceras por presion comporta no soélo un incremento del tiempo
requerido en la atencidn sanitaria, sino un consiguiente aumento de la

carga de trabajo. Por otra parte, cabe remarcar que cuando un



paciente desarrolla una Uulcera por presion, se incrementa su
predisposicién a padecer diversos trastornos derivados de ella, como
dolor, infecciones y deterioro fisico. Todo ello repercute a su vez en
una serie de factores de indole diversa (personal, familiar, sanitario,

etc.),

Segun el estudio realizado por la Dra. Gloria Tuyupanta Revelo,
CONADIS (2008), Las escaras o ulceras de presién, son lesiones que
se presentan en la piel y tejidos profundos, producidas por el apoyo
prolongado de la piel contra zonas Oseas. Se presentan
preferentemente en los puntos de apoyo del cuerpo o de mayor
presidon como son los gluteos, regidn cercana al coéccix, talones,
hombros, rodillas. Afectan a las personas que permanecen inmoviles
en la cama por tiempo prolongado y en posicion boca arriba o que
presentan incontinencia fecal y urinaria. También pueden presentarse
en personas de la tercera edad, personas con diabetes,
arterioesclerosis, enfermedades terminales, des-nutricion, obesidad,
entre otros. Las ulceras por presion son causadas por una falta de
irrigacion sanguinea en una zona, ocasionando laceracion de la piel
como resultado de la presion prolongada sobre prominencias 6seas o
cartilaginosas.

Estas ulceras, si no son tratadas a tiempo, pueden provocar necrosis
(destruccion de los tejidos, gangrena) secreciones purulentas, mal
olor, lesiones Oseas e incomodidad general en los pacientes. Las
escaras tienen consecuencias epidemiologicas graves, se asocian
con cuadros de infeccion y necrosis importante. El costo econdmico
del tratamiento de las escaras es muy elevado y de largo tiempo. La
localizacion mas frecuente, en relacion a las zonas de presion son:-
65% en el area pélvica.- 30% en las extremidades inferiores y
superiores.- 5% en otras zonas como el occipital (region posterior de
la cabeza), escapulas (espalda),nariz (cuando Illeva sonda



nasogastricas), etc. El primer signo de alarma es el eritema o

enrojecimiento de la zona.

Las ulceras por presion pueden y deben evitarse con buenos
cuidados de enfermeria, dentro de un plan general que incluye el
trabajo multidisciplinario del médico, enfermera, paciente y familia.
Hay que buscar el tratamiento ideal para cada tipo de ulcera y en
muchos casos, utilizar diferentes tratamientos, segun se observe la
evolucion. Lo importante es realizar las consultas respectivas en

unidades de salud en forma oportuna.

1.2.1.3 Contextualizacion Micro

Con base a los estudios realizados, se reconoce que pacientes
hospitalizados ingresan y/o desarrollan ulceras durante la estancia
hospitalaria, que estas representan un importante problema para los
pacientes y para las instituciones, pues en el Servicio de Medicina
Interna, segun la investigacion de campo realizada, no existen
protocolos institucionales de intervenciones preventivas de ulceras
por presion, sin embargo; por esta razon no se conocen datos del
comportamiento de las ulceras por presion en los pacientes
internados en el Hospital Provincial Docente Ambato.

Como medida de aseo diario, al ingreso del paciente en Medicina
Interna, se solicita cremas humectantes, shampoo y jabon; en este
sentido y al haber insuficientes insumos hospitalarios, se hace
imposible para la enfermera dar una atencion oportuna cuando se
detecta los primeros signos de ulceras por presion en los pacientes
porque no se dispone de colchones antiescaras y soluciones para

curaciones a pacientes que ingresan ya escarados.



De acuerdo a estadistica, durante el primer semestre del afio 2011,
se atendieron a 50 pacientes por accidentes cerebro vasculares, 61
pacientes por neumonias y 92 pacientes por complicaciones de
diabetes; sumando un total de 203 pacientes. De ellos, existido un
promedio de 8% de pacientes con Ulceras por presion siendo mas
prevalente en paciente entre los 65 a 80 afos; debido a que en éstas
personas existe mayor riesgo debido a la pérdida de humedad de la
piel, pacientes que por su condicién de salud, pasan mucho tiempo
encamados y no cambian de posicion por lo tanto la piel de las areas

sacra y talon se vuelven mas fragiles.
1.2.2 Analisis critico

1.2.2.1 Relacion causa - efecto

La intervencion de enfermeria en pacientes con ulceras de presion se
encuentra limitada debido a la falta de insumos para el tratamiento de
pacientes internados en el servicio de Medicina Interna que ingresan
ya escarados 0 que en su estancia hospitalaria se escaran, al no
existir un protocolo para manejo de pacientes con ulceras por
presidon, la enfermera no puede valorar el grado de riesgo de
desarrollar ulceras por presidn de manera efectiva y fiable.

Existe falta de aseo en el Servicio de Medicina Interna que junto con
el incontrolado ingreso de familiares de los internos con comida y
bebidas no autorizadas en horas de visita genera un ambiente muy
cerrado, de aire asfixiante que junto con los olores de los
medicamente y comida es la mescla perfecta para infecciones
nosocomiales no solo de internos sino también de las visitas que
tocan todo sin precaucion alguna. Existen internos inmunodeprimidos
con estadias prolongadas, esta condicion afecta el riesgo de ulceras
por presion. La falta de movilidad, y sensibilidad es un factor
predominante para desarrollar facilmente escaras en mal estado que

terminan en intervenciones quirurgicas, o incluso llegando a la muerte.



1.2.2.1 Arbol de Problemas

Descuido familiar

Falta de aplicacion y
desconocimiento de la valoracion
del grado de riesgo de UPP

Riesgo de infecciones de
heridas expuestas

Pacientes inmunodeprimidos

A=

;Como se asocia la intervencion de enfermeria en
paciente con Uilceras por presion y los factores de
riesgo en pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna?

NN

Pacientes encamados ya
ulcerados

No existe protocolo para
manejo de pacientes con Glceras
por presion

Falta de normas de higiene

Falta de condiciones adecuadas
para manejo de pacientes
hospitalizados

Fig. N°: N°1 Arbol de Problemas

Realizado por: Veronica Pesantes




1.2.3

1.2.4

1.2.5

Prognosis

De no darse solucidna la intervencion de enfermeria en pacientes
con Uulceras por presion asociados a los factores de riesgo en
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna se
elevara el riesgo de desarrollar ulceras por presion vy, los internos
que ya estan escarados corren el riesgo de gangrenarse y agravar
su cuadro clinico, no por la patologia por la que ingreso, sino por
complicaciones en las ulceras por presion. En el servicio de
Medicina Interna existebaja inmunidad por lo tanto los internos
estan expuestos a permanecer inmunodeprimidos, situacion que
deteriora su cuadro de salud, llevandolos a extremos que
comprometan su vida y su pronta recuperacion, con la
preocupacion de familiares y de la casa salud que elevaria aun
mas los costes hospitalarios.

Formulacion del problema

¢ Como se asocia la intervencion de enfermeria en pacientes con
ulceras por presion y los factores de riesgo de los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna?

Interrogantes

¢ Se valora a los pacientes el grado de riesgo de desarrollar

ulceras por presion?

¢ Existen suficientes insumos para brindar cuidados de
enfermeria acorde a las necesidades del paciente?

3. ¢ Cuales son los factores de riesgo para que se produzcan

las ulceras por presion?



4. ¢En qué patologias son mas propensas a aparecer las

Ulceras por presion?
5. ¢ Existen tipos y grados de ulceras por presion?

6. ¢ Existe un protocolo o manual para manejo de pacientes con

ulceras por presion?

1.2.6 Delimitacion del objeto de investigaciéon

. Delimitacion Espacial.- La investigacion se llevara a cabo en

el Servicio de Medicina interna del HPDA.

. Delimitacion Temporal.- Este problema sera estudiado en el
Periodo de enero a junio del 2011.

. Delimitacion de contexto.-
- Campo: Enfermeria
- Area: Medicina interna
- Objeto de estudio: Intervencion de enfermeria en

pacientes con ulceras por presiéon
1.3JUSTIFICACION
Las ulceras por presidn constituyen uno de los problemas mas
frecuentes en la practica diaria de enfermeria siendo un gran reto y
una gran responsabilidad tanto en prevencion como en tratamiento de

pacientes internos en el Servicio de Medicina Interna ya ulcerados.

La presente investigacion es importante porque de la intervencion de

enfermeria, depende la buena evolucion y resolucion de las ulceras
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por presion, ademas de ser un indicador claro de calidad asistencial
tanto a nivel intrahospitalario como extrahospitalario porque agravan
seriamente el estado general del paciente por aumento de riesgo de

infeccion y complicaciones metabdlicas.

Es de interés terapéutico porque pueden deteriorar y complicar un
tratamiento integral, prolongar la estancia hospitalaria.Suponen una
sobrecarga de trabajo para la enfermeria, ocasionar pérdida de

autonomia, independencia y autoestima.

Es factible de realizacidn porque se cuenta con el apoyo de la lider de
enfermeria del Servicio de Medicina Interna quien facilitara el ingreso
al servicio para la investigacion de campo y la toma de datos que
permitan conocer la realidad del problema y proponer alternativas de
solucibn en beneficio de los pacientes que se encuentran
hospitalizados, de sus familias y equipo de salud que labora en el

area.

Al no haber un registro de cuidados que debe proporcionar la
enfermera para su intervencion oportuna de forma racional y
sistematica, que individualice y cubra las necesidades del paciente
propenso a ulceras por presidon o ya escarado, no permite el
conocimiento del estado del paciente en cada momento del proceso
de hospitalizacién; siendo necesario dotar al servicio de un protocolo

de intervencion de enfermeria para pacientes con ulceras por presion.
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1.40BJETIVOS

1.41 GENERAL

Identificar los cuidados de enfermeria en pacientes con ulceras por
presidn asociados a factores de riesgo en pacientes hospitalizados
para mejorar la calidad de atencion en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Provincial Docente Ambato.

1.4.2 ESPECIFICOS

- Determinar los cuidados de enfermeria que se brinda a los
pacientes con ulceras por presion en el Servicio de Medicina
Interna

- Analizar cuales son los factores de riesgo de ulceras por presion
en pacientes hospitalizados.

- Proponer un protocolo de cuidados de enfermeria para prevenir
y controlar las ulceras por presion en pacientes hospitalizados

en el Servicio de Medicina Interna.
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CAPIiTULOII

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Se ha investigado en los archivos de la biblioteca de la Facultad de
Ciencias de la Salud, de la Universidad Técnica de Ambato donde se
pudo determinar que existe un trabajo investigativo relacionado al

presente tema.

Gavilanes Vargas Gloria Herlinda, en su trabajo de investigacion

“Ulceras por presién y su incidencia en pacientes inmovilizados que

ingresaron al servicio de medicina interna del HPDA en el periodo de

septiembre a diciembre 2003”, llegé a las siguientes conclusiones:

= Las ulceras por presion se pueden evitar mediante unas buenos
cuidados de enfermeria y con la colaboracion de todo el personal
de salud

= Se debe buscar el tratamiento mas adecuado y observando la
evolucion y tipo de ulcera.

= El personal de enfermeria del Servicio de Medicina Interna no
cuenta con fuentes bibliograficas necesarias sobre cuidados de
ulceras por presion

= No hay una buena colaboracion de los familiares con estos
pacientes por falta de recursos econémicos, no compran todo lo

necesario para su pronta recuperacion.
2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA
Si la ciencia utiliza la investigacion para la produccion de nuevos

conocimientos, teorias, a su vez la investigacion es precedida por

enfoques paradigmaticos, es decir, se aplica igual en la disciplina de
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enfermeria que, desde sus fundamentos teoricos y de su practica,
necesita continuar en el camino de construccion de investigacion
desde cualquiera de las visiones o paradigmas. En la evolucién
histérica de investigacion en enfermeria, Polit y Hunter (2000)
registran su aparicion en 1859 con los apuntes de enfermeria de
Florence Nightingale, quien colectd y analizé datos sobre factores

ambientales que favorecen el medio fisico y emocional.

Se registro el cambio de orientacion en la investigacion; se crea
conciencia de generar base cientifica para la practica de enfermeria.
En esta década enfermeria parece no ser ajena al paradigma
cuantitativo, pues las investigaciones responden mas al método
cientifico preestablecido; por otra parte se tiene el convencimiento que
desde la teoria se genera bases cientificas para la practica, mas hoy
existe el convencimiento que desde la practica también se sientan
bases para el conocimiento y transformacion de la misma. Segun el
objeto de investigacion los temas que investigaba la enfermera podian

ser abordados desde ambas perspectivas.

Enfermeria no ha sido ajena a los momentos histérico-sociales y
culturales por los cuales se han generado los paradigmas
cualitativo/cuantitativo; sin embargo, de acuerdo a los temas
investigados por enfermeras, podrian ser abordados desde cualquiera
de los paradigmas.

En enfermeria, su objeto disciplinar es el cuidado, el cual se realiza en
seres humanos quienes, como tales son dinamicos, cambiantes vy
unicos, por lo tanto no estan sujetos necesariamente a un proceso
ordenado por etapas, mas si, a través de procesos sistematizados,
que le permitan en primer término comprender, interpretar y explicar
un fendmeno. El objetivo de la investigacion en enfermeria debe estar

por encima del dilema de los paradigmas, es comprender los
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fendbmenos que existen, que estan alli, que influyen en las
interacciones del cuidado, para apoyar intervenciones favorables a la
vida misma. El enfoque de la investigacion en enfermeria debe salir
de las necesidades y desde la concepcion del saber de la disciplina,
siempre orientados por el objeto de investigacion y la vision del
investigador.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

Esta investigacion tiene el soporte legal en articulos, reglamentos y
leyes promulgadas por la Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y
servicios de promocidn y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira
por los principios de equidad, wuniversalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,
con enfoque de género y generacional
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2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

El Servicio de
Protocolo de

. Medicina
Atencion de

] Interna
Enfermeria

Etiopatogenia de
las ulceras por
presion

Riesgo de
infecciones
nosocomiales

Patologias

Valoracién del

prevalentes de
riesgo de ulceras

contraer ulceras
por presion

por presion

Intervencidn de Factores de
enfermeria en

riesgo en

pacientes con .
Asociados

e >

VARIABLE INDEPENDIENTE

pacientes
hospitalizados

Ulceras por presidn

VARIABLE DEPENDIENTE

Fig. N° N° 2: Red de categorias fundamentales
Elaborado por: Veroénica Pesantes
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2.5 FUNDAMENTACION CIENTIFICA

2.5.1 PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.5.1.1 Definicion

Un Protocolo en Enfermeria es el conjunto de actuaciones que sirven
como estrategia para unificar criterios y acordar de forma conjunta el
abordaje de diferentes técnicas, terapias y/o problemas de enfermeria,
basados en la evidencia cientifica mas reciente. Ademas, permite su
utilizacion como prototipo de media a la hora de evaluar la actuacién
protocolizada desde el mismo protocolo, es decir, aporta criterios de

cumplimiento propios, asi como posibles tomas de decisiones.

2.5.1.2 Caracteristicas
Para que los Protocolos puedan ser considerados de calidad deberan

cumplir los siguientes requisitos:

* Ser ordenados.
* Precisos.

* Detallados.

» Simples.

« Escritos.

 Utilicen un formato unico.

Describen actuaciones ordenadas en el tiempo con la finalidad de cubrir
todo el proceso necesario para una determinada actividad en la que
intervenga el personal de enfermeria, pudiendo esta actividad pertenecer
al area de conocimiento propia, o de colaboracidén con otros profesionales.

Al confeccionar un Protocolo debe recogerse de forma resumida y

ordenada el conjunto de datos, tareas y actividades a realizar y no solo
las de la técnica concreta.
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* Los Protocolos nos proporcionan directrices para la toma de decisiones.
* Deben estar redactados por los profesionales que las utilizaran.
» Su finalidad es verificar criterios de actuacién ante un mismo proceso,

evitando actuaciones repetitivas.

Para su elaboracion deberan considerarse los componentes basicos de la
calidad, tanto percibida como cientifico-técnica, pudiendo hacerlo a tres

niveles:

2.5.1.3 Estructura

Definiendo los recursos necesarios esenciales que deben estar presentes
para que el profesional pueda llevar a cabo sus actuaciones. En
ocasiones, este nivel quedara representado por el descrito en los
procedimientos generales o especificos utilizados en su desarrollo y que
deberan estar citados en el texto.

2.5.1.4 Proceso
Describiendo qué, como y cuando deben realizarse las actividades a los
pacientes.

2.5.1.5 Resultado

Definiendo el cambio esperado o la conducta a observar en el estado de
salud, nivel de independencia en los cuidados y su entorno mediante los
cuidados de enfermeria, asi como el grado de satisfaccion del paciente.

2.5.1.6 Estructura
Para la elaboracion del documento se considera necesario la

cumplimentacion de, al menos, los siguientes apartados:

e Titulo:

Suficientemente descriptivo y excluyente.
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- Cédigo:

Alfanumérico.

* Poblacién diana:
Segmento poblacional al que va dirigido, pudiendo detallar su impacto

frecuencia de uso.

* Descripcion de la situacién clinica:
Donde de forma superficial se podra realizar una descripcidn conceptual
del problema, situacion terapéutica o técnica diagnostica y que servira

para colocarnos en situacion.

* Problemas del paciente:

En forma de diagnosticos de enfermeria o etiquetas diagnosticas.

» Objetivos a conseguir en el paciente:
Orientado desde el punto de vista de cuidados, representa los resultados

esperados en el paciente, prueba o situacion diagnostica o terapéutica.

* Intervenciones de enfermeria:

Donde se detallaran de forma logica, cronoldgica y ordenada cada una de
las acciones, procedimientos, etc., que se realizaran al paciente, o el
desarrollo de un proceso técnico determinado, donde se especificara la
temporalizacién de las acciones concretas, pautas, frecuencia, etc., y la
posible toma de decisiones, explicitando los criterios que deberan

cumplirse para ello.

* Observaciones:
Se consideran como los puntos de interés, recordatorios o de ampliacion
de la situacion de cuidados. No son necesarios aunque si convenientes.

No son evaluables.
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* Evidencia cientifica:

Representa la aportacion bibliografica en la que se fundamenta la propia
Guia, y debera ser suficientemente explicita y pertinente para asegurar la
calidad cientifico-técnica de los cuidados proporcionados. Debera ser lo
suficientemente exhaustiva como para asegurar que lo que hemos
planificado es lo mejor que se puede hacer para esa situacion y esta

cientificamente demostrado.

Debera ser citada de acuerdo a las normas para las publicaciones
biomédicas, siendo preferibles las basadas en revisiones sistematicas
disponibles.

2.5.1.7 Norma del proceso
Conjunto de normas que deberan cumplirse durante la dinamica de
aplicacidon del protocolo, condiciones indispensables para el desarrollo

eficiente de mismo.

2.5.1.8 Diagrama de proceso

Puede expresarse de forma grafica como un diagrama de flujo el
dinamismo del proceso, especificando las acciones, requerimientos,
documentos y actores dentro del mismo, mediante simbolos
internacionalmente aceptados.

Como complemento podran anexarse los procedimientos completos que
han sido citados en el texto, con el fin de que sirvan de instrumento
bibliografico y de referencia para el profesional, el nedfito o para la

actualizacion sistematica de los profesionales.

2.5.2 ETIOPATOGENIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

2.5.2.1 Definicion

Se define ulceras por presidén como toda lesion de la piel originada por

una presion mantenida sobre un plano o prominencia ésea, o por la
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friccidn, cizalla o combinacién de las mismas, causando una isquemia que
provoca degeneracién de dermis, epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo

afectar incluso musculo y hueso.

La aparicion de ulceras por presidn es un proceso intimamente ligado a
los cuidados proporcionados por las profesionales de Enfermeria, es el
estamento sanitario mas implicado y con mas experiencia en este
problema, constituyendo un area de cuidados especifica tanto en lo que

se refiere a su prevencién, valoracion o curacion.

2.5.2.2 Etiopatogenia

La principal causa de su formacion es la presion ejercida y mantenida
entre dos planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado
tenemos el plano duro esquelético y prominencias 6seas del paciente y el
otro plano duro generalmente externos a él, representado por la cama,

silla, calzado u otros objetos.

En 1958 Kosiak ya destaco la importancia de la presion y el tiempo de
exposicion de ésta. Determin6 que las presiones provocan necrosis tisular
en poco tiempo y las bajas presiones necesitan de un tiempo de
exposicion mucho mayor. Comprobd que una presion externa de soélo 70
mm Hg. mantenida durante dos horas, podia provocar lesiones

isquémicas en todos los tejidos.

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg., lo que significa que
presiones por encima de 16mm Hg. producen un colapso de la red
capilar. La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la
consiguiente vasodilatacién, extravasacion de liquidos e infiltracion
celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia

reactiva, manifestada por un eritema cutaneo.

21



Este es reversible si al retirar la presiéon desaparece, restableciéndose la
perfusion de los tejidos. Si no desaparece la presion se produce isquemia
local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en

necrosis y ulceracion.

La presién no es el unico factor implicado, sino que actua junto con otras
fuerzas mecanicas externas como son la friccibn o rozamiento y el

cizallamiento.

Presion: Fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de
la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno

perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.).

Friccion: Fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado
o sentado en el roce con las sabanas o superficies rugosas produce
fuerzas de friccidn.,sobre todo en las movilizaciones, al arrastrar al

paciente.

Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo:
posiciondeFowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar
friccién ensacro y presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la
presidn que se necesita para disminuir la aportacion sanguinea es menor,

por lo que la isquemia del musculo se produce mas rapidamente.

Fig. N°: N°3: posiciénfowler
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Asi, por tanto, en la formacion de las ulceras por presion se identifican 3

tipos de fuerzas: presion, friccion y cizalla.

2.5.2.3 Clasificacion y Localizacion

En la evolucion de las ulceras por presidon pueden diferenciarse varios
estadios. Desde este punto de vista la clasificacion mas aceptada es la
propuesta por la Agencia para Programas e Investigacion de los Cuidados
de Salud de Estados Unidos (Agency forHealthCarePolicy and Research,
AHCPR), basada en la clasificacion original de Byrne y Feld, que

diferencia cuatro estadios.

Tabla N°1: Estadios de Ulceras por presion

| ESTADIO | SIGNOS | TRATAMIENTO |OBSERVACIONES|
Pretlcera . Apositos
_Epidermis transparentes Prevencion y
intacta , adherente Apositos roteccion de la
— y eritema que hidrocoloides P na enroiecid
desaparece al Apositos de Zona enrojeciaa .
aliviar la presion poliuretano
Epidermis intacta y
adherente. Posible Ap06sitos
S ex('jSte”C'a/de hidrocoloides Absorben los
Sritirrnnz : Se Apositos exudados
Bplieas - ol disminuiréqsi se hidrogeles Ambi m
TR ‘s mbiente humedo.
—~_ | presiona yque Apdsitos de
tiene mas de 15 espuma
mm. de diametro
Equimosis
cardenal en el
tejido o en una
ampolla o A ai
«Ehar coloracion oscura . Aposngs Permiten rellenar la
debajo de la piel hidrocoloides cavidad
A, de mas de Pﬁﬁfogﬁg?;:éos absorbiendo mejor
. . |I5mm de diametro. . el exudado
_,:/‘\/‘\-\‘\: - También una Hldroge|eS
ampolla clara de
mas de 15 mm. de
diametro .
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Desbridamiento

Ulceras riaar
superficiales quirurgico. Activan la
abiertas , posibles Enzimas : fibrinolisis
lesiones en la || estreptoquinasa y Eliminan los
= ( dermis e estreptodornasa | Lo o
: ~ < .- | hipodermis , pero || Dextranémero b tu : y1as
~ ... | coloraciones |yodocadexémero || CaC o a POr accion
* oscuras de mas de Ap6sitos capilar.

5 mm de diametro || nhiqrocoloides

Ulcera por presién

profunda y con Cirugia c
Do A uras cada 24
2 exposicion de Dextrandmero horas
L viscera , hueso o || Yodocadexdmero
tendén

El estadiaje correcto requiere la retirada previa de tejidos necrdticos. La
identificacion del estadio es crucial para establecer la necesidad de
vigilancia y cuidados preventivos. Debe prestarse especial atencidon a los
pacientes con yesos, dispositivos ortopédicos y medias de compresion,

vigilando la aparicion de lesiones proximas o subyacentes a los mismos.

Resumiendo, las ulceras por presion, habitualmente se localizan en las
zonas de apoyo que coinciden con prominencias o maximo relieve éseo.
Las areas de mas riesgo serian la region sacra, los talones, las

tuberosidades isquiaticas y las caderas.
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Fig. N°: 6: zonas de presion en decubito prono

Las zonas de riesgo de aparicion de una ulcera por presién varia segun la
posicion que adopte el paciente. También se puede presentar entre los
pliegues de la piel en personas obesas. Apareciendo entonces: debajo de

las mamas, debajo de las nalgas, entre otros.

2.5.3 VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

La identificaciéon de los pacientes que potencialmente pueden padecer
este problema a través de la valoracion de los factores de riesgo de
ulceracion es el primer paso para la puesta en practica de los cuidados de

prevencion.

Una escala de valoracién del riesgo de UPP es una herramienta de
cribaje disefada para ayudar a identificar a los pacientes que pueden

desarrollar una UPP.

Las escalas de valoracion del riesgo de presentar upp (escalas de
valoracion de riesgo de ulceras por presion) constituyen un instrumento
objetivo para valorar y poder tomar decisiones, estando por encima del

propio juicio clinico.
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Su uso sistematico aumentara la calidad de los cuidados que prestamos

al enfermo.

Como norma general deberemos considerar a todos los pacientes que
ingresan en nuestras unidades como de riesgo de padecer ulcera por
presidn, procediendo a confirmar o descartar este riesgo con la aplicaciéon
de una escalas de valoracion de riesgo de ulceras por presion.

La valoracion ha de realizarse inmediatamente al ingreso, y de forma

periddica durante su estancia.

Si el paciente no tiene riesgo, reevaluar semanalmente y especialmente si
sufre intervencion quirdrgica mayor a 10 horas, isquemia por cualquier
causa, hipotensioén, disminucion de la movilidad, anemia, pruebas
diagnodsticas que requieran reposo durante al menos 24 horas o cambio
en las condiciones del estado del paciente y su entorno.

La Agency forHealthcareResearch and Quality (AHRQ) indica que las
escalas son un complemento al juicio clinico y no deben usarse de
manera aislada, por lo que es a pesar de determinar un riesgo bajo,
nuestra experiencia nos lo indica, deberan considerarse como de riesgo.
Es preferible aplicar medidas de prevencion a algun paciente sin riesgo

que luego curar una ulcera ya que los costes son mayores.

La adopcidén de una escala por parte de los profesionales se basara en
una valoracion y argumentacion cientifica que tenga en cuenta, los
requisitos que debe exigirse a una escalas de valoracion de riesgo de

Ulceras por presion ideal, estos son:
- SENSIBILIDAD, concepto que define sus caracteristicas para identificar

adcuadamente a los pacientes que tienen la enfermedad entre todos los

que tienen riesgo.
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- ESPECIFICIDAD, que definira si identifica a los pacientes que no tienen

la enfermedad entre los que no tienen riesgo.

- VALOR PREDICTIVO, definido de forma positivo, en cuantos pacientes
detectados con riesgo entre el total que las desarrollan y como negativo,
en cuantos pacientes sin upp, que fueron definidos como sin riesgo entre

el total de lo que las han desarrollado.

Caracteristicas de la escalas de valoracion de riesgo de ulceras por

presion ideal:

- Alta sensibilidad

- Alta especificidad

- Buen Valor predictivo

- Facilidad de Uso

- Aplicable en diferentes contextos asistenciales

2.5.3.1 Escala de Norton Modificada

* Fue desarrollada por Doreen Norton y colaboradores en el afio 1962.
*Valora 6 apartados con una escala de gravedad de 1 a 4.
* La puntuacién maxima es de 20 puntos, i la minima de 5 puntos.

* A menor puntuacién mayor riesgo.

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA  |gSape ks
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA

APATICO DISMINUIDA  ~amiNA OCASIONAL

CON AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO  RINARIA O 2
FECAL
COMATOSO FECAL

Fig. N°: 7: Escala de Norton Modificada

28



Clasificacién de riesgo:

Puntuacion de 5 a 9-------------- riesgo muy alto.
Puntuacion de 10 a 12---—------ riesgo alto

Puntuacion 13 a 14 --------—---—- riesgo medio.

Puntuacion mayor de 14 ------- riesgo minimo/ no riesgo.

2.5.3.2 Escala de ARNELL

Tabla N°2: Escala de Arnell

VARIABLE 0 1 2 3
Estado mental De.splerto y Desorientado Letargico. Comatoso.
orientado.
Incontinencia (se Ocasional, L .
Urinaria Urinaria e
dobla la No nocturno : :
(solamente) intestinal

puntuacion).

O por stress

Actividad (se

Se levanta de la

. Camina con Se sienta con Postrado en
dobla la cama sin
‘. ayuda. ayuda cama.
la puntuacion) problemas.
Limitacion ligera
Movilidad (se (ej. Limitacion Inmovil
dobla la Completa Paciente artrosico importante (tetrapléjico o
puntuacion) con articulaciones (parapléjico) comatoso).
rigidas).
Ocasionalmente No suele tomar
rechaza la comida| ninguna comida
Nutricién Come de forma | o deja cantidades completa. No come
satisfactoria considerables. (Se| Deshidratado ’
le debe de animar | Ingesta minima de
a ingerir liquidos. liquidos.
Edema con
Pérdida de fovea.
Aspecto de la piel Buena Area Enrojecida cor)t|nu|dfad de la D|scont|ng|dad
piel a nivel de de la piel
Ulcera grado | ulcerada, grado
Il
Sensibilidad Presente C Ausente en
. Disminuida . Ausente.
cutanea extremidades

Fig. N°: 8: Escala de Arnell

El riesgo de ulcera por decubito aparece con puntuaciones iguales o

mayores de 12
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2.5.3.3 Escala NOVA 5

= Estado mental:

Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que esta
orientado y consciente. Puede realizar autocuidados en la
prevencion del riesgo.

Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida Ila
orientacion en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar apatico. No
puede realizar autocuidados por si mismo de prevencion del riesgo,
necesita nuestra ayuda.

Paciente letargico: Es aquel paciente que no esta orientado en el
tiempo ni en el espacio. No responde a o6rdenes verbales pero
puede responder a algun estimulo.

Paciente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente que tiene
pérdida de conciencia y de sensibilidad. No responde a ningun
estimulo. Puede ser un paciente sedado.

= |ncontinencia:

Paciente continente: Es aquel paciente que tiene control de
esfinteres. Puede ser portador de sondaje vesical permanente.
Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel que tiene el
reflejo de cualquiera de los esfinteres disminuido o alterado. Puede
llevar un colector urinario.

Paciente con incontinencia urinaria o fecal: Es aquel paciente
que no tiene control del esfinter vesical o fecal y en caso de
incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni dispositivo
colector.

Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es aquel paciente

que no tiene control de ningun esfinter.

=  Movilidad:

Paciente con movilidad completa: Es aquel paciente que tiene
un grado de autonomia total. El tiempo de inmovilidad se ajusta al

minimo necesario.
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Paciente con limitacion ligera en la movilidad: ES aquel
paciente que tiene una ligera limitacion que induce a un aumento
del tiempo de inmovilidad por causas externas (procedimientos
terapéuticos invasivos, sondaje nasogastrico, férulas, yesos, etc.).
No necesita ayuda para cambiar de posicion.

Paciente con limitacion importante de la movilidad: Es aquel
paciente que tiene una limitacion importante tanto por causas
externas  (procedimientos terapéuticos invasivos, sondas
nasogastrica, etc.) como por causas propias (AVC., amputacion de
miembros inferiores sin prétesis, paraplejias, etc.) , que le produce
un aumento del tiempo de inmovilidad. Siempre necesita ayuda
para cambiar de posicion.

Paciente inmoévil o encamado 24 horas: Es aquel paciente que
tiene disminuida al maximo su movilidad y siempre necesita ayuda
de agentes externos para moverse. Es completamente

dependiente.

Nutricion:

Paciente con nutricion correcta: Es aquel que tiene un buen
estado nutricional e hidrico, entendido éste como el volumen y
tolerancia de la dieta. Tiene cubiertas las necesidades minimas
diarias y no tiene deficiencias nutricionales anteriores conocidas.
Paciente con nutricion ocasionalmente incompleta: Es aquel
paciente en el que el volumen o la tolerancia de su nutricion diaria
son ocasionalmente deficitarias. Tiene una constitucion fisica que
demuestra exceso o defecto de peso. Puede ser por: dejar
ocasionalmente parte de la dieta oral (platos proteicos) o presentar
alguna intolerancia a la nutricion enteral o parenteral.

Paciente con nutricion incompleta: Es aquel paciente que no
tiene cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas minimas
diarias y tiene deficiencias anteriores conocidas (hipovitaminosis,
hipoproteinemia, etc.). Puede presentar sobrepeso, caquexia o
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normopeso. Puede ser por : dejar diariamente parte de la dieta oral
(platos proteicos); tener un aporte deficiente de liquidos enterales o
parenterales (tanto si es por prescripcibn como por inapetencia);
por intolerancia digestiva cronica mantenida (diarrea o vomitos).

= Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cualquier
causa. Es aquel paciente que no tienen cubiertas sus necesidades
nutricionales e hidricas minimas diarias y/o ademas tiene
desnutricion previa comprobada y/o pérdida importante de peso.
Puede ser también por no tener ingesta oral, enteral ni parenteral

por cualquier causa mas de 72 horas.

= Actividad:

= Paciente que deambula: Tiene deambulacion auténoma vy
actividad completa.

= Paciente que deambula con ayuda: Tiene alguna limitacién para
la deambulacion y algunas veces necesita ayuda externa para
deambular (soporte humano, bastones, muletas, etc.).

= Paciente que siempre precisa ayuda: No puede deambular (silla
de ruedas o andadores). Siempre necesita ayuda externa y de
medios auxiliares para deambular.

= Paciente encamado: No puede deambular. Esta encamado las 24
horas. Puede tener periodos cortos de sedestacion.

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacion de la escala se obtienen 4
categorias de riesgo:

0 puntos........cccoeinvnirinnnn sin riesgo.

De 1 a4 puntos.................. riesgo bajo.
De 5 a 8 puntos.................. riesgo medio.
De 9 a 15 puntos................ riesgo alto.
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2.5.3.4 Escala EMINA

Tabla N°3: Escala EMINA

Estado mental [Movilidad |Humedad R/C Nutricion Actividad
Incontinencia
Orientado Completa No Correcta Deambula
Paciente Autonomia |Tiene control de Toma la dieta completa, | Autonomia
orientado y completa esfinteres o lleva | nutricion enteral o completa
consciente para cambiar |sonda vesical gi’:(;‘éeé:;d:::?ﬂié , |para
de posicién permanente, ONo |\ - cta 3 dias por prusba caminar
0 enla C_ama e tlen'e control de diagnostica, intervencion
en la silla esfinter anal pero | quirdrgica o con dieta sin
no ha defecado en aporte proteico.
24 horas Albumina y proteinas con
valores iguales o
superiores a los
estandares de
laboratorio
Desorientado o |Ligeramente |Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula
apatico o pasivo |limitada ocasional incompleta con ayuda
Apatico o pasivo |Puede Tiene incontinencia | Ocasionalmente deja |Deambula
o desorientado |necesitar urinaria o fecal parte de la dieta con ayuda
en el tiempoy |ayuda para |ocasional, olleva |(platos proteicos). ocasional
1 en el espacio. cambiar de |colector urinario o |Albumina y proteinas |(bastones,
(Capaz de posicién o cateterismo con valores iguales o |muletas,
responder a reposo intermitente, o superiores a los soporte
ordenes absoluto por |tratamiento estandares de humano,
sencillas) prescripcion |evacuador laboratorio. etc.)
médica controlado
Letargico o Limitaciéon  |Urinaria o fecal Incompleta Siempre
hipercinético Importante | habitual Diariamente deja parte |precisa
Letargico (no Siempre Tiene incontinencia |de la dieta (platos ayuda
responde necesita urinaria o fecal, o | proteicos). Albumina y |2¢ambula
2 6rdenes) o ayuda para |tratamiento proteinas con valores :lyel:?jgre con
hipercinético por|cambiar de |evacuador no iguales o superiores a (bastones,
agresividad o posicion controlado los estandares de soporte
irritabilidad laboratorio humano,
etc.)
Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingesta No
Inconsciente. No se mueve | Tiene ambas Oral, ni enteral, ni deambula
No responde a |enlacama [incontinencias o parenteral superior a 3 |Paciente
ningun estimulo.|ni en la silla |incontinencia fecal |dias y/o desnutriciéon |que no
3 Puede ser un con deposiciones |previa. Albumina y deambula.
paciente sedado diarreicas proteinas con valores |Reposo
frecuentes inferiores a los absoluto

estandares de
laboratorio

Sin riesgo: 0;
Riesgo bajo: 1-3;
Riesgo medio: 4-7;
Riesgo alto: 8-15
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2.5.3.5 Escala de WATERLOW
Criterios de puntuacién:
Relacion peso/talla: 0 media, 1 superior a la media, 2 obeso, 3 inferior a la

media.

Tipo de piel y aspecto visual de las areas de riesgo: 0 sana, 1 fina, 1 seca,
1 edematosa, 1 fria y humeda, 2 color alterado, 3 lesionada.

Sexo/edad: 1 vardn, 2 mujer, 1 14-49 afios, 2 50-64 anos, 3 65-74 anos, 4
75-80 afos, 5 mas de 81 anos.

Continencia: 0 completa, sondaje vesical, 1 incontinencia ocasional, 2

sonda vesical/incontinencia fecal, 3 doble incontinencia.

Movilidad: O completa, 1 inquieto, 2 apatico, 3 restringida, 4 inerte, 5 en
silla

Apetito: 0 normal, 1 escaso/sonda nasogastrica, 2 liquidos i.v., 3.
anorexia/dieta absoluta

Riesgos especiales:

Malnutricién tisular: 8 estado terminar/caquexia, 5 insuficiencia
cardiaca, 6 enfermedad vascular periférica, 2 anemia, 1 fumador

Déficit neurolégico: 5 diabetes, paraplejia, ACV.

Cirugia: 5 cirugia ortopédica por debajo de la cintura, 5 mas de 2 horas

en mesa de quirdfano.

Medicacion: 4 esteroides, citotdxicos, antiinflamatorios en altas dosis
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Puntuacion: mas de 10 puntos, en riesgo; mas de 16 puntos, alto riesgo;

mas de 20 puntos, muy alto riesgo.

2.54 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
ULCERAS POR PRESION

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es
el método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,

l6gica y sistematica.

« Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que
consiste en la recogida y organizacion de los datos que conciernen
a la persona, familia y entorno. Son la base para las decisiones y
actuaciones posteriores

- Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se
produce como resultado de la valoracion de Enfermeria.

« Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

« Ejecucion. Es la realizacidn o puesta en practica de los cuidados
programados.

« Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si

se han conseguido los objetivos establecidos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura
que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la
familia y la comunidad.

Segun los estadios, la intervencidon de enfermeria en pacientes con

ulceras por presidn es el siguiente:
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Tabla N°4 Intervencion de enfermeria en Ulceras por presion

FASE DE LIMPIEZA

1. Limpieza con Suero Fisiolégico a chorro

2. Proteccion con Mephentol o Varihesive
Extrafino

3. Eliminacion de la presién

GRADO |

1. Limpieza con Suero Fisiolégico a chorro

2. DESBRIDAMIENTO: (*)

= NECROSIS SECA (placa necrdtica dura)

- Iruxol + Apdsito gasas humedas c/24 h.

- Intrasite + Apdsito gasas 6 Varihesive Gel
Control c/24 6 48 h. [cuadricular la
escara con bisturi y valorar
desbridamiento]

»  NECROSIS HUMEDA (placa blanda)

- 1° Desbridamiento con bisturi (valorar si
precisa analgesia previa)

- 2° Intrasite + Apdsito de gasas 6 Varihesive
Gel Control c/24 6 48 h.

= ESFACELOS

- Iruxol + Apdsito gasas humedas 6
Varihesive Gel Control

- Intrasite + Apésito Gasa 6 Varihesive Gel
Control

3. Proteccién de la piel perilesional con pasta
lassardanticongestiva (**)

4. Aposito oclusivo + almohadilla si precisa

GRADOS
v

SITUACIONES ESPECIALES

1. Lavado con Suero Fisiolégico a chorro 6
Metronidazol

2. Desbridamiento del tejido desvitalizado (*)

INFECCION 3. Aplicacién de Flammazine pomada +
Grados II/III/1V TulgrasumAnt. + Apdsitos gasas c/12 6
24 h.

4. Proteccion de la zona y de la piel
perilesionada (**)
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Dependiendo de la cantidad de exudado...

o Escaso: Intrasite + Apoésito Varihesive Gel
Control c/24 h.

o Abundante: SeasorbSoft + Aposito gasas
0 Varihesive Gel Control ¢/24 h.

CAVITACION
Grados Il/INI/IV

TUNELIZACION Cintas de SeasorbSoft + Apdsito gasas 0
Grados II/III/IV Varihesive Gel Control c/24 h.

Lavado con Metronidazol + Malla de carbén

OLOR activado en la cura

FASE DE CURACION

Dependiendo de la cantidad de exudado...
o Escaso: Intrasite + Apdsito gasa 6
Varihesive Gel Control c/24 6 48 h.

GRANULACION o Moderado: Apdsito Varihesive Gel Control
c/24 6 48 h.

o Abundante: SeasorbSoft + Aposito gasas
0 Varihesive Gel Control ¢c/24 6 48 h.

Aposito Varihesive Extrafino en zonas de

EPITELIZACION mayor presion o en relieves 6seos

2.5.4.1 Cuidados de la piel

= Examinar el estado de la piel diariamente (C), haciendo mayor
hincapiéen:

= Prominencias 6seas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos etc.)
ypuntos de apoyo segun la posicion del paciente

= Zonas expuestas a humedad (por incontinencia,
transpiracién,estomas, secreciones, drenajes etc.)

= Presencia de sequedad, eritema, maceracion etc.
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= Zonas en contacto con dispositivos terapéuticos (sondas
vesicales,nasogastricas, gafas de oxigeno)

Inspeccionar la piel tras procedimientos prolongados que implican
unareduccion de la movilidad y en los que el paciente esta sobre
unasuperficie de apoyo dura (por ejemplo un examen radiolégico de larga

duracion).

» La higiene es un aspecto fundamental que va a estar relacionado
con laimagen y la autoestima

= Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

= Fomentar la participacion del enfermo en su higiene diaria
deacuerdo a sus posibilidades.

= Lavado con agua tibia y jabdn de potencial irritativo bajo para no
alterar el Ph acido de la piel.

» Es muy importante un buen secado sin friccion sobre todo en
lospliegues, entre los dedos, debajo de las mamas, axilas...

= Realizar el aseo tantas veces como lo precise el
paciente,especialmente si esta sudoroso o presenta incontinencia.

= Hidratar la piel con aceites o cremas procurando su completa
absorcion.

= No utilizar substancias irritantes (alcoholes, colonia) ni secantes
como el talco.

= El cambio de ropa de cama se realizara moviendo al enfermo
perosin arrastrarlo.

= La sabana encimera, colcha y mantas deben quedar
huecasevitando la presion en zonas de riesgo.

= Utilizar lenceria de tejidos naturales

= NO aplicar masaje en zonas enrojecidas ni sobre

prominenciasoseas.
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= Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de

riesgo oante la aparicion de eritema no blanqueante (A) (15)

extendiendo elproducto hasta su total absorcién sin masajear.

Tabla N°5: Acidos grasos hiperoxigenados

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS (AGHO)

COMPOSICION:

Acidos grasos esenciales (linoléico, linolénico,
palmitico y estearico).

PRESENTACION:

Solucién topica en spray

PROPIEDADES:

= Mejora la hidratacion de la piel y evita la sequedad
cutanea, aumentando su resistencia al rozamiento.

= Mantiene el nivel de oxigenacion de los tejidos de
apoyo, aumentando la microcirculacion sanguinea
y evitando la isquemia tusilar.

= Impulsa la renovacion celular dérmica

INDICACIONES = Prevencién de las ulceras por presion

= Tratamiento de las ulceras por presién de estadio |
CONTRA- » Sensibilidad a alguno de sus componentes
INDICACIONES
MODO DE = Aplicar sobre la piel integra
EMPLEO = Realizar una o dos pulverizaciones sobre la zona a

tratar

= Extender el producto con las yemas de los dedos
hasta su total absorcion

= Repetir la operacién 2 o 3 veces al dia

5.4.4.2 Exceso de humedad
Debemos valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un

exceso de humedad en la piel: sudoracidon profusa, drenajes, exudado

deheridas, incontinencia etc.

Exceso de sudoracion: Cambiar la ropa todas las veces que se precise.

Control de drenajes: usar dispositivos adecuados como bolsas

decolostomia, redones, etc.

Control del exceso de exudado: aplicar apdsitos con capacidad

deabsorcion.
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Incontinencia: aumenta el riesgo de aparicion de lesiones por presion

La piel se vuelve vulnerable debido a la humedad y/o irritacidn quimica de
laorina 0 heces. Esto puede alterar la barrera protectora de la piel,
haciéndolafragil y aumentando la probabilidad de lesiones.

Existen lesiones por incontinencia que en ocasiones se confunden con
ulceras por presion, y otras veces van asociadas a éstas. Las diferencias
entre ambas esque las lesiones por incontinencia tienen apariencia
purpurea mas que rojiza,pueden estar edematosas, maceradas y/o
excoriadas siendo muy improbableque aparezca en prominencias 6seas
(en este caso es probable que sean deetiologia mixta) El paciente puede

presentar incontinencia fecal, urinaria omixta.

a) Actuacion frente a la incontinencia:

= Reeducacion del esfinter.

= Cambiar el pafial en cuanto esté mojado.

» Lavado, aclarado y secado de la piel en cada cambio de pafal.

= Valorar la colocacién de colector de orina y si es necesario una
sondavesical (comentar con facultativo).

= Para la incontinencia fecal existen en el mercado bolsas y tapones.

En las zonas de la piel que inevitablemente queden expuestas ahumedad
excesiva y continuada, aplicar cremas a base de zinc oproductos barrera

no irritantes, como son las peliculas cutaneas.
5.4.4.3 Nutricién e ingesta de liquidos
La desnutricion es un factor de riesgo importante para la formacion delLas

ulceras por presion.

Para valorar si el paciente esta correctamente nutrido e hidratado,

puedenser utiles una serie de indicadores:
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- Nivel de albumina >= 3.5
- Recuento linfocitario total >= 1800
- Peso < 80% del ideal

Se debe garantizar un aporte nutricional e hidrico completo para
disminuirel riesgo de ULCERAS POR PRESION. El paciente debe seguir
una dieta equilibrada, ajustada a susnecesidades, en funcion de la edad,
género, actividad fisica que realiza, estadofisiologico y patolégico y los
deseos del individuo, aportando todos los nutrientes necesarios sin

carencias ni excesos.

Se recomienda de forma general una ingesta de:

Calorias: 30-35 Kcal./Kg-/DIA (segun género
PROTEINAS: 1°25-1'50 gr./Kg./DIA
APORTE HIDRICO: 30cc/kg/dia
Hay que controlar y registrar la ingesta de alimentos y liquidos de todos
lospacientes, haciendo especial hincapié en aquellos que presenten un

NORTONinferior a 14.

El paciente con alto riesgo de desarrollar ULCERAS POR PRESION

requiere una dieta

hiperprotéica e hipercalorica y en caso de que presente alguna ulceras
por presion seprecisa del aporte de nutrientes que faciliten el proceso de
cicatrizacion

(Vitaminas, minerales, grasas, aminoacidos — albumina y arginina-)

Si con la dieta habitual no se consigue una nutricion adecuada se

puedenadministrar suplementos nutricionales hiperprotéicos.
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5.4.4.4 Manejo de la presién
Un correcto manejo de la presion disminuye la aparicidon de ulceras por

presidn, por loque consideraremos los siguientes puntos:

a) La movilizacion.

b) Los cambios posturales.

c) Posiciones terapéuticas.

d) Protecciones locales.

e) Superficies especiales para el manejo de la presion.

a) Movilizacién.
Deberemos elaborar un plan de cuidados que favorezca la movilidad
yactividad del paciente.

= En la cama proporcionaremos dispositivos como el trapecio,
barandillalateral etc. para facilitar el movimiento independiente.

» Para facilitar las movilizaciones y los cambios posturales, se
deberacolocar perfectamente estirada una entremetida o sabana
traveserabajo el paciente, evitando asi arrastrar al enfermo en la
cama.

» |Informar de la importancia que tiene sobre la circulacion la
realizacionde ejercicios activos y pasivos.

= Si el paciente lleva tubos, drenajes, sondas etc. fijarlos de modo queno
interfieran en los movimientos.

= Si se precisa, utilizar grua para los traslados cama-sillon.

= Levantar al sillon en cuanto sea posible aumentando gradualmente
eltiempo de sedestacion.

= Proporcionar dispositivos para la deambulacion.
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b) Cambios posturales

Permiten evitar o aligerar la presidbn prolongadas en pacientes

conmovilidad limitada, estos cambios deben ser mas frecuentes a mayor

pesodel individuo.

En pacientes encamados cambios cada 2-3h siguiendo unarotacion
programada e individualizada, segun el riesgo y lascaracteristicas del
paciente. Esta frecuencia vendradeterminada por los resultados de
inspeccion de la piel y lasnecesidades individuales.

Durante la noche coordinaremos el cambio postural con
otrasactividades (cambio de pafal, medicacion) respetando en
loposible el descanso del paciente. Es aconsejable que no superenlas
4 horas.

En lo posible hacer coincidir los cambios posturales con elmomento de
mayor accion de algun analgésico pautado

En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias

y no permanecera mas de 2h.

Favorecer la autonomia en las movilizaciones. Ensefar al paciente

a movilizarse (si puede hacerlo) cada 15 minutos haciendocambios de
postura y/o pulsiones (ejercicios de contraccion yrelajacion).

Evitar presion en la zona lesionada, lo tendremos en cuenta a la hora
de programar la rotacion. Si la lesion fuera en zona sacrase evitara la
sedestacion o se mantendra el minimo tiempo posible.

Mantener la alineacion corporal, la distribucidn del peso y elequilibrio.
Evitar fricciones y arrastres en las movilizaciones.

Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si y elevar
talones para eliminar la presion sobre los mismos.

Elevar la cama maximo 30° y durante el minimo tiempo posible.

En decubito lateral no debe superarse los 30°, para evitar apoyarsobre
los trocanteres, y elevar la zona de los pies maximo 20°.Porello se
recomiendan decubitos laterales parciales

Es aconsejable tener un sistema rotatorio de cambios depostura.
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c) Posiciones terapéuticas

Decubito supino: colocar almohadasdebajo de la cabeza, de la cintura,
de las piernas,una apoyando la planta del pie y dos opcionalesdebajo de
los brazos. Deben quedar libres depresion los talones, gluteos y zona
sacro-coxigea,escapulas y codos. Las piernas ligeramenteseparadas, los
pies y las manos en posicidonfuncional y evitar la rotacion del trocanter la
prevencion y tratamiento de las ulceras sacro-coxigeas y trocantéreas y
esta contraindicada en pacientes con lesiones toracicas, cardiacas y con
respiracion asistida.

Fig. N°: N°8: Posicion decubito supino

Las almohadas se colocaran debajo dela cabeza, abdomen, muslos,
piernas yopcional debajo de los brazos. Deben quedarlibres de presion la
cresta iliaca, rodillas yprimer dedo de los pies. El térax debe quedarlibre
para respirar con comodidad.

Fig. N°: 9: Posicién dorsal
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Decubito lateral: colocar una almohadadebajo de la cabeza, una
apoyando la espalday una entre las piernas. Precauciones: laespalda
quedara apoyada en la almohadaformando un angulo de 45-60° las
piernas enligera flexion, los pies en angulo recto con lapierna. Los pies y

las manos estaran enposicion funcional.

Fig. N°: 10: Posicion lateral

Sedestacion (sentado):sentarsecorrectamente, con la espalda recta.
Secolocaran almohadas detras de la cabeza,espalda, debajo de cada

brazo, y pies.

Fig. N°: 11: Posicidonsedestacion
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d) Proteccién local.

Se llevara a cabo en las zonas mas vulnerables al roce y la presion:zona
sacra, trocanteres, occipital, codos y talones.

Los talones son especialmente vulnerablesdebido a su estructura
anatomica, por el efecto de lainmovilidad de las EEIl y por soportar
niveles depresion continua.Para reducir las posibles lesiones en
lasprominencias usar apoésitos de proteccion hidrocoloides (para reducir
la friccion) y espumas depoliuretano.

Fig. N°: 12: Proteccion local

En codos y talones NO utilizar vendajes almohadillados, se recomiendael
uso de taloneras y coderas de espuma de poliuretano sujetas con malla
no compresiva que permitan la inspeccion de la zona que se
deberarealizar  diariamente.  Contraindicados los vendajes de
crepé.Merecen especial vigilancia las lesiones de origen iatrogénico.

e) Superficies especiales de apoyo.

Son superficies disefiadas especialmente para el manejo de lapresion,
reduciéndolas o aliviandola: camas, colchones, colchonetas, cojines de
asiento. Los individuos “en riesgo” no deberan ser colocados encima
decolchones convencionales. Podemos clasificar las SEMP en estaticas,

que reducen la presion y endinamicas, que eliminan la presion.
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f) Educacion sanitaria.

Una correcta educacion sanitaria favorece la prevencion y eltratamiento
de las ulceras por presidn. Los programas educativos para la prevencion
de ulceras por presion deben serimpartidos y dirigidos a proveedores de
cuidados de salud, pacientes,familias y cuidadores.

d) Prevencion y tratamiento de ulceras por presion
Los programas de educacion sanitaria deben ser estructurados
yadaptados a las caracteristicas del paciente (previa valoracion de

suscapacidades).

Elaborar guias de recomendaciones para el autocuidado con laimplicaciéon
del paciente y de la familia en todo el proceso, ambos deben
serinformados de la importancia y las repercusiones de una ulcera por
presion, no solo para elpropio paciente, sino también para el Sistema
Sanitario.

Deben conocer: qué son las ulceras por presion, donde y en quién
aparecen,factores de riesgo, como evitarlas o minimizarlas. Ensefarles a
inspeccionarla piel, los cambios y cuidados de ésta, métodos de alivio de
presidn, sefialesde alarma, adaptado a sus necesidades y recursos.

Informarles sobre la importancia de wuna buena alimentacion,
comomantener una posicion anatomica correcta y la realizacion de los
cambiosposturales.

El objetivo es que los pacientes y sus familias sean sujetos activos enla
prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones para lograr una
mayorindependencia en el mantenimiento y/ o mejora de su propia calidad
de vida.
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2.5.5 FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Humedad: Cuando la piel presenta humedad, existe mas riesgo de
formacion de ulceras. La humedad reduce la resistencia de la piel a otros

factores fisicos, tales como la presién o las fuerzas de cizallamiento.

La humedad puede proceder de: Drenaje de una herida, transpiracion,
sistema de humidificacion de Oxigeno, vomitos y de incontinencia. El
tiempo prolongado de exposicion a la humedad aumenta el riesgo a

Ulceras por presion.

Nutriciéon Deficiente: Aumenta el riesgo de aparicion de ulceras por
presidn. Debido a que los pacientes con una baja nutricion presentan
atrofia muscular y reduccién del tejido subcutaneo, por ende los efectos
de la presidbn se ven aumentados. El riesgo que desencadena una

nutricion deficiente esta relacionado con:

Edema: Esta relacionado con el desbalance de liquidos y electrolitos, ya
que desencadena una migracion de liquido extracelular a los tejidos
produciéndose el edema. El riego sanguineo al tejido edematoso se ve
reducido.

Anemia: La presencia de anemia aumenta el riesgo de ulceras por
presion porque los menores valores de Hb, ocasionan una disminucién de

la cantidad de oxigeno en sangre y por consecuente a los tejidos.
Existen otros factores relacionados con el sexo, edad, patologia
subyacente y condiciones de heridas. Otras condiciones que predisponen

las ulceras por presion:

Infeccién: El paciente con infeccién suele tener fiebre, alterando el

metabolismo, haciendo que un tejido hipdxico sea mas susceptible a
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lesiones. Ademas un episodio febril, produce diaforesis contribuyendo a

una humedad excesiva.

Alteracion de la circulacién periférica: Al disminuir la circulacion

periférica, el tejido se vuelve hipdoxico y mas susceptible a las lesiones

isquémicas. Esto se da en pacientes con problemas vasculares, shock o

con farmacoterapia vasopresora.

Obesidad: La vascularizacion del tejido adiposo es escasa , por lo que los

tejidos adiposos y subyacentes son mas susceptibles a los dafios

isquémicos.

Caquexia: El paciente caquéxico a perdido el tejido adiposo necesario

para proteger las prominencias 6seas de la presion.

Tabla N°6: factores de riesgo

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

Condicioén fisica: Inmovilidad

Perfumes, agentes de limpieza

Alteraciones de la eliminacion|Humedad
(urinaria y/o fecal)
Alteraciones respiratorias Estancia

Diabetes

Superficie de apoyo

Edad

Sondaje: vesical nasogastrico.
Fijaciones, férulas

Malnutricion/deshidratacion

Intervenciones quirurgicas, con duracion
superior a tres horas, pueden provocar LPP

Factores psicolégicos

Farmacos (AINES, corticoides,
inmunosupresores, Citotdxicos)

Trastornos sensoriales

Deterioro de la propia imagen del individuo en
la enfermedad

Trastornos inmunolégicos

La falta de educacion sanitaria a los pacientes

Insuficiencia vasomotora

La falta de criterios unificados en la
planificacion de las curas por parte del equipo
asistencial

Insuficiencia cardiaca

La falta o mala utilizacion del material de
prevencién, tanto del basico como del
complementario

TA baja

Entorno socioecondmico

Vasoconstriccion periférica

Alteraciones endoteliales

Anemia

Septicemia

Trastornos neurolégicos
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Otros factores que contribuyen a la aparicion de ulceras:

Son factores que contribuyen a la produccidén de ulceras y que pueden

agruparse en estos cinco grandes grupos:

Fisiopatolégicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.
Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares
periféricos, éxtasis venoso, trastornos cardiopulmonares.

Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez,
desnutricidén, obesidad, hipoproteinemias, deshidratacion.

Trastornos inmunoldgicos: Cancer, infeccion.

Alteracién del Estado de Conciencia: Estupor, confusion, coma.
Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.

Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa.

Alteracion de la Eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria

e intestinal.

Derivados del Tratamiento:

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos
diagnésticos.

Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas
terapéuticas: Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones,
respiradores.

Tratamientos o Farmacos que tienen accion inmunopresora:
Radioterapia, corticoides, citostaticos.

Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,
nasogastrico.

Situacionales:

Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales,

habitos, etc.
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-Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.....
-Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

Del Desarrollo:

Relacionados con el proceso de maduracion.

-Nifos Lactantes: rash por el paial...
-Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad

restringida.

Del Entorno:

= Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

= La falta de educacién sanitaria a los pacientes.

= La falta de criterios unificados en la planificacién de las curas por parte
del equipo asistencial.

= La falta o mala utilizacion del material de prevencién, tanto del basico
como del complementario.

= La desmotivacién profesional por la falta de formacion y/o informacién
especifica.

= La sobrecarga de trabajo del profesional.

= Intervenciones quirurgicas, con duracion superior a tres horas, pueden
provocar ulceras por presion.

= |nmovilizaciones postoperatorias.

= Ingresos prolongados en UCI
Complicaciones:
Las complicaciones primarias mas frecuentes son dolor, anemia e

infeccion (local o sistémica):

= Las UP pueden ser extremadamente dolorosas, especialmente

durante su manipulacion (curas, desbridamiento, cambios de posicidn
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o de ropas). Una analgesia eficaz y el control de la fuente del dolor
mejoran el estado general y facilita la movilidad y la cooperacién en los
cuidados.

La anemia sera con frecuencia de origen multifactorial: hemorragia
local en el desbridamiento, anemia debida a trastornos crénicos, y
derivada de extracciones multiples.

La infeccidn dificulta la curacion de la herida y es una complicacion
habitual que puede llegar a ser grave: osteomielitis, bacteriemia y
celulitis. Se debe sospechar en toda ulcera que llega a fascia profunda
o en aquellas que no afectan a fascia pero que presentan signos
clinicos de infeccion: inflamacion, aumento de exudado, de dolor o de
tamano.

No debe olvidarse la vacunacion antitetanica en UP que alcanzan la
fascia, por estar descrita mayor sensibilidad a sobreinfeccion por
Clostridiumtetani. Asimismo en pacientes portadores de cardiopatias
con riesgo de endocarditis, debe hacerse profilaxis, al realizar
manipulaciones locales importantes (biopsias, desbridamientos).

Otras complicaciones sistémicas potenciales son: amiloidosis,
endocarditis, formacion de hueso heterotopico, infestacion por
parasitos, fistula uretro-perineal, pseudoaneurismas, artritis séptica,
tractos fistulosos o absceso, carcinoma de células escamosas en la
UP y complicaciones derivadas del tratamiento topico (toxicidad por
yodo, pérdida de audicion tras neomicina topica y gentamicina
sistémica).

Las complicaciones secundarias son fundamentalmente: pérdida de
calidad de vida y aumento de morbimortalidad derivada de una mayor
estancia hospitalaria, retraso en la recuperacion y rehabilitacion,

infecciones nosocomiales o yatrogenia.
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2.5.6 PATOLOGIAS ASOCIADAS A ULCERAS POR PRESION

Los datos revisados refieren que en residencias asistidas alrededor del
9.5% de los pacientes hospitalizados presentan ulceras de decubito al
mes del ingreso, llegando hasta un 20% a los dos afos de estancia en las

mismas.

Las alteraciones fisioloégicas que se producen en la piel del paciente
encamado, junto con factores nutricionales, incontinencia, alteraciones
gastrointestinales, cardiovasculares, musculoesqueléticas, etc., hacen que
se produzcan ulceras por decubito y que aparezcan con extraordinaria
frecuencia en paciente encamados o inmovilizados y cuando la piel es

sometida a una hiperpresion continuada.

Tabla N°7 Patologias asociadas a Ulceras por presion

Tipos Localizacion | sintomas Morfologia | Exploracion Enfermedades
habitual fisica asociadas
Por presién | Sacro, piel [Su origen se Segun Pigmentacién | Diabetes
sobre las |debe a una estadio: roja-marron mellitus,
tuberosidades |compresion eritema, periulcera. estado
isquiaticas y | excesivay ampolla, Pérdida psiquico
trocanteres, |prolongada abrasién  |parcial o total | deteriorado,
talon sobre los profunda  del grosos de | alteraciones
tejidos. hasta la piel circulatorias.
Percepcion | hepidermis Enfermedades
del dolor en pudiendo respiratorias
funcion de llegar a
enfermedad planos
subyacente | profundos

La falta de higiene, las incontinencias y la deficiente alimentacion e
hidratacion, entre otros factores, facilitan la aparicion de estas ulceras. El
tamano y la gravedad de estas ulceras, sobre todo en el sacro, hace que
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muchas veces sean irreversibles y originen la muerte por infeccion y

sepsis.

El estado de nutricion de los pacientes encamados es el resultado de un
conjunto de factores que lo condicionan.

Entre ellos destaca el nivel de nutricibn mantenido a lo largo de la vida,
las alteraciones metabdlicas y alimentarias, las enfermedades agudas y
cronicas, la edad, el deterioro de las capacidades funcionales del paciente
encamado, la polimedicacién y la situacién socioecondmica.

La malnutricion es un proceso patologico de gran complejidad, que por si
solo es un factor de morbimortalidad,de mala calidad de vida. y
susconsecuencias son muy graves: alteracion del estado inmunitario,
agravamiento de los procesos infecciosos, complicacion de las
enfermedades existentes de forma previa, aparicion de Uulceras por

presion y, en general, aumento de la morbimortalidad.Tomado de: Articulos

Cientificos. Enfermeria integral. Prevalencia de ulceras por presién en instituciones
geriatricas. Version online: http://www.enfervalencia.org/ei/70/articulos-
cientificos/06.%20PREVALENCIA. pdf

2.5.7 RIESGO DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales son un problema en todos los hospitales
por el aumento de la morbilidad y la mortalidad en los pacientes

ingresados por otras patologias.

En los ultimos tiempos el problema de las infecciones nosocomiales se ha
visto aumentado debido a los nuevos avances en la medicina: mayor
porcentaje de pacientes inmunodeprimidos, mayor frecuencia de
manipulaciones y procedimientos agresivos, aumento del consumo de
antimicrobianos de amplio espectro con la aparicibn de bacterias
multirresistentes y deteccion frecuente de brotes epidémicos.
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Estos datos impulsan a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a
recomendar que se instauren Programas de control de infeccidn

nosocomial en los hospitales de todo el mundo.

A su vez, en los hospitales se han creado Servicios de Enfermedades
Infecciosas, que trabajan en colaboracion con los Servicios de Medicina
Interna y de Microbiologia Clinica; los Servicios de Microbiologia han
experimentado una revolucion en las técnicas que utilizan en la deteccion
y tratamiento de los microorganismos multirresistentes y en el control de
la infeccidn hospitalaria, muchos Servicios de Medicina Intensiva han
promovido sistemas de vigilancia de la infeccion nosocomial, y se ha
implantado el trabajo de Enfermeria especializada en el Control de la

Infeccion.

Con todos estos elementos todos los hospitales pueden crear una
Comisién de Infecciones nosocomiales y un Equipo de Control de las

Infeccién nosocomial que se dediquen, exclusivamente a ello.

2.5.8 EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

El servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato
brinda atencién desde el afio 1.974, afio desde el cual se estandariz6 a
nivel nacional la historia clinica unica a nivel de pais. La Enfermera en el
Servicio de Medicina Interna aporta una atencion integral al enfermo
adulto de caracter preferentemente hospitalario.

Se encuentra ubicado en el segundo piso del bloque principal, cuenta con
meédicos especialistas en; neurologia, cardiologia, endocrinologia,
psiquiatria, gastroenterologia y medicina general, quienes atienden a
pacientes distribuidos en 77 camas y divididos en dos bloques: clinica

hombres y mujeres.
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2.5.8.1 Mision

La Unidad de enfermeria de medicina interna, tiene comoMisién
proporcionar una atencion Optima a los pacientes ingresados en la misma
y satisfacer sus necesidades y expectativas mediante la prestacién de
Cuidados de enfermeria especializados, con la maxima calidad vy
seguridad basados una atencién integral, a través de acciones de apoyo
en la enfermedad y la muerte, de proteccion y fomento de la salud, y
ayuda en la reincorporacién del individuo a la sociedad.

2.5.8.2 Visién

La Visidnes proporcionar una atenciéon y cuidados dentro del ambito
hospitalario, adaptando la provisién de cuidados a las necesidades de la
poblacion, desarrollando nuevas competencias profesionales mediante la

formacioén continuada.

2.5.8.3 Valores

Los Valoresde esta Unidad y en linea con los Hospital son:

- Orientacién de cuidados al usuario.

- Compromiso con una gestion de calidad total.

- Colaboracion y apoyo con otras Unidades y niveles de atencion.
- Compromiso con el desarrollo y cultura de seguridad.

- Trabajo en equipo

2.5.8.4 Descripcion de la unidad

La Unidad de Medicina Interna se encuentra situada en el segundo piso
del bloque principal del Hospital Provincial Docente Ambato.

Se compone de 77 camas repartidos en dos seccion: hombres y mujeres;
en el pabellén de ingreso a la sala general de medicina interna existen 6
salas de aislamiento por cada seccién.
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El Control de enfermeria esta situado en la mitad de cada seccidon de

medicina interna.

Anexos:

* Cuarto de la medicacion

* Despacho de la supervisora
* Cuarto de sucio

* Lenceria

* Trabajo Social

* Sub Direccién

2.5.8.5 Estructura organica

Enfermeras:
¢ 20 enfermeras

* 1 supervisora

Auxiliares de enfermeria:

e 6 Auxiliares de enfermeria

Personal no sanitario:
* 1 celador fijo por la mafana y el resto del dia localizados.
* 1 limpiadora fija por la mafana y el resto del dia localizada.

¢ 1 nutricionista de cocina.

2.5.8.6 ASISTENCIA DE ENFERMERIA para lograr el bienestar del
paciente.
= Valorar las necesidades fisicas del paciente a partir de los datos
clinicos, registros de enfermeria, e informacién recibida (cambios de
turno).

= Planificar la asistencia de enfermeria estableciendo prioridades.

Establecer el plan de cuidados puntualmente
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= Realizar todos los cuidados de enfermeria encaminados a satisfacer

las necesidades fisicas del paciente.

Realizar terapéutica medicamentosa segun prescripcion facultativa
(tépica, enteral, parenteral)
= Procedimiento de reparto de la medicacion
» Procedimiento de administracion de la medicacion por las vias:
intradérmica, intramuscular, intravenosa, subcutanea, oral

yrectal.

=  Cumplir las normas de funcionamiento de la unidosis
» Ejecutar aquellas técnicas de diagndstico y/o tratamiento
* Procedimiento de implantacion de venoclisis (catéteres cortos)
= Procedimiento de cateterizacion de vias venosas centrales
(catéter de tambor, DRUM, etc.)
» Procedimiento de cuidados de los catéteres venosos.
= Procedimiento de restauracion de perfusion ante un catéter
obstruido
= Procedimiento de transfusidon sanguinea y hemoderivados
segun hematologia.
= Procedimiento para la realizacion de los E.C.G.
= Curas, practica y cuidados de las escaras
= Sondajes; procedimiento y cuidados
» Procedimiento y cuidados del sondaje vesical
» Procedimiento y cuidados del sondaje nasogastrico

= Procedimiento y cuidados del sondaje rectal
Control de alimentacién y dietas de los pacientes

=  Procedimiento de nutricion enteral

= Procedimiento de nutricién parenteral
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Colaborar en todas las técnicas de diagndstico y/o tratamientoque sea
preciso

= Procedimiento de puncién abdominal:Paracentesis

= Procedimiento de puncidn toracica:Toracocentésis

» Procedimiento de puncion espinal

= Colaborar o supervisar el aseo e higiene del paciente siendo,los
enfermos encamados graves, responsabilidad directa delenfermero/a
= Procedimiento de higiene diaria del pacienteencamado

= |dentificar signos y sintomas de alteracion de las funcionesbiologicas
= Controlar, registrar e interpretar los signos vitales
» Procedimiento de toma de constantes:Frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, Tension arterial y temperatura
* Procedimiento de medicion de Presion VenosaCentral
* Procedimiento de medicion de balances

= Realizar, procurar y vigilar las movilizaciones y
alineacionesfuncionales
= Procedimiento de prevencidon de las Uulceras porpresion.
Cambios posturales
Ayudar al enfermo en sus necesidades de oxigenacion
= Procedimiento de aspiracion endotraqueal
= Procedimiento de Fisioterapia respiratoria
» Procedimiento de oxigenoterapia

» Facilitar y procurar el descanso y el suefio a los pacientes.
= Control de visitas y familiares

= Actuar en situaciones de urgencia

= Procedimiento de reanimacion cardio-respiratoria

=  Procedimiento de convulsion
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Preparar al paciente de acuerdo con las normas establecidas para:
= Exploraciones: dietas especificas, enemas de limpieza.
» Traslados: Procedimiento de traslados de un paciente a

otrocentro o unidad

Extraccion de muestras y tramitar su envio al laboratoriocorrespondiente
» Procedimiento de hemocultivos
» Procedimiento de toma de muestras de sangre arterial ovenosa
» Procedimiento de toma de muestras de exudados

(faringeos,6ticos, uretrales, vaginales, etc.)

Acompafar a enfermos que requieren atencibn de enfermeria

entrasladosintra o extrahospitalarios

Participar activamente en la visita médica a los pacientes, informando
alfacultativo responsable, de las incidencias habidas en los
pacientes(posibles alergias, dificultades para la administracion de
medicamentos,etc.) Se deberan establecer acuerdos previos entre la
Supervision deEnfermeria y la Jefatura del Servicio en cuanto a horarios y
organizaciondel trabajo.

Colaborar en la elaboracion de los estandares de calidad.
Realizar todos los cuidados de enfermeria encaminados a satisfacer
lasnecesidades  psiquicas y sociales del paciente y su
familia,proporcionando seguridad y fomento de la autoestima
» Facilitar la comunicacién del paciente con su familia y
nucleosocial

= Recibir al paciente a su ingreso

Procedimiento de admision del paciente en lasUnidades del Hospital
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Entrevistarse con el paciente a fin de favorecer eldialogo y la
comunicacién con él

Informar al paciente de todo lo relacionado con el
mediohospitalario: horario de visitas, entorno de la habitacion,
etc.

Colaborar en la informacion del paciente y su familia
sobreexploraciones, intervenciones, situacién del
paciente,expectativas futuras, etc. todo ello en un marco abierto
y “ademanda” del paciente de forma que le proporcione ayuda
yseguridad

Canalizar las necesidades psiquicas, sociales vy
espiritualesdetectadas en el paciente y cuya ejecucion
corresponde aotros profesionales.

Mantener y vigilar el secreto profesional

Ayudar a bienmorir, creando alrededor del paciente, laatmosfera
necesaria para su tranquilidad y mantenimiento desu dignidad
Dar asistencia post-mortem, apoyando la intimidad, duelo

ydecisiones de la familia

Procedimiento de éxitus

Evaluar las tareas realizadas
Seguimiento de protocolos
Contrastar los resultados con los objetivos

Proponer mejoras o alternativas

Actividades de Relacion: Interrelacionarse con el resto del equipo, Con los

companeros

En los cambios de turno. Para recibir y darinformacién ORAL Y
POR ESCRITO, de la situaciénde los pacientes, que le permitira
avanzar en lavaloracion y planificacion de los cuidados

Con el equipo
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= Con el fin de lograr la coordinacion que permitaunos cuidados
eficaces. Estas reuniones tendranuna periodicidad aproximada
de 3-4 meses

» Participar en las actividades generales de enfermeria que
serealicen en el Hospital

= Acudir a todas las reuniones inherentes a su cargo

2.5.8.7 Derivadas de la funcion administrativa
= Asegurar que los servicios de enfermeria se realicen de
formasistematizada, racional y ordenada, respondiendo a las
necesidadesreales y haciendo un uso adecuado de los recursos
= Participar en las actividades de planificacion, organizacion vy
control,encaminadas a conseguir los objetivos del Hospital, mediante
el logro delos objetivos especificos de la Unidad.
= Registrar todas las actividades por turno
= Asignar el trabajo de enfermeria por pacientes
= Cumplimentar las hojas de observacion y evolucion
deenfermeria, registrando valoraciones, objetivos y planes
decuidados
= Evaluacion de los resultados obtenidos
= Custodiar y ordenar la HISTORIA del paciente

= Programar turnos y libranzas semestralmente

Colaborar en la organizacion y control del equipo material
= Realizar un correcto uso del aparataje y materiales de la
Unidad
» Revisar el aparataje y material antes y después de ser
utilizado
= Colaborar en el correcto mantenimiento de aparatos y

material
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= Por ausencia o delegacién de la Supervision realizara
funcionescomo pedidos a farmacia y almacén asi como los

tramitesnecesarios para el alta o traslado del paciente

2.5.8.8 Derivadas de la funciéon docente
» Realizar todas las actividades necesarias, apoyadas en su
propiaformacion para alcanzar el 6ptimo nivel profesional
» Educar/ensefiar al paciente y su familia a fin de fomentar y
promocionarla salud
= Dieta equilibrada
= Habitos de higiene
= Riesgos de auto-prescripcion

= Habitos perjudiciales y sus consecuencias

» Ensenar al paciente y a su familia a adaptarse positivamente a

laenfermedad y/o sus secuelas, para favorecer su autoestima

= Explicar cualha sido el proceso de su incapacidad

= Fomentar que el paciente y su familia estimulen el resto de
lascapacidades que no han sido afectadas

» Informar al paciente y su familia sobre los recursos sociales
quepueden brindarles apoyo, las prestaciones a que tienen
derecho,0 canalizar las gestiones para que otros profesionales

los cubran.

Educar a la familia para que colabore en la recuperacion del paciente yen
su reinsercion en el medio familiar y social
= Conseguir que la familia entienda y acepte los cambios
quepueden presentarse en el papel que desempenfa el paciente
en elnucleo familiar
= Conseguir que la familia estimule al paciente para que realice
susautocuidados
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Favorecer que la familia, a pesar de las limitaciones del

enfermo,lo considere como un miembro Util a la sociedad

Planifica, dirige, organiza, controla y evalua las actividades de enfermeria
de su Unidad

Planificar los cuidados de enfermeria

Asignar a los pacientes previa VALORACION de los mismos, y
através de la informacion recibida y de los datos recogidos en
elcambio de turno.

Distribuir las cargas de trabajo de acuerdo a los
cuidadosrequeridos por cada paciente y la formacién vy
adiestramiento delas personas que tienen que ejecutarlos
Verificar que las tareas se realizan de acuerdo a los

protocolosestablecidos

Relacion con el paciente y familiares, para fomentar su seguridad

Facilitara el dialogo y la comunicacion tanto del paciente como
delos familiares mediante entrevistas con ellos.

Recogera sugerencias, quejas o0 reclamaciones y las
canalizaradonde corresponda

Informara/orientara a los pacientes y familiares sobre
posiblesintervenciones, exploraciones etc. , asi como de todas

lasalternativas que puedan ayudarle en su proceso de salud

Canalizar la informacion de caracter asistencial

Pasar visita con el médico y la enfermera responsable, siempre
ycuando exista un acuerdo previo entre la Jefatura del Servicio
y la supervision de la Unidad en cuanto a horarios y
organizacion deltrabajo

Realizar y promover el cambio de turno
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= [nformar a la Direccion de Enfermeria de la marcha en
incidenciasen su Unidad
= Guardar y hacer respetar el Secreto Profesional entre TODO

elpersonal que pasa por la Unidad

Organizar los registros
= Controlar los ingresos

Coordinar los traslados tanto de la Unidad como a otros

centroshospitalarios

Cumplimentar y registrar las altas

Controlar las analiticas y pruebas complementarias

Registrar las prescripciones facultativas

Registrar entradas y salidas de los estupefacientes

Controlar y evaluar los registros de Enfermeria
= Verificar que los registros de la valoracion, planes de cuidados

yejecucion de los mismos, se han realizado correctamente

Controlar los estupefacientes y medicamentos
= Solicitar el stock adecuado
= Verificar que las existencias coinciden con las salidas, en
ladotacidn inicial y justificar la no coincidencia
= Verificar que las salidas coinciden con las prescripciones de
losfacultativos

Evaluar las tareas realizadas
= Realizar/colaborar en el seguimiento de los protocolos
= Promover/colaborar en la elaboracion de los estandares
decalidad
= Contrastar los resultados con los objetivos planteados

= Promover mejoras o alternativas
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Realizar todas aquellas actividades encaminadas a conseguir losobjetivos
del Hospital, a través del logro de los objetivos especificos desu Unidad

= Promover entre su personal un ambiente participativo

= Plantear y negociar objetivos

= Verificar y evaluar el cumplimiento de los objetivos planteados

2.5.8.9 Derivadas de la funcion administrativa
= Planificar, organizar, dirigir, controlar y evaluar al equipo humano

ymaterial, asegurando una adecuada utilizacion de los mismos

= |dentificar, fundamentar y solicitar las necesidades de

recursoshumanos

» Estudio de cargas de trabajo
= Adecuar el personal de acuerdo a las cargas de trabajo

= Cronologia de tareas

= Dirige la marcha diaria de la Unidad
= Elabora el calendario laboral
» Realiza las modificaciones necesarias en el planning(bajas,
permisos, etc.)
= Verifica el cumplimiento de la jornada laboral (Puntualidad)
= Comprueba, informa y tramita las solicitudes de permisos (con 'y

sin sueldo), debidamente cumplimentados

= Canaliza la informacién
= Informa a su personal sobre normas y procedimientos. Manual
deprocedimiento administrativo
» |Informa a la Direccion de todas aquellas sugerencias,

propuestaso quejas planteadas por su personal

Evalua el desempefio de su personal
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= Evaltla a su personal en tiempo y forma, segun el
procedimientodescrito
= Detectara desviaciones

= Propondra soluciones

2.6 HIPOTESIS
La intervencion de enfermeria en pacientes con ulceras por presion se

asocia a factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio

de Medicina Interna.
2.7 SENALAMIENTO DE VARIABLES

2.7.1 Variable Independiente
Intervencion de Enfermeria en pacientes con ulceras por presion

2.7.2 Variable Dependiente

Factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio de

Medicina Interna

67



3.1.

3.2.

3.3

CAPITULO 1l

METODOLOGIA

MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La presente investigaciéon sera de un nivel cuali-cuantitativo. Es
cualitativo porque investiga la intervencion de enfermeria en
pacientes con ulceras por presion, si esta intervencion es buena o

mala, si se aplican o no escalas de valoracién de riesgo de ulceras.

Es cuantitativo porque identifica los factores de riesgo de ulceras
por presion en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

De Campo

La presente investigacion tendra especialmente la modalidad de
campo, puesto que se realiza el estudio del problema en el lugar
que se producen los acontecimientos, es decir en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

Bibliografica — Documental

Porque se utilizé informacion de libros, revistas, folletos e internet
de informacion relacionada al tema de estudio para la elaboracién
del marco teodrico.

NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo, investigativo, se identifica con él:
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Método Cientifico, a través de la percepcion del problema,
planteamiento, formulacion de la Hipdtesis, eleccion de técnicas e
instrumentos para la recoleccién de datos, informacion, analisis y

conclusiones.

Método Inductivo — Deductivo. Destaca su importancia en la
observacion, para la obtencién del conocimiento, planteamiento de
hipdtesis y teorias para generalizar resultados, permitiendo analizar
casos particulares, a partir de los cuales se extraen conclusiones
de caracter general.Parte de verdades previamente establecida
como principio general, para luego aplicarlo a casos individuales
y comprobar su validez.

Método Analitico. Consiste en la desmembracién de un todo, en
sus elementos para observar su naturaleza, peculiaridades y
relaciones. El analisis implica ir de lo concreto a lo abstracto, a
través de varias etapas como: la observacién, la descripcion, el
examen critico, la descomposicién del fenbmeno, la enumeracion
de las partes, la ordenacion y clasificacion, como para definitivo de
la investigacion, que conduce a establecer al fendbmeno como un

todo.

Método Descriptivo, Este método se caracteriza globalmente con
el objeto de la investigacion. Describe el desarrollo o evolucion del
objeto de estudio y las relaciones de éste con otros objetos, las
partes, categorias o clases que componen el universo de estudio y
las relaciones que se dan entre el objeto de estudio con otros.

El disefio descriptivo, abarca las caracteristicas y utilizacion de
resultados como base para la planeacién o proyeccién con la
hipdtesis y variables. Se basa en el proposito de dar a conocer
una informacién, un fenémeno, depurando las apreciaciones

subjetivas.
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3.4

3.5

Las cualidades de este método son: la objetividad, claridad,

precision, coherencia légica y referencia.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién involucrada corresponde 15enfermeras que laboran
en el Servicio de Medicina Interna del HPDA.

TAMANO DE LA MUESTRA

Tomandose en cuenta que la poblacion involucrada en la presente
investigacion es menor al tratamiento de muestreo, no se ha
aplicado la Formula del Muestreo, pues el grado de precision
deseada, alcanza el 100%, cumpliéndose con el Objetivo de

involucramiento de toda la poblacion intervenida.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizar una variable es el procedimiento por medio del cual
se pasa del plano abstracto de la investigacion a un plano concreto,
transformando la variable a categorias, las categorias a indicadores,
los indicadores a itemes para facilitar la recoleccion de la
informacion por medio de un proceso de deduccion légica. Todo
esto para verificar o comprobar la hipétesis.
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3.6.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES: Variable Independiente:

ENFERMERIA EN PACIENTES CON ULCERAS POR PRESION

Tabla N°8 Operacionalizacion Variable Independiente

INTERVENCION DE

Conceptualizaciéon Dimensiones Indicadores Items Técnicas e
Instrumentos
Intervencidén de Enfermeria | = Valoracion Cuidado de la piel ¢Las ulceras por Encuesta
en Pacientes con ulceras = Diagnéstico Exceso de humedad presidn son mas
por presion = Planificacion Nutricidn e ingesta de frecuentes en hombres | Observacion
Es "cualquier tratamiento, = Ejecucion liquidos 0 mujeres? directa
basado sobre el juicio y el = Evaluacion Manejo de la presion
conocimiento clinico, que Movilizacion ¢ Tienen relacion con Cuestionario
una enfermera realiza para Cambios posturales la edad?
mejorar la salud del paciente Posiciones terapéuticas Ficha de
Protecciones locales ¢, Conoce usted las observacion
Superficies especiales para | €Scalas de valoracion | directa
el manejo de la presion del riesgo de diceras
por presion?
Escalas de Valoracion = Escalade Sensibilidad N
La valoracion del riesgo es Norton Especificidad ¢ Cuenta el servicio de
un aspecto clave en la = Escalade Valor predictivo Medicina Interna con
prevencion, la valoracion del Arnell un protocolo de

riesgo es la identificacion de
los individuos que necesitan
medidas de prevencidn y la
identificacion de los factores
especificos que los ponen en

Escala Nova 5
Escala Emina

Escala
Waterlow

cuidados de
enfermeria a pacientes
con ulceras por
presion?




situacion de riesgo.

Etiopatogenia de las
ulceras por presion:
Isquemia que provoca
degeneracion de dermis,
epidermis, tejido subcutaneo,
pudiendo afectar incluso
musculo y hueso.

Protocolo de atencion de
Enfermeria:

Es el conjunto de
actuaciones que sirven como
estrategia para unificar
criterios y acordar de forma
conjunta el abordaje de
diferentes técnicas, terapias
y/o problemas de
enfermeria, basados en la
evidencia cientifica mas
reciente.

Estadios de las
ulceras por
presion

Estructura
Procesos

Resultado

Presién

Friccién

Cizallamiento

Clasificacion y localizacion

Titulo

Caodigo

Poblacion diana
Descripcidn de la situacion
clinica

Problemas del paciente
Intervenciones de
enfermeria

Observaciones

Evidencia cientifica

¢ Existen suficientes
insumos para brindar
cuidados de
enfermeria acorde a
las necesidades del
paciente?

Elaborado por: Verénica Pesantes




Tabla N°9 Operacionalizacion Variable Dependiente: Factores de riesgo en pacientes hospitalizados

Conceptualizacion Dimensiones Indicadores items Técnicas e
Instrumentos

Factores de riesgo en = Factores * Humedad ¢, Con qué frecuencia
pacientes hospitalizados intrinsecos = Nutricion deficiente se dan ulceras por Encuesta
Es toda circunstancia o = Factores = Edema presion en este
situacién que aumenta las extrinseco = |nfeccidn servicio? Observacion
probabilidades de una " Alteracion de la circulacion ' directa
persona de contraer una perlfe_rlca ¢Cuale§ son !as . .

= Obesidad patologias mas Cuestionario
enfermedad dentro de una = Caquexia propensas para que el
casa de salud paciente desarrolle Ficha de

Ulceras por presion? observaciéon
. directa
Patologias prevalentes de |, pjpetes = Ulceras decubito ,Cual es el lugar mas
contraer ulceras por = Estados = Ulceras de taldn frecuente de aparicion
presion . psiquico de Ulceras por
Enfermedades que !nC|den deteriorado presion?
en el de§’arrollo de ulceras = Alteraciones
por presion circulatorias ¢ Realiza evaluacion y
» Enfermedades medidas de riesgo

Riesgo de infecciones
nosocomiales

Una infeccién contraida en el
hospital por un paciente
internado por una razén

respiratorias

Mayor
porcentaje de
pacientes
inmunodeprimid

= Aumento del consumo de
antimicrobianos de amplio
espectro

desarrollar ulceras por
presion al paciente
encamado en el
Servicio de Medicina
Interna?

;Los factores que




distinta de esa infeccion

El servicio de Medicina
Interna

son servicios hospitalarios
basicos que se integran en
los hospitales de todos los
niveles. Su intervencion
queda condicionada por el
tamano del hospital y el area
que atiende, clasificandose
asi en basicos, de referencia
o de alta tecnologia.

0os

Mayor
porcentaje de
procedimientos
agresivos

Misién

Visién
Descripcion de
la unidad
Estructura
organcia

Asistencia de enfermeria
para lograr el bienestar del
paciente

Derivadas de la funcién
administrativa

Derivadas de la funcién
docente

se asocian a la
aparicion de
Ulceras por presion
son la encamacion
prolongada y la

inmovilidad?

Elaborado por: Verénica Pesantes




3.7

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El plan de

recoleccion contempla estrategias metodologicas

requeridas por los objetivos e hipotesis de investigacion, de

acuerdo con el enfoque escogido.

Para concretar la descripcion del plan de recoleccién convienen

contestar a las siguientes preguntas:

Tabla N°10: Plan de recolecciéon de la informacion

PREGUNTAS BASICAS | EXPLICACION
Para conocer coémo se asocia la
intervencion de enfermeria y los

¢ Para qué?

factores de riesgo en pacientes con
ulceras por presion

¢De qué personas u
objetos?

Pacientes internos del Servicio de

Medicina Interna del HPDA

¢, Sobre qué aspectos?

Intervenciéon de enfermeria

Factores de riesgo de ulceras por
presion

Patologias  prevalentes para la
aparicion de ulceras por presion

¢A Quiénes? Al personal de Enfermeria
. La investigadora
; ?
¢Quien* Veronica Pesantes
¢, Cuando? De enero a Junio de 2011
¢ Donde? Servicio de Medicina Interna

¢ Cuantas veces?

Una sola vez

¢, Como?
¢, Qué técnicas de
recoleccion?

Encuesta
Observacion directa

¢ Con qué?

Cuestionario
Ficha de observacion directa
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3.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Una vez aplicadas las técnicas de: Observacion Directa, y encuesta;
Ordenacion y Tabulacion de resultados, se pasoé al calculo estadistico
porcentual, para la respectiva representacion grafica, analisis e
interpretacion de  datos; formulacion de Conclusiones vy

Recomendaciones.

El plan de procesamiento requiere de los siguientes pasos:

= Revisidn critica de la informacion recopilada
= (Clasificacion de datos
=  Codificaciéon
= Tabulacion de datos
» Presentacion de datos:
= En forma escrita, tabular y grafica

Los Cuadros Estadisticos, corresponden a los siguientes indicadores:

= indice de Ulceras por presion en el servicio de medicina interna
= Lugar mas frecuente
= Relacion con la edad

= Relacioén con la patologia

El analisis de los resultados estadisticos determinara la intervencion de
enfermeria en pacientes con ulceras por presion asociados a factores de
riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
HPDA

Conclusiones y recomendaciones.- Se presentara las conclusiones a las

que se ha llegado luego del analisis de datos y las recomendaciones

correspondientes.Presentacion del informe final de la investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

41 Encuesta aplicada al personal profesional de enfermeria del

Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Ambato

Cuestionario

1. Las ulceras por presion es mas frecuente en hombre o mujeres?

Tabla N°11
RESPUESTA fa Fr
Hombres 6 30%
Mujeres 14 70%
TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: VerénicaPesantes

Fig. N°13

Las UPP es mas frecuente en hombres o mujeres?

® Hombres

B Mujeres

Analisis e Interpretaciéon de Resultados

De las 20 enfermeras encuestas en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Provincial Docente Ambato y que constituyen el 100%, el
70% indica que las ulceras por presién son mas frecuente en mujeres
mientras que un 30% indica en hombres.

Las ulceras por presion son mas frecuentes en mujeres hospitalizadas
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente
Ambato.
Ya que este grupo reflejan la alta prevalencia de la inmovilidad de los
débiles .
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2. Tiene relacion la edad?

Tabla N°12
RESPUESTA fa fr

Si 16 30%

No 4 70%

TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta

Elaborado por: VerdnicaPesantes

Fig. N°14:

Tiene relacion la edad

mSj
E No

Analisis e Interpretacion de Resultados

Del 100% de las enfermeras encuestadas, el 80% indican que si se
relaciona la aparicion de las ulceras por presion con la edad, mientras

que un 20% indica que no.

Las ulceras por presion si tienen relacion con la edad y con el sexo.
Las personas mayores disminuyen, en general, sus periodos de
movilidad. Puede aparecer la denominada xerosis senil, en la que la
piel sufre un adelgazamiento epidérmico disminuyendo la colagenaza

dérmica y la elasticidad.
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3.

Cuales son las patologias mas propensa para que el paciente

desarrolleulceras por presion?

Tabla N°13

RESPUESTA Fa
Diabetes 14
Enfermedades respiratorias 5
Problemas neurologicos 7
Enfermedades circulatorias 10

Fuente: Encuesta
Elaborado por: VerénicaPesantes

Fig. N°15:
Patologias mas propensas para desarrollar UPP
15
10
5
0
Diabetes Enfermedades Problemas Enfermedades
respiratorias neuroldgicos circulatorias

Analisis e Interpretaciéon de Resultados

Del 100% de las enfermeras encuestadas, indican que la patologia
mas propensa para que el paciente desarrolle ulceras por presion
son: diabetes, enfermedades circulatorias, problemas neurologicos y
enfermedades respiratorias.

Laspatologias propensas a desarrollar ulceras por presiéon es la
diabetes, que en edades avanzadas afecta el flujo sanguineo y ocurre
un dano en la piel, aumentando el riesgo de dafio de tejidos sobre
todo de los miembros inferiores, imposibilitando la movilidad del
pacientes que debe permanecer encamado y por su relacion directa
con las complicaciones vasculares y neuropaticas.
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4,

¢Cual es el lugar mas frecuente de

aparicion de ulceras por

presion?

Tabla N°14
RESPUESTA Fa
region sacra 13
talones 10
caderas 2
codos 0
gluteos 6
omoplato 0

Fuente: Encuesta
Elaborado por: VerdnicaPesantes

Fig. N°16:
Lugar de aparicion de UPP
14 -
12 -
10 -
8 -
6 -
4 -
2 -
L
0
region sacra talones caderas codos  gluteos omodplato

Analisis e Interpretaciéon de Resultados

El lugar mas frecuente para la aparicion de ulceras por presion es la
region sacra y los talones, en menor proporcion estan los gluteos y

caderas.

La regidn sacra, talones y gluteos son los lugares mas propensos a la
aparicion de ulceras por presion debido a que en éstas zonas existen
mayor prominencia ésea que presiona el tejido sobre una superficie
generando irritacién o ulceracién en la piel.
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(Existen suficientes insumos para brindar cuidados de

enfermeria acorde a las necesidades del paciente?

Tabla N°15
RESPUESTA fa Fr
Si 3 15%
No 17 85%
TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: VerénicaPesantes

Fig. N°17:

Existen suficientes insumos?

mSi

E No

Analisis e Interpretacion de Resultados

De las 20 enfermeras encuestadas y que constituyen el 100%, el 85%
sefalan que no existen suficientes insumos para brindar cuidados de
enfermeria acorde a las necesidades del paciente con Uulceras por
presién mientras que un 15% indican que si.

El Servicio de Medicina Interna del HPDA no dispone de insumos
suficientes para atender a pacientes ulcerados, cuando se presentan
casos se debe recurrir a los familiares para que suministren lo
necesario en caso de requerirlo.

El elevado coste econdmico y asistencial que estas conllevan nos
hacen plantearnos que el papel de la enfermeria no solo se encuentra
durante la labor asistencial sino que esta en nuestras manos el poder
crear y usar todas las herramientas disponibles para una mejor
prevencion y tratamiento de las U.P.P.
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6. ¢Los factores que se asocian a la aparicion de ulceras por

presion son la encamacion prolongada y la inmovilidad?

Tabla N°16
RESPUESTA fa fr
Si 20 100%
No 0 0%
TOTAL 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: VerénicaPesantes

Fig. N°18:

La encamacion e inmovilidad son factores de riesgo
asociados a UPP

0%

mSi

ENO

Analisis e Interpretacion de Resultados

El 100% de las enfermeras encuestadas indican que los factores
asociados a la aparicion de ulceras por presion son la encamacion
prolongada, y la inmovilidad.

La encamacion prolongada a causa de enfermedades que inmovilizan
al paciente son los principales factores a la aparicién de ulceras.

La inmovilidad y la encamaci{on prolongada en uno de los mas
importantes factores del huésped que contribuye al desarrollo de
ulceras por presion
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7. Realiza valoracion y medidas de riesgo de desarrollar ulceras por

presion al paciente encamado en el Servicio de Medicina Interna?

Tabla N°17
RESPUESTA fa fr
Si 7 35%
No 13 65%
TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verdnica Pesantes

Fig.N°19:

Realiza valoracidon y medidas de riesgo de
desarrollar UPP

mSj

¥ No

Analisis e Interpretacion de Resultados

De las 20 enfermeras encuestadas y que constituyen el 100%, el 65%
sefalan que no se realiza valoracion y medidas de riesgo de

desarrollar ulceras por presién mientras que un 35% indican que si.

La falta de valoracién a pacientes para desarrollar ulceras por presion
se debe a la inexistencia de protocolos de valoracion y medidas de
riesgo en pacientes internados en el Servicio de Medicina Interna del
HPDA.
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8.

Qué cuidados de enfermeria da al paciente en los primeros signos

de aparicion de ulceras por presion?

Tabla N°18
RESPUESTA fa
Cambios posturales 16
Medidas de asepsia y antisepsia 13
Utiliza superficies de apoyo 2

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verdnica Pesantes

Fig. N°20:
Cuidados de enfermeria en los primeros signos de UPP
18
16 -
14 -
12 -
10 -
8 -
6 -
4 -
2 -
0 -
Cambios posturales Medidas de asepsia y Utiliza superficies de
antisepcia apoyo

Analisis e Interpretacion de Resultados

Los cuidados de enfermeria que se da al paciente ante los primeros
signos de ulceras por presion son los cambios posturales, tomar
medidas de asepsia y antisepsia y utilizar superficies de apoyo que
ayude al paciente encamado a mejorar su movilidad y circulacion de

esas zonas afectadas por presion.
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¢Qué cuidados se brinda luego de una intervenciéon quirurgica
por UPP?

Tabla N°19

RESPUESTA fa
Control de sangrado 9
Cambios de posicién 3
medidas pos quirurgicas 6
cuidados de apésitos 15
nopctes. quirurgicos al servicio 12

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verdnica Pesantes

Fig. N°21:
Cuidados luego de I. Q por UPP
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Control de Cambios de  medidas pos  cuidados de no pctes
sangrado posicién quirurgicas apositos quirargicos al

servicio

Analisis e Interpretacion de Resultados

En el Servicio de Medicina Interna del HPDA no ingresan pacientes
quirurgico, pero de ser el caso, y luego de una intervencion quirurgica
los cuidados de enfermeria serian: cuidados de apésitos, control de
sangrado, cambios de posicion y tomar todas las medidas pos

quirurgicas que se requieren en éstos casos.
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Cuenta el servicio de Medicina Interna con protocolo de cuidados

de enfermeria a pacientes con ulceras por presion?

Tabla N°20
RESPUESTA fa fr
Si 2 10%
No 18 90%
TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verodnica Pesantes

Fig. N°22:

Cuenta el S. M. I. de protocolo de cuidados de
enfermeria por UPP

uSi

E No

Analisis e Interpretacion de Resultados

De las 20 enfermeras encuestadas y que constituyen el 100%, el 90%
que no existe un protocolo de cuidados de enfermeria para ulceras
por presion lo cual se ratifica en la pregunta N°7 donde se sefala que
no se valora al paciente debido a la inexistencia de protocolos de

cuidados de enfermeria para pacientes por ulcera por presion.
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1.

Conoce usted las escalas de valoracion del riesgo de ulceras por
presion?
Tabla N°21
RESPUESTA fa fr
Si 2 10%
No 18 90%
TOTAL.: 20 100%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verdnica Pesantes
Fig. N°23:
Conoce escalas de UPP
WS
H No

Analisis e Interpretacion de Resultados

De las 20 enfermeras encuestadas y que constituyen el 100%, el 90%

afirma que no conocen las escalas de valoracion de Ulceras por

presién mientras que un 10% indican que si.

El desconocimiento de las escalas de valoracion de ulceras por

presion se relaciona con la falta de aplicacion de valoracién y riesgo

de ulceras por presion que no se realiza a pacientes que ingresan al

servicio de medicina interna y la falta de protocolos de ulceras por

presion.
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12. Estaria de acuerdo usted en recibir una charla sobre la escala de

valoracion de riesgo de UPP?

Tabla N°22
RESPUESTA fa fr
Si 18 90%
No 2 10%
TOTAL: 20 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Verdnica Pesantes

Fig. N°24:

Charlas escalas de valoracion de UPP

uSi

E No

Analisis e Interpretacion de Resultados

De las 20 enfermeras encuestadas y que constituyen el 100%, el 90%
si esta de acuerdo en recibir charlas sobre escalas de valoracion de
riesgo de ulceras de presién mientras que un 10% no.

El conocimiento de escalas de valoracion de riesgo de ulceras por
presion es necesario en el servicio de medicina interna debido a la
existencia de pacientes inmovilizados y con encamacion prolongada;
siendo éstos factores mas prevalentes para el desarrollo de ulceras a
presion: por lo tanto la mayoria de enfermeras si estan de acuerdo en
recibir charlas de capacitacion sobre las escalas de valoracion de
UPP.
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4.2 Observacion directa realizado en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Provincial Docente Ambato.

Tabla N°23: Observacion directa Si NO

¢ El servicio de Medicina Interna cuenta con un

1 |protocolo de cuidados de enfermeria para pacientes

con ulceras por presion ? 1)
¢, Se realiza una evaluacion de medidas de riesgo al

2 paciente para desarrollar ulceras a presion? 2)
¢ Es la enfermera la encargada de curar al paciente

3 que tiene ulcera por presiéon? 3)
¢ La enfermera toma medidas de asepsia y antisepsia

4 | con el paciente escarado? 1

5 ¢ La enfermera actua inmediatamente cuando se

presentan factores de riesgo para desarrollar UPP? 4)

¢ Existen suficientes insumos para brindar cuidados
6 | de enfermeria acorde a las necesidades del
paciente? 5)

¢ La diabetes, enfermedades respiratorias,
7 |circulatorias y problemas neurolégicos son las

patologias asociadas a las UPP? 6
8 ¢ El ambiente del Servicio de M. | es propicio para

contraer infecciones nosocomiales? 7
9 ¢ Se aisla al paciente con UPP? 8

10 | ¢ Existen pacientes con riesgo de UPP?

Fuente: Servicio de Medicina Interna del HPDA
Elaborado por: Verénica Pesantes

Analisis e interpretacion.

El servicio de Medicina Interna al momento registra una paciente con

ulceras por presion, en el servicio de mujeres y tiene una edad promedio
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de ochenta afios, la patologia que presenta es ulcera por presion debido

a inmovilidad por la edad.

De acuerdo a la observacion directa realizada, el servicio de medicina
interna no cuenta con un protocolo de cuidados de enfermeria para
pacientes con ulceras por presion por lo tanto no se realiza una valoracion
de riesgo mediante escalas, la auxiliar de enfermeria es la encargada del
aseo del paciente encamado o inmovilizado que presenta ulceras por

presion.

El ambiente hospitalario que tiene el servicio de medicina interna
constituye un riesgo muy grande de contraer infecciones nosocomiales
existentes en esta area por la gran cantidad de internos de las mas
diversas patologias y presencia de familiares sin las medidas minimas

indispensables de asepsia.

Una vez detectado un paciente con ulceras por presion se procede a su

asilamiento como medida de prevencion del paciente y de los demas.

No se dispone de suficientes insumos para realizar las curaciones
debidas y las veces necesarias para recuperar pronto al paciente con
ulceras por presion; el servicio adolece no solo de espacio fisico
adecuado para estos casos sino también de personal para una mejor

atencion.

90



4.3 Verificacidon de la Hipétesis

La intervencion de enfermeria en pacientes con ulceras por presion se
asocia a factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna.

4.3.1. Planteamiento de las hipoétesis

a) Modelo Loégico

HO=La intervencion de enfermeria en pacientes con ulceras por presion
NOse asocia a factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el

Servicio de Medicina Interna.

H1=La intervencion de enfermeria en pacientes con ulceras por presion
Se asocia a factores de riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio

de Medicina Interna.

b) Modelo matematico

Hipoétesis nula HO= Respuestas observadas = Respuestas Esperadas

Hipotesis alternativa H1=Respuestas observadas # Respuestas

esperadas.

4.3.2. Nivel de significacion

La probabilidad de rechazar la hipétesis nula cuando es falsa es de 5%,
es decir, el nivel de confianza es del 95%.
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4.3.3. Estadistico de prueba

Para la verificaciéon de la hipotesis se toma la formula del Chi cuadrado,
se utilizd6 la encuesta como técnica de investigacion, escogiendo

dospreguntas de la misma:

Pregunta 6: ;Los factores que se asocian a la aparicion de ulceras por

presion son la encamacion prolongada y la inmovilidad?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 20 100%
No 0 0%

Total 20 100%

Pregunta 7:;Realiza valoracion y medidas de riesgo de desarrollar

Ulceras por presion en pacientes encamados en el Servicio de Medicina

Interna?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 7 35%
No 13 65%
Total 20 100%
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De las dos preguntas se obtuvo la siguiente tabla:

Tabla N° 24: Respuestas observadas

ALTERNATIVAS

ASPECTOS TOTAL
Si NO

¢Los factores que se asocian a la
aparicion de tlceras por presién son la
encamacion prolongaday la
inmovilidad? 20 0 20

¢Realiza valoracién y medidas de
riesgo de desarrollar ulceras por
presion en pacientes encamados en el
Servicio de Medicina Interna? 7 13 20

TOTAL 27 13 40

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Verénica Pesantes

Tabla N° 25: Respuestas esperadas

FO FE
si 20 13,5
no 0 6,5
Si

7 13,5
no 13 6,5

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Verénica Pesantes

Férmula
X2 = M
E

X2 = Valor a calcularse de Chi-cuadrado

> = Sumatoria

O = Respuestas observadas de la investigacion

E = Respuestas esperadas o calculadas
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4.3.4. Resolucién de la formula

Tabla N° 26: Calculo del Chi-Cuadrado

(FO - FE)?
FO FE FO -FE (FO - FE)?
FE

si 20 13,5 6,5 42,25 3,13

no 0 6,5 6,5 4225 6,50
Si

7 13,5 6,5 42,25 3,13

no 13 6,5 6,5 42,25 6,50

X2= 19,26

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Veronica Castro

4.3.5. Regla de decision

Si X2c > X2t rechazo HO y acepto H1

Grados de libertad

gl = (c-1) (h-1)

gl = grados de libertad

¢ = Columnas de la tabla

h = Filas o hileras de la tabla

gl =(2-1) (2-1)
gl=1*1
gl=1

Con un nivel de significacion de 5% y 1 grados de libertad X2t = 3,841

94




Fig. N°25: Campana de Gauss
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Elaborado por: Veronica Pesantes

4.3.6. Conclusion de la hipotesis

El valor de X2 ¢ = 19,26 > X2t = 3,841 y de conformidad a lo establecido
en la regla de decisién, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis alternativa, es decir, se confirma que la intervencion de
enfermeria en pacientes con Ulceras por presion se asocia a factores de

riesgo en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna.
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CAPIiTULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Los cuidados de enfermeria en pacientes con ulceras por presion en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato son
el aislamiento inmediato ante los primeros signos de aparicion de ulceras
por presidn y cambios posturales cada dos horas, ademas de tomar
medidas de asepsia y antisepsia en y durante las curaciones que se

realizan diariamente.

Los factores de riesgo de desarrollar ulceras por presion en pacientes
hospitalizados son la encamacion prolongada y la inmovilidad.

Las ulceras por presidn es una situacion grave que persiste en el
ambiente hospitalario y sobre todo en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial Docente Ambato, debido a la afluencia de pacientes de
patologias diversas y familiares que ingresan sin las debidas

precauciones.

Las personas de la tercera edad del sexo femenino son la poblacion mas
propensa para desarrollar ulceras por presion, ya sea por enfermedad o
por varios factores propias de la edad.

La diabetes es una enfermedad multifactorial que se relaciona en mayor

porcentaje a contraer ulceras por presion por ser mas susceptible y de

dificil recuperacion a la cicatrizacidén de estas heridas.
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La region sacra es el sitio donde se desarrolla con mas frecuencia las
ulceras por presion, siendo el factor mas predominante la inmovilidad y la

encamacion prolongada.

En el servicio de medicina interna no se realiza valoracién por medio de
escalas en los pacientes con riesgo de ulceras por presion por no existir
un protocolo que le permita al personal de enfermeria aplicar cuidados no

para curar sino para prevencion de dicha enfermedad.

5.2.-RECOMENDACIONES

Concientizar ya sea al personal que labora en el hospital y a la comunidad
en general sobre esta patologia para evitar la aparicion de las ulceras por

presion

Educar principalmente a los pacientes que padecen diabetes por ser

vulnerables a desarrollar ulceras por presion.

Educar a los familiares de los pacientes que desarrollan ulceras por
presidn sobre cuidados de asepsia, antisepsia y cambios posturales que
deben tener los pacientes, debido a la deficiente atencién o abandono
por parte de sus familiares en sus domicilios y hospitales, para una pronta
recuperacion.

Proponer un protocolo al personal de enfermeria para valoracién de
riesgo de ulceras por presion que le permita aplicar cuidados en la

prevencion de ulceras por presion.
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CAPIiTULO VI

PROPUESTA

TEMA: PROTOCOLO DE VALORACION Y PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO.

6.1

1)

2)

3)

4)

d)

6)

DATOS INFORMATIVOS

Institucion Ejecutora
Universidad Técnica de Ambato
Facultad de Ciencias de la Salud

Carrera de Enfermeria

Beneficiarios
Pacientes internados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Provincial Docente Ambato

Ubicacion

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente
Ambato, se encuentra ubicado en la Av. Pasteur y Unidad Nacional de

la Ciudad de Ambato, Provincial de Tungurahua.

Tiempo estimado para la ejecucién
Inicio: 4 de Junio del 2012 Fin: 29 de Junio del 2012

Equipo técnico responsable
Lic. Mg. Narcisa Sisalema y la Investigadora

Costo: $320,00
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6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

En los servicios de medicina interna es probablemente, es donde existe
"menos cultura de prevencion" ya que, en la mayoria de casos, la
enfermera, ademas de lidiar con exceso de pacientes y familiares,
desconoce la existencia del problema en el servicio, asi como la escala de
valoracion de riesgo de prevencion de ulceras por presion, desconoce
también la clasificacion de las lesiones y el tratamiento basico a seguir
aparte del aislamiento elemental al que es sometido el paciente ya

ulcerado.

Tampoco a todos los niveles, se considera la prevencion como funcién de
la enfermera de medicina interna, pese a la magnitud del problema
potencial de infecciones nosocomiales tienden a empeorar la situacion de

pacientes con alto riesgo de desarrollar ulceras por presion.

6.3 JUSTIFICACION

La presente propuesta se justifica debido a la falta de un protocolo de
valoracion y prevencidon de ulceras por presion, tendiente a estandarizar
los cuidados de enfermeria relacionados con la prevencion de ulceras por
presion en el servicio de medicina interna del Hospital Provincial Docente
Ambato.

Es de gran importancia para el personal de enfermeria aplicar cuidados
de prevencion al paciente hospitalizado, por ser una area de gran
afluencia de pacientes con diversas patologias como los accidentes
cerebro vasculares, neumonias, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
influenza con otras manifestaciones respiratorias y diabetes mellitus que
requieren encamacion prolongada, generando un ambiente ideal para el

desarrollo de ulceras por presién, para de este modo evitar el aumento en
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gastos por servicios de salud que se genera con el desarrollo de

infecciones nosocomiales.

6.4 OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la aplicacion de un protocolo de valoracion de riesgo de
desarrollar ulceras por presion utilizando la escala de Norton en el
usuario hospitalizado en el servicios de medicina interna del Hospital
Provincial Docente Ambato.

Objetivos Especificos

1) Valorar el grado de riesgo de desarrollar U.P.P. de una manera
efectivay fiable.

2) ldentificar y describir correctamente los estadios de las U.P.P.

3) Registrar y protocolizar todas las actividades de enfermeria
encaminadas a la prevencion, localizacion y tratamiento de las U.P.P.

6.5 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La presente propuesta es factible de realizacion porque en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato no se cuenta
con un Protocolo de valoracion y prevencion de ulceras por presion por lo
tanto es indispensable que este servicio cuente con un protocolo de
valoracion y prevencion de ulceras por presion ya que existen pacientes

encamados propensos a desarrollar ulceras por presion.
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6.6 PRESUPUESTO

Tabla N°27: Presupuesto propuesta

DESCRIPCION VITOTAL
Materiales de escritorio $ 20,00
Material bibliografico $ 150,00
Xerox copias $ 50,00
Transcripciones $ 50,00
Anillados $ 15,00
Empastado $ 20,00
Imprevistos $ 15,00
TOTAL: $ 320,00

Elaborado por: Verodnica Pesantes

6.7 FUNDAMENTACION CIENTIFICA

PROTOCOLO

En la practica clinica diaria, los profesionales de la salud se encuentran
con la necesidad de tomar decisiones constantemente. Normalmente,
estas decisiones parten de los conocimientos aprendidos durante el ciclo
formativo, de indicaciones de otros profesionales o de la propia
experiencia, asi la aplicacion de protocolos, estandariza las actividades
relacionadas con los diagndsticos y los problemas de los pacientes, de
una manera genérica para, posteriormente, adaptarlas a cada paciente de
tal forma que se puedan planificar, gestionar y realizar un seguimiento de
las mis- mas, permitiendo a su vez, la evaluacion de la actividad

realizada.

Los objetivos del protocolo son:
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1. Orientar en la toma de decisiones clinicas correctas. Ante las
variaciones de indicaciones meédicas y quirurgicas dentro de la
practica clinica, es util que exista una directriz que ayude a
consensuar y sistematizar los procesos y a que las variaciones
inapropiadas en las actuaciones meédicas y de Enfermeria se
minimicen.

2. Mejorar la calidad de la practica clinica, tomando como definicion de
calidad de la asistencia sanitaria como el “grado de excelencia de las
actividades sanitarias en relacion con el nivel actual de
conocimientos y de desarrollo tecnolégico”.

3. Promover la adecuada utilizacion de las tecnologias sanitarias, las
cuales no han sido evaluadas con rigor en sus aspectos de
efectividad y eficiencia.

4. Guiar en la priorizacion de la distribucion de recursos sanitarios, en
un intento de ser mas eficientes en el uso de los mismos.

5. Proporcionar una mayor proteccion legal a los profesionales

sanitarios frente a reclamaciones sobre la practica asistencial.

Conceptos basicos

A continuacion se identifican algunos de los conceptos basicos utilizados
en el desarrollo de la protocolizacion de actividades de Enfermeria.

Plan de cuidados: conjunto de actividades estandarizadas a aplicar a los
pacientes en base a su patologia y a los problemas de salud asociados.

Protocolo: conjunto de actividades a realizar relacionadas con un
determinado problema o una determinada actividad asistencial, que se

aplican por igual a todos o0 a un grupo de pacientes.

Procedimiento: explicacion o método sobre como se realiza un conjunto

de actividades.
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Caracteristicas: Estudiaremos en este apartado las caracteristicas

basicas de un buen protocolo y su significado para la evaluacioén:

1. Validez: cuando el protocolo es llevado a la practica, el seguimiento de
sus recomendaciones consigue los resultados esperados. El analisis de
la validez implica que se considere sistematicamente la evidencia
cientifica de los datos existentes en la literatura, y una relacion precisa
entre dicha evidencia y la fortaleza de las recomendaciones del
protocolo.

2. Fiabilidad y Reproducibilidad: Fiabilidad: con la misma evidencia
cientifica y métodos de desarrollo del protocolo, otro grupo de expertos
produciria las mismas recomendaciones. Reproducibilidad: en
circunstancias clinicas semejantes, el protocolo es interpretado y
aplicado de la misma manera por distintos profesionales.

3. Aplicabilidad clinica: Los grupos de pacientes a los que es aplicable un
protocolo deben estar bien identificados, y que sus recomendaciones
sean aplicables en la practica cotidiana.

4. Flexibilidad: Deben especificarse las excepciones conocidas y
esperadas, en las que las recomendaciones no son aplicables.

5. Claridad: El lenguaje utilizado no debe ser ambiguo, cada término debe
definirse con precision y deben utilizarse modos de presentacion
l6gicos y faciles de seguir. EVITAR la utilizacion de siglas no definidas
previamente.

6. Proceso multidisciplinario: El proceso de elaboracion de los protocolos
debe incluir la participacién de los grupos a quienes afecta.

7. Revision explicita / planificada: Los protocolos deben incluir informacion
de cuando deben ser revisados para determinar la introduccién de
modificaciones, segun nuevas evidencias clinicas o cambios en los
consensos profesionales.

8. Documentacién: Los procedimientos seguidos en el desarrollo de los

protocolos, los participantes implicados, la evidencia utilizada, las
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asunciones y razonamientos aceptados, y los métodos analiticos
empleados deben ser meticulosamente documentados y escritos.
7. Las cuatro primeras caracteristicas estan en relacion al contenido del

protocolo y las cuatro ultimas a su elaboracion.

Construccion: fases y desarrollo

El proceso de protocolizacion, una vez definido el tema a realizar su guia

practica, consta de los siguientes pasos:

1. Fase de Preparacion: concluye cuando se tiene una estructura
definida y un conjunto amplio de conocimientos sobre el tema a
protocolizar.

2. Fase de Elaboracion: consiste en redactar un documento con todos los
datos y conocimientos recogidos anteriormente. Obtendremos
entonces un documento provisional del protocolo.

3. Fase de Analisis Critico: someteremos a ese documento a la discusion
y critica de los profesionales (y usuarios si procede) a los que afectara,
tras los cual modificaremos el documento de forma definitiva hasta
adaptarlo a este analisis.

Fase de difusién e Implantacién.
Fase de Evaluacion

Conclusiones

Podemos resumir diciendo que el uso de protocolos o guias de practica

clinica:

* Mejora la calidad en la asistencia sanitaria.

* Reduce el numero de procedimientos innecesarios en la atencion
sanitaria.

* Disminuye la variabilidad en la practica clinica, unificando criterios de

actuacion entre los profesionales.
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* Ayuda a los pacientes a estar mejor informados en la asistencia
sanitaria.

* Reduce notoriamente costes en el gasto sanitario.

* Proporciona estimable informacion a los investigadores y expertos en
las lagunas del conocimiento cientifico que merecen atencion e

investigacion.

ULCERAS POR PRESION

Se define la ULCERA POR PRESION como toda lesion de la piel
producida cuando el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno
las prominencias 6seas del propio paciente y otro, una superficie externa.

Mecanismos que provocan la aparicion de ulceras por presion:

* Presién: es una fuerza que actua perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular
entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él
(sillon, cama, sondas, etc.). La presion capilar oscila entre 6 -32 mm.
De Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos

provocando hipoxia y si no se alivia, necrosis de los mismos.

* Friccion: es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel,

produciendo roces, por movimientos o arrastres.

* Fuerza externa de pinzamiento vascular: combina los efectos de
presidon 'y friccion. Ejemplo: posicion Fowler que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccidbn en sacro y presion

sobre la misma zona.
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Factores que contribuyen a la produccién de UPP

Pueden agruparse en estos cinco grandes grupos:

Fisiopatolégicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.
Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares
periféricos, éstasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez,
desnutricién, obesidad, hipoproteinemias, deshidratacion.
Trastornos inmunoldgicos: Cancer, infeccion.

Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusion, coma.
Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.

Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa...
Alteracion de la Eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia

urinaria e intestinal.

Derivados del Tratamiento

Como consecuencia de determinadas terapias o0 procedimientos

diagnésticos.

Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas
terapéuticas: Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones,
respiradores.

Tratamientos o Farmacos que tienen accidn inmunopresora:
Radioterapia, corticoides, citostaticos

Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,
nasogastrico.
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Situacionales:

Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales,

habitos, etc.

* Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.....

* Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

Del Desarrollo:

Relacionados con el proceso de maduracion.
* Nifos Lactantes: rash por el pafal...
* Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad
restringida.
Del Entorno:

* Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

* La falta de educacién sanitaria a los pacientes.

* La falta de criterios unificados en la planificacion de las curas por
parte del equipo asistencial.

* La falta o mala utilizacion del material de prevencion, tanto del
basico como del complementario.

* La desmotivacion profesional por la falta de formacion y/o
informacion especifica.

* La sobrecarga de trabajo del profesional.

* Intervenciones quirurgicas, con duracion superior a tres horas,
pueden provocar upp.

* |Inmovilizaciones postoperatorias.

* Ingresos prolongados en UCI.
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ESCALA DE NORTON PARA VALORAR EL RIESGO DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION.

Es una herramienta metodoldgica que identifica a los pacientes en Riesgo
de padecer una herida por presion, permitiendo de forma unificada la
toma de decisiones, objetivos y actuaciones, favoreciendo la no
variabilidad en la practica enfermera ante este problema.
Para la valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea
optamos por la escala Norton. La Escala de valoracion de Norton
Modificada por el INSALUD, es una de las escalas mas utilizadas y

validadas cientificamente en el Sistema Nacional de Salud.

Estado
Fisico SELE Actividad | Movilidad | Incontinencia| Puntos
mental
General
Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna 4
Camina
Mediano | Apatico Disminuida Ocasional 3
con ayuda
Muy Urinaria o
Regular | Confuso _ Sentad 2
limitada fecal
Estuporoso o
Muy . Urinaria y
o} Inmovil Encamado 1
malo fecal
comatoso
CLASIFICACION DE RIESGO:
- Puntuacionde 5a9....................... Riesgo muy alto.
- Puntuacionde 10a12.................... Riesgo alto.
- Puntuacionde 13a14.................... Riesgo medio.
- Puntuacion mayorde 14.................. Riesgo minimo / No riesgo.
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Descripcion de las variables utilizadas en la escala de Norton

modificada

Estado fisico general

Bueno

* Nutricion: persona que realiza 4 comidas diarias, tomando todo el
menu, una media de 4 raciones de proteinas y 2.000 Kcal. I.M.C.3: 20
- 25.

* Liquidos: 1.500 — 2.000cc. Al dia ( 8 — 10 vasos).

* Temperatura corporal: 36 — 37 °C.

* Hidratacion: persona con el peso mantenido, mucosas humedas

rosadas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo.

Mediano

* Nutricion: persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas de la
mitad del menu, una media de 3 raciones de proteinas al dia y 2.000
Kcal. .M.C.: 20 — 25.

* Liquidos: 1.000 — 1.500cc. al dia (5 — 7 vasos).

e T2 corporal: 37°C — 37,5°C.

* Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y recuperacion del

pliegue cutaneo lento.

Regular

* Nutricion: persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la mitad del
menu, una media de 2 raciones de proteinas al dia y 1.000 Kcal.
|.M.C. >50.

* Liquidos: 500 — 1.000cc. al dia (3 — 4 vasos).

e T2 corporal: 37,5°C — 38°C.
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* Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y

pastosa.

Muy malo

* Nutricion: persona que realiza 1 comida diaria. Toma un tercio del
menu, una media de 1 racion de proteinas al dia y menos de 1.000
Kcal. I.M.C. >50.

* Liquidos: < 500cc. al dia (< 3 vasos).

* T2 corporal: mas de 38°C o menos de 35,5°C.

* Hidratacion: edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastosa.

* Presencia de pliegue cutaneo.

Estado mental

Alerta

* Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar.
* Responde adecuadamente a estimulos visuales, auditivos y tactiles.
e Comprende la informacion.

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha, lugar y hora.

Apatico

* Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso.

* Reacciona con dificultad ante estimulos y permanece orientado.

* Obedece ordenes sencillas.

* Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta, vacilante.
Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la

punta de la nariz.
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Confuso

* Inquieto, agresivo, irritable, dormido.

* Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos.

* Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e
inconexo.

* Sino hay estimulos fuertes se vuelve a dormir.

Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona.

Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja.

Estuporoso / Comatoso
* Desorientado en tiempo, lugar y persona.
* Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal
/ Ausencia totalde respuesta, incluso la refleja.
* Nunca esta totalmente despierto.
Valoracion: Presionar el tendon de Aquiles, comprobar si existe reflejo
corneal, pupilar y faringeo.

Actividad

Total
* Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma

autéonoma, mantenerla o sustentarla.

Disminuida
* Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para

realizar, completar o mantener algunos de ellos.
Muy limitada

* Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesita

ayuda para realizar todos los movimientos.

111



Inmovil
* Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicion

corporal o sustentarla.

Movilidad

Ambulante
* Independiente total.
* (Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con mas de un

punto de apoyo o lleve prétesis.

Camina con ayuda
* La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra o de

medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo.

Sentado
* La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz
de mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillon.

* La persona precisa ayuda humana y /o mecanica.

Encamado
* Dependiente para todos sus movimientos.
* Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objetivo (comer,

asearse).

Incontinencia

Ninguna
¢ Control de ambos esfinteres.

* Implantacién de sonda vesical y control del esfinter anal.

Ocasional
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* No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24h.

Urinaria o fecal
* No controla uno de los esfinteres permanentemente.
* Colocacion adecuada de un colector con atencion a fugas,

pinzamientos y puntos de fijacion.

Urinaria Y Fecal

* No controla ninguno de sus esfinteres.
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Ministerio de Salud Publica

PROTOCOLO DE VALORACION Y
PREVENCION DE ULCERAS POR

PRESION

Fecha:

Pagina: 1/7

Vigencia:
2012-2013

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

INSTRUMENTO DE VALORACION Y PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

Fecha:

Nombre:

Servicio: Medicina Interna

N° HCL:

Escala de Norton

Estado
Fisico Estado Actividad | Movilidad | Incontinencia | Puntos
mental
General
Bueno |Alerta Ambulante | Total Ninguna 4
Mediano | Apatico Disminuida Camina Ocasional 3
con ayuda
Muy Urinaria o
Regular | Confuso . Sentad 2
limitada fecal
Estuporoso o
Muy o] Inmovil Encamado Urinaria y 1
malo fecal
comatoso
Puntuacion:

* De 5a11: muy alto riesgo

* De 12 a 14: riesgo evidente

* > 15 riesgo minimo / no riesgo

Puntaje al ingreso:

Puntaje al 7° dia:

Puntaje al 14° dia:

Puntaje al 21° dia:
Puntaje al 28° dia:
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Fecha:

PROTOCOLO DE VALORACION Y |Pagina:2/7
PREVENCION DE ULCERAS POR |Vigencia:
Ministerio de Salud Publica PRESION 201 2-201 3

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

ESTADARIZACION DE LOS CIUDADOS
TECNICAS PREVENCION ULCERAS POR PRESION

1) La enfermera indica con lapiz azul la inicial del estamento que debe
realizar el cuidado y el horario planificado.

2) Quien realice el cuidado registrara con lapiz rojo una V en celda
correspondiente

3) Esta hoja permanecera por 24 horas a los pies de la cama del
usuario y se adjuntara a su ficha cuando se planifiquen nuevos

cuidados, los que vendran registrados en otra hoja.

Actividad IE Horario Técnica realizada
Horario [ | | [ [ | |
| Higiene de la piel
Examen diario de la piel.
Mantener piel limpia y seca
Mantener ropa de cama limpia, seca, sin arrugas.
Aplicar paiales sin comprimir.
Movilizacion
Cambio postural, lateral derecho/izquierdo,
sSupino, prono
Asegurar una correcta posicion fowler vy
semifowler.
Fomentar deambulacion, si es preciso con ayuda.
Dispositivos protectores
Colchén antiescaras
Cojines, almohadas (liberar codos y talones)
Nutriciéon
Asegurar nutricion adecuada (solicitar evaluacion
por nutricionista a usuarios con puntaje < 14)
Alimentacion asistida

REGISTROS

IE: INDICACION DE ENFERMERIA CON x AZUL

T: técnico paramédico en celda correspondiente de horario
A: auxiliar de servicio en celda correspondiente de horario
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Fecha:

PROTOCOLO DE VALORACION Y |Pagina: 3/7
PREVENCION DE ULCERAS POR |[Vigencia:

Ministerio de Salud Publica PRESION 2012-2013

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

CAMBIOS POSTURALES

POSICION ZONAS DE PROTECCION

DECUBITO SUPINO | Occipital, oméplatos, codos, sacro, coxis y
talones

DECUBITO PRONO |Frente, ojos, orejas, pomulos, pectorales,
genitales masculinos, rodillas y dedos.

DECUBITO Orejas, escapulas, costillas, crestas

LATERAL iliacas, trocanteres, gemelos, tibias y
maléolos

SENTADA Omoplatos, sacros y tuberosidades
isquiaticas. Realizar cambios posturales
cada 1 hora

Posicion Decubito Prono

POSICION PRONA  Buena alineacion del cuerpo

S0 puede colocar Se puade colucar Dascansande |4
uny paquana Lne peguens simohads cabeza subie @
simonada delisju de pur sacima dol rive! aolchon sa alivia
Wy pamas peoh de 1ss mamas s distansion
re'sjar los rusculos pars dismanale i presion. de 13 espa'as

G

Posicion Decubito Supino

Buena alineacidon del cuerpo

U=a peauess simohaca
sostery la cabera...:

la cavezi asta alinesds
an linea racta cor la
columan vertebral

So ooloca una peauena almobads dobajo
da lan piernas para relaiar 1os misculos.
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Fecha:

PROTOCOLO DE VALORACION Y |Pagina: 4/7
1 PREVENCION DE ULCERAS POR |Vigencia:

Ministerio d;SaIud Publica PRESION 2012-2013

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

Posicion Decubito Lateral

Las s'mohardas La cabezs, an
Vista da frente sostenan Iinea racta cor la
brazay la cabeza columna vertebisl,

Almahsdas sosteniendo il -
_ el peso de |y pierna,

Posicion Sentada
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Fecha:

PROTOCOLO DE VALORACION Y |Pagina: 5/7
PREVENCION DE ULCERAS POR |Vigencia:
Ministerio de Salud Publica PRESION 201 2-201 3

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

Fecha: Enfermera Supervisora:

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

02 LADO DERECHO

04 ESPALDA

06 LADO IZQUIERDO
08 LADO DERECHO

10 ESPALDA

12 LADO IZQUIERDO
14 LADO DERECHO

16 ESPALDA

18 LADO IZQUIERDO
20 LADO DERECHO

22 ESPALDA

00 LADO IZQUIERDO

IMPORTANTE:

e Cambiar la posicién cada 2 horas

* Lubricar la piel con crema o vaselina liquida
* Mantener la piel limpia y seca

* Dejar libre las prominencias 6seas
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Fecha:

PREVENCION DE ULCERAS POR |Vigencia:

Sﬁ PROTOCOLO DE VALORACION Y |Pagina: 6/7
Ministerio de Salud Publica PRESION 2012-2013

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Clasificacion de la Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR,
basada en la clasificacion original de Byrne y Feld, que diferencia cuatro
estadios.

Estadio I:
Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel
oscura observar edema, induracion, decoloracion y calor local).

Estadio Il:
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial con aspecto de abrasién, ampolla o crater superficial

Estadio lll:

Pérdida total de grosor de la piel con lesidén o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La
Ulcera aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el
tejido adyacente.

Estadio IV:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular,
0seo o de estructuras de sostén (tendén, capsula articular, etc.). También
puede asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.

Es estadiaje correcto requiere la retirada previa de tejidos necroticos. La
identificacion de estadio | es crucial para establecer la necesidad de
vigilancia y cuidados preventivos. Debe prestarse especial atencion a los
pacientes con yesos, dispositivos ortopédicos y medias de compresion,
vigilando la aparicion de lesiones préximas o subyacentes a los mismos.
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Ministerio de Salud Publica

PROTOCOLO DE VALORACION Y
PREVENCION DE ULCERAS POR

PRESION

Fecha:

Pagina: 7/7

Vigencia:
2012-2013

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

En funcion del riesgo del paciente de sufrir U.P.P. podemos utilizar las

siguientes

ALGORITMO DE PREVENCION

medidas de prevencidn siguiendo estas pautas:

PROCEDIMIENTO
GENERAL

Puntuacion de Puntuacion de Puntuacion de
riesgo riesgo riesgo
ESCALA NORTON | ESCALA NORTON | ESCALA NORTON
14-16 12-13 5.11
HIGIENE
CORPORAL DIARIO/DEMANDA | DIARIO/DEMANDA | DIARIO/DEMANDA
VIGILANCIA , _ '
PUNTOS DE AC. GRASOS AC. GRASOS AC. GRASOS
PRESION. HIPEROXIGENADOS | HIPEROXIGENAD. | HIPEROXIGENAD.
PROTECCION DE CI24H. CIM2H. C/8-12H.
LA PIEL
SUPERFICIES SESTEMAS COLCHON DE AIRE | COLCHON DE AIRE
ESTATICOS O ALTERNANTE DE
PARA EL ALIVIO ALTERNANTE DE
OF LA PRESION | COLCHONETADE | (ot NDES ALTAS
AIRE ALTERNANTE PRESTACIONES
- S| PROCEDE, AP. APOSITO APOSITO
PR,?}fgﬁé‘;"YDE HIDROCELULAR NO | HIDROCELULAR NO | HIDROCELULAR NO
NS ADHESIVO DE ADHESIVO DE ADHESIVO DE
TALON TALON TALON
SEDESTACION: . . 4 H. MAXIMO + 2 H. MAXIMO +
siLo PERMITE | 4H-MEXIMO * COIIN| - coyin EsTATICO- COJIN
PATOLOGIA ALTERNANTE ALTERNANTE
CONTROL | o CITOMA PERFIL CITOMA PERFIL
ALIMENTACION =4 h NUTRICIONAL NUTRICIONAL
CAMBIOS CITURNG Cl4 H. 9-12-17-21-1- | C/ 4 H. 9-13-17-21-1-
POSTURALES 5 ROTATORIO 5 ROTATORIO
MEDICION DE
RIESEO C/3DIAS DIARIO DIARIO
*  ZONA DE INSERCION SN.G.
VIGILANCIA * POSICIONS.VESICAL ,
ESPECIAL * MASCARLLA Y GAFAS OXIGENO: PUNTOS DE PRESION
+ SUJECIONES MECANICAS

* Valorar y tratar
incontinencia.

No masajear
prominencias
dseas.

Corregir déficit
de nutricion.

Evitar colocar al
paciente
directamente
sobre el
trocanter
femoral, cuando
se encuentre en
decubito lateral.

Reqgistrar
actividades.
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6.8 MODELO OPERATIVO

Tabla N°28: Modelo Operativo

FASES DEL MODELO Objetivo General de las Fases | ACTIVIDADES RECURSOS | TIEMPO | RESPONSABLES
Definir la Escala de Norton
FASE 1 como instrumento Establecer la escala ,
estandarizado para de NORTON y su Ezc;ta:)li de 1 dia ?lllti?;lgadora
Escala de Norton y valoracién de ulceras por puntuacion
Puntuacion presion
FASE 2 Reglstrarllas acjuwdades de Registro de cuidado | Horario . Investigadora
L enfermeria segun . e i 1 dia
Estandarizacion y - y horario planificado | planificado Tutora
. puntuacion de protocolo
registros
De acuerdo a
protocolo realizar
FASE 3 Determinar las posiciones y cambl_os posturales Almohadas , Investigadora
. . sugeridos de Sabanas 1 dia
Cambios posturales | zonas de cuidado Tutora
acuerdo a
estandarizacion y
puntuacion
Utilizar medidas de
FASE 4 prevencion de Pautas de ,
Algoritmo de Prevenir ulceras por presion | acuerdo a medidas de | 1 dia ?lllti?;lgadora
prevencion puntuacion segun riesgo

Escala de Norton

Elaborado por:

Verodnica Pesantes




6.9PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA

La aplicacion de la propuesta en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial Docente Ambato permitira que el paciente sea
atendido aplicando las normas y procedimiento establecidos en el
Protocolo de Valoracion y Prevencion de Ulceras por Presién y demas

procedimientos que conlleven a la estabilizacion del paciente encamado.

6.10 EVALUACION

DIAGNOSTICA
Para su ejecucion se evidencio la falta de un protocolo de valoracion y
prevencion de ulceras por presion en el paciente encamado en el Servicio

de Medicina Interna.

FORMATIVA
Comprende la medicién del desempeniio del personal de enfermeria desde
el punto de vista de la optimizacion de competencias y responsabilidades.

SUMATIVA

De ejecutarse la propuesta, las autoridades podran verificar el desempefio
del personal que integra el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Provincial Docente Ambato a través del instrumento de evaluacion

trimestral.

6.11 ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta estara administrada por la Lider del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

ENCUESTA AL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Objetivo:

Identificar los cuidados de enfermeria en pacientes con ulceras por
presidn asociados a factores de riesgo en pacientes hospitalizados para
mejorar la calidad de atencion en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial Docente Ambato.

Instructivo:
* Marque con una X en el paréntesis de la alternativa que usted
eligio

Cuestionario

1) Las ulceras a presion es mas frecuente en hombre o mujeres?
Hombres ( )
Mujeres ( )

2)  Tiene relacion la edad?
Si( ) No ()

3) Cuales son las patologias mas propensa para que el paciente
desarrolle ulceras a presion?
Diabetes ()
Enfermedades respiratorias ()
Problemas neurologicos ()
Enfermedades circulatorias ()

4) ;Cual es el lugar mas frecuente de aparicion de ulceras por

presion?

Region sacra () Codos ()
Talones () Gluteos ()
Caderas () Omoéplato ()

5) ¢Existen suficientes insumos para brindar cuidados de enfermeria
acorde a las necesidades del paciente?

Si( ) No ()

6) ¢Cual es el factor que se asocia a la aparicion de ulceras por
presion?
Humedad () Incontinencia ()
Encamacioén prolongada ( ) Inmovilidad ()

Alteracion de la circulacion( )



10)

11)

12)

Realiza valoracion y medidas de riesgo de desarrollar ulceras por
presion al paciente encamado en el Servicio de Medicina Interna?
Si( ) No ()

Qué cuidados de enfermeria da al paciente en los primeros signos
de aparicidon de ulceras por presion?

Cambios posturales cada 2 horas ()
Toma medidas de asepsia y antisepsia en las curaciones ( )
Utiliza superficies especiales de apoyo ()

¢ Qué cuidados se brinda luego de una intervencion quirurgica por
UPP?

Cuenta el servicio de Medicina Interna con protocolo de cuidados
de enfermeria a pacientes con ulceras a presion?
Si( ) No ()

Conoce usted las escalas de valoracion del riesgo de ulceras por
presion?
Si( ) No ()

Estaria de acuerdo usted en recibir una charla sobre la escala de

valoracion de riesgo de UPP?
Si( ) No ()

GRACIAS POR SU COLABORACION
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