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Resumen

Tema: “Deteccion Precoz de Ulceras Por Presion”
Autores: ChoquellampaAna- Ubeda Betina-Pinilla Ximena

Lugar: Servicio de Clinica Medica Y Cirugia del Pabellén 8 B del Hospital Espariol.
Mendoza, afio 2017

Introduccion: Las UPP constituyen uno de los problemas mas comunes en la
practica diaria de enfermeria, siendo nuestra responsabilidad tanto su prevencion
como su tratamiento. La estadistica, sin confirmar, es de 8 pacientes en 30 dias
que presentan UPP en sus diferentes estadios. El costo del tratamiento varia
segun la intervencion que se realice al paciente, ya sea desde tratamientos
propios de enfermeria hasta desbridamientos o una intervencion quirdrgica como
una escarectomia. Cuando el paciente es socio del hospital es obligacion de la
misma institucion asumir todos los gastos producidos durante el periodo de
internacion del paciente, en cambio cuando el paciente depende de una obra
social estas asumen el gasto. La presencia de UUP se asocia a una estancia
hospitalaria prolongada, un incremento de los costos y un aumento de la carga de
trabajo de enfermeria.

Obijetivo: Utilizar esta investigacion como un instrumento para los profesionales en
donde se logre unificar criterios, aumentar la calidad de los cuidados de
enfermeria, mejorando la atencion y a la vez disminuir los costos de internacion
convenientes tanto para el hospital como para el paciente y su entorno familiar.

Métodos: es un estudio con disefio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal

Resultados: Del total de la poblacion en estudio, 29enfermeros; se determiné que
el (100%) conoce algunos de los factores de riesgo relacionados con la aparicién
de UPP, el (83%) identifica UPP grado I, el (76%) identifica UPP grado II, el (90
%)identifica UPP grado llI, el personal relacionado con la prevencion y cuidados
en pacientes con UPP es de (79%),el (59%) refiere que no hay protocolos de
prevencion y tratamiento de UPP, el (62%) del personal refiere falta de apoyo y
motivacion por parte de las autoridades del servicio para la actualizacion de
conocimientos sobre UPP. Del total de encuestados, respecto al nivel de
formacion, existe un (34%) de nivel de grado, un (66%) de nivel profesional.



Conclusiones: La mayoria del personal de enfermeria identifica algunos de los
distintos factores de riesgo en la aparicion de UPP, y ademas se encuentran
relacionados con la prevencién y cuidados en pacientes con UPP; a la vez
manifiestan que deberian tener mas capacitacion, ademas de la presencia de
protocolos o reglamentos que optimicen la calidad de atencién al paciente.

Recomendaciones: Incentivar al personal enfermero a participar de programas de
capacitacion y actualizacion sobre Ulceras por presion.

Palabra clave: rol de enfermeria-conocimientos y cuidados-capacitacion
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PROLOGO

Las UPP es una problematica evitable en un 95% de los casos, puede ocasionar
situaciones graves en el paciente como la disminucion de la calidad de vida,
pérdida de su autonomia, independencia y autoestima que se relaciona
directamente con la prolongacién de la estancia hospitalaria, y en los profesionales
de la salud, sobrecarga de trabajo para Enfermeria, aumento del gasto sanitario,
ser un indicativo negativo de la calidad asistencial, demandas judiciales por baja
calidad asistencial entre otros.

Este proyecto pretende ser un instrumento de ayuda para los profesionales de la
salud, de forma que puedan unificar criterios tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las UPP, favoreciendo la continuidad de los cuidados en los
distintos niveles asistenciales, aumentar la calidad de los cuidados enfermeros,
mejorar la atencion prestada al paciente y a su entorno familiar y finalmente
colaborar con la institucion en su administracion de recursos materiales y
humanos.

VI



INDICE GENERAL

AAVEIMENCIA. .. ..e et e e e e e e pag. Il
Acta de aprobaciON.........c.o.vieiie i e pag. Il
RESUMEBN. ... e e e pag. IV

AgradecimientosS..........cooveiiiviiieie i i e e PAG VI

g (0] 0T o R o= (o VA |

CAPITULO |

INErOAUCCION... ... e e e e e e e pag. 2
Descripcion del problema..........ccoooiviiii i, pag. 3
Formulacion del problema.............coooiii pag. 5
Objetivos generales y especifiCcos..........ccccovvviii e, pag. 6
JUSHIFICACION. .. ...t e e e pag. 7

Marco tedrico

Apartado I: Definiciones.................c.oeev. .. pag. 8

Apartado II: Clasificacion........................pag. 14

Apartado Il Procedimientos Diagnosticos,

prevencion y acciones de Enfermeria......... pag. 20

CAPITULO Il

Disefio MetodolOgiCO.......c.vvvvieieie i, pag. 32
CAPITULO llI

Andlisis y presentacion de datos................c.ceevevvevennnnen....pag. 36
Bibliografia.........ccoovv oo, pag. 57

N 150 1 pag. 58

Vil



INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

Tablay grafico N°L. ... e pag. 36

Tablay grafico N°Ol.......oooi e

Tablay grafico NOUHI.......cooi i e

Tabla y grafico N°IV..

Tablay grafico NV ...

Tabla y gréfico N°VI..
Tabla y grafico N°VII.
Tabla y gréfico N°VIII

Tabla y grafico N°IX..

Tablay grafico NOX. ... e

Tabla y grafico N°XI..

...pag. 37
...pag. 38
......................................................... pag. 39
...pag. 40
......................................................... pag. 41
.......................................................... pag. 42
.......................................................... pag. 43
......................................................... pag. 44

...pag. 45

Tablay grafico NOXIL......oo i e pag. 47

Tabla y grafico N°XIII.

Tablay grafico NOXIV.....ooo e
Tablay grafico N°XV ... e,
Tablay grafico NOXVI. ..o e

Tablay grafico N° XVl



CAPITULO |



INTRODUCCION

Como integrantes del sistema de salud somos consientes que las Ulceras por
presion (UPP), son uno de los desafios mas comunes en la practica diaria de
Enfermeria, convirtiétndose en su entera responsabilidad tanto la prevencion y
deteccidn precoz como su tratamiento. Por lo que también se considera importante
gue se conozca el entorno del paciente incluyendo su cuidador principal,
proporcionarle los conocimientos necesarios para evitar la aparicion de las
Ulceras.

Los autores de la presente investigacion debido a su experiencia en el servicio de
Clinica médica y Cirugia han observando en el periodo de los ultimos dos afios el
namero de pacientes, en su mayoria adultos mayores, que son internados
padeciendo UPP (Ulceras por presién) en diferentes estadios (I, II, 1lI, 1V), o
durante su estadia en el hospital comienzan a padecerlas en periodos de
internaciones prolongadas.

En este estudio se reflejaran que factores influyen en la deteccién temprana de
upp v si los enfermeros tomados en la muestra estan totalmente capacitados para
dicha accion.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El presente proyecto de investigacion, surge a raiz de la incidencia de UPP
(Ulceras por presion) en pacientes hospitalizados en el servicio de Clinica Médica
del Hospital Espafiol de Mendoza, los cuales en su mayoria son adultos mayores
entre 70 y 90 afios de edad. Durante su internacion se puede valorar la aparicion
de Ulceras y es en ésta instancia donde el profesional de salud se puede plantear
en donde esta fallando nuestro sistema sanitario, ya que las UPP son un problema
de salud publica que abarca diversos ejes y que ocurre dentro de una institucion
de alta complejidad, con gran prestigio a nivel provincial y que cuenta con
disponibilidad de recursos materiales.

Sabemos que las UPP son el resultado de un conjunto de interacciones entre
innumerables factores de riesgo, y es ahi donde surge el rol de enfermeria,
debido a que el 95% de las mismas son evitables y por ello es prioritaria la

prevencion.

Pero para poder realizar una prevencion de forma eficiente y eficaz evitando el
desarrollo o evolucion de las mismas, se debe preguntar, ¢cual es la falla?,
¢doénde esta el problema?, ¢Se realizan las medidas de prevenciéon en dicho

nosocomio?

A través de observaciones realizadas y experiencias vividas en la institucion se
podria decir que son aplicadas algunas de las medidas de prevencion mas
importantes como la rotacion del paciente, no dejar arrugas en las sabanas, evitar
humedad en los pliegues de la piel, etc. Pero a pesar de estas actividades,

continua la formacién de upp.

Después de un largo tiempo de investigacion surge el siguiente interrogante:
¢, Como proceder en la prevenciéon de las UPP?



Como mencionamos anteriormente las UPP se desarrollan mediante la
interaccién de innumerables factores de riesgos tantos dependientes como
independientes de enfermeria y es en este punto donde debemos comenzar en la

investigacion.

Se cree que identificando dichos factores de riesgos y la importancia de los

mismos, se podria disminuir la incidencia del desarrollo de UPP.

La presencia de UPP tiene importantes repercusiones tanto a nivel personal y
social de los pacientes que las padecen, como socioecondmicas, convirtiéndose
asi en un problema de salud publica; en primer lugar se considera como problema
personal porque se encuentra vulnerada la calidad de vida de los pacientes
afectados y de su entorno familiar, ya que comienzan una secuencia de
situaciones a las que debe ser sometido el paciente, como por ejemplo la curacion
de las lesiones, administracion de antibioticos, prolongacion de la estancia
hospitalaria, factores que al articularse entre si generan una influencia negativa

para el paciente y todo su entorno familiar.

La incidencia de UPP es uno de los indicadores de calidad de vida mas
representativo de los cuidados que presta enfermeria. Si a esto le sumamos el
elevado costo econdmico y asistencial que estas alcanzan una vez que se
desarrollan, nos planteamos que el papel de la enfermeria no sélo se encuentra
durante la labor asistencial sino que esta en nuestras manos poder crear y usar
todas las herramientas disponibles para una mejor prevencion, tratamiento y
cuidados de las UPP.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Enfermeria, realiza la deteccion precoz de los factores de riesgo que conducen al
desarrollo de Ulceras por presion (UPP) en pacientes hospitalizados en Hospital
Espafiol de Mendoza, durante el periodo de los meses de Marzo a Octubre del
afio 20177



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

v" Objetivo General:
& Determinar si los enfermeros/as realizan la deteccién precoz
de los factores de riesgo que conducen al desarrollo de las

UPP en pacientes hospitalizados.
v Objetivos Especificos

¢ Identificar los principales factores predisponentes en el
desarrollo de las ulceras por presion en pacientes
hospitalizados.

& Evaluar el perfil de los pacientes hospitalizados que han
presentado Ulceras por presion dentro del servicio de clinica
médica.

& Conocer las UPP de mayor prevalencia segun ubicacion
anatomica del paciente

¢ Determinar la calidad de los cuidados que prestan los
enfermeros/as de acuerdo a protocolos o reglamentos ya

establecidos.



JUSTIFICACION

El presente trabajo surge con el propdsito de asociar la importancia que
tiene el desarrollo de las ulceras por presion (UPP) con la calidad de vida de los
pacientes que las padecen. Esto se apoya en las principales tareas de la
enfermeria, prevencion, tratamiento y educaciéon a través del conocimiento de los

factores de riesgo.

Generalmente la inmovilidad se considera el factor de riesgo principal para el
desarrollo de las upp, seguido de la edad avanzada, patologia de base, peso, etc.
Como primera instancia tenemos la deteccion temprana del desarrollo de las UPP,
debido a la rapidez con la que se generan las lesiones en la piel, lo cual conlleva
al desarrollo de infecciones, complicando aun mas su problema de salud:
prolongando la estadia hospitalaria e incrementando los costos de la
hospitalizacion (dias-camas, hora enfermera, insumos,etc.) Para obtener una
prevencion y tratamiento eficaz se debe insistir en que el personal de enfermeria
tome todas las medidas profilacticas en forma correcta para evitar el desarrollo y
avance de las lesiones, siguiendo los mismos criterios y conocimientos. Hoy en
dia se ha evidenciado, la preocupacion por este tema, especialmente porque se
conoce que la mayoria de las UPP que presentan los pacientes son evitables si
son tratadas siempre en igual forma. La identificacién de los factores de riesgo
dependientes e independientes de enfermeria relacionados a UPP es de utilidad
debido a que permitird contar con informacidon precisa para la gestion de

protocolos o planes de atencion especificos para la prevencion de UPP.

Por esta razon la prevencion de las UPP se convierte en un tema de interés para
los profesionales de salud,en donde buscamos que se siga un trabajo de forma
ordenada y unificada, ya que conociendo la realidad propia, se podra enfocar

mejor los planes de cuidados, de acuerdo a la poblacién y sus necesidades.
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Con el objetivo del estudio de las ulceras por presion y de la responsabilidad del
personal de enfermeria en su atencién podemos valorarlo desde diferentes aristas,
si hablamos en términos bibliogréaficos, se puede remontar a conceptos basicos los
cuales se han estudiado a través de la carrera de Enfermeria y son la base del
profesional.

Sabemos que la piel es el érgano mas grande del cuerpo humano y desempefia
un papel importante en la proteccién del organismo, es una barrera que impide el
paso de algunos elementos extraiios como microorganismos o sustancias nocivas.
Esta compuesta por tres capas llamadas:

- Epidermis
- Dermis
- Hipodermis.

Cuando existe una lesion en alguna de sus partes (como por ejemplo en una
Ulcera por decubito) se puede permitir el paso de estos elementos perjudiciales
para la integridad de la misma y del resto del organismo.

La ulcera por presion se define como una lesion de la piel, en donde pueden estar
afectadas una, dos o las tres capas que la conforman de acuerdo a la gravedad de
la lesion, producida secundariamente a un proceso de isquemia, que puede
afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y
musculo donde se asientan, incluso pudiendo llegar a afectar articulacion y hueso.

La principal causa de su formacion es como consecuencia de una presion
continuada de la piel y sus tejidos subyacentes entre dos planos duros, por un
lado tenemos el plano duro esquelético y prominencias Oseas fisioldgicas o
deformantes del paciente y el otro plano duro generalmente externos a él,
representado por la cama, silla, calzado u otros objetos. Esta presion
desencadena una isquemia local que aumenta la permeabilidad capilar con la
consiguiente vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion celular,
produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva,
manifestada por un eritema cutaneo que si no desaparece la presion se continua
con trombosis venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis
y ulceracion del tejido, independientemente de la posicién en la que se encuentre
el paciente.
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FIGURA 1. PUNTOS DE PRESION MAS COMUNES

Existen también otras causas como la friccion, la cual es una fuerza paralela a la
piel. Por ejemplo se produce friccion en la movilizacion del paciente hacia arriba
de la cama con la sabanas.

FIGURA 2. FRICCION EN CONTACTO CON SABANAS
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El cizallamiento es una combinacion de dos fuerzas, presion y friccion.
Normalmente se produce con un paciente en posicion Fowler o Semi Fowler ya
gue el cuerpo tiende a deslizarse hacia abajo, hacia los pies de la cama.

Hiperflexidn cervical
—7 Dificultades respiratorias

| 1
Fscars &n ilﬁﬁlﬁn del retorno
el codo

Escara en
el talon

estrapulada
£a0Ta kajo la piel

Fig .8, - Posicidn que hay gue evitar.

FIGURA 3.DEBE EVITARSE PERIODOS LARGOS EN ESTA POSICION

Conociendo ya las causas que provocan su formacion es de gran importancia que
el/la enfermero/a sepan estar alertas ante ciertos cuidados, nunca olvidarse de la
valoracion holistica del paciente y su entorno.

Ahora bien, si podemos hablar desde un punto social para el estudio de las upp y
la responsabilidad de enfermeria incorporamos los valores humanos del personal
de salud y cuidadores y en donde se puede observar la dedicacion que brindan a
los cuidados que deben tener como objetivo principal evitar la formacion de upp o
su posible evolucion.

Podemos decir que los cuidados de enfermeria son condicionados por diferentes
factores:

Estos factores que nombramos anteriormente son considerados en una forma mas
general como los recursos y la comunicacidn presentes en el servicio de
enfermeria. En un escenario ideal para la atencion de los pacientes se debe
contar con recursos materiales necesarios para los tratamientos indicados como
medicamentos y suministros, funcionamiento de los equipos utilizados,
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infraestructura adecuada, lugar de trabajo cdmodo, recurso humano capacitado y
especializado en la atencion de pacientes con upp, dotacidbn de personal
disponible para la demanda de pacientes hospitalizados, con responsabilidad para
cumplir con las acciones dependientes e independientes de enfermeria y
fundamentalmente comparfierismo entre el personal, y buena transferencia de
informacion entre los miembros, con los pacientes y la ensefianza a los
cuidadores.

Cuando estos aspectos no estan disponibles o no apoyan la continuidad de la
atencion se constituyen en los principales factores de riesgo relacionados con el
cuidado del paciente.

De acuerdo a la disponibilidad de estos factores y a través de los cuidados de
enfermeria se obtienen diferentes resultados que se veran reflejados en la
condicion del paciente, por ejemplo, el no movilizar a un paciente puede generar
como resultado la presencia de Ulceras por presion, la ausencia de ensefanza al
paciente o su cuidador puede dar lugar a complicaciones y reingresos, en el
progreso o retroceso de su lesion, en su grado de satisfaccion y en el ambiente
laboral.

En resumen podemos graficarlo de la siguiente manera:

FACTORES

1) Caracteristicas
hospitalarias

2) Caracteristicas de la
unidad de trabajo y
el personal

3) Experiencia laboral

4) Formacion
académica

5) Compaferismo

!

CUIDADOS DE ENFERMERIA

RESULTADOS
Hacia el paciente Hacia el personal

CUADRO N°1. Elaborado en base a resultados del presente estudio.
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Existe un término que se utiliza para referirse a los cuidados de enfermeria que no
llegan al objetivo Optimo o ideal, se lo conoce como “cuidado de enfermeria
perdido”, éste se refiere a cualquier aspecto de la atencion que requiera el
paciente que se omite o retrasa significativamente ( Lic. Valles, 2015). Como
ejemplo de un cuidado perdido de enfermeria enfocado en nuestro estudio puede
ser, el no movilizar a un paciente puede generar como resultado la presencia de
Ulceras por presion.

El proceso de cuidado se puede dividir en:

e Intervenciones de necesidades individuales
Son aquellas que se realizan al valorar las necesidades del paciente con la
finalidad de identificar y priorizar la atencion de enfermeria; en las cuales se valora
la efectividad de los medicamentos, el apoyo emocional al paciente y/o de la
familia.

¢ Planificacion del alta y educacion del paciente
Se emplean para desarrollar un plan acorde a las necesidades y requerimientos
del paciente necesario al alta. Dentro de esta intervenciébn se derivan los
elementos de cuidado como ensefianza al paciente sobre los procedimientos y
educacion al paciente acerca de los planes para su cuidado.

e Intervenciones de cuidado basico
Son incluidos los cuidados de la vida diaria, en los cuales el paciente durante la
hospitalizacion necesita de apoyo para llevarlos a cabo.

e Cuidados con evaluaciones continuas.
Se analizan los resultados de los cuidados realizados para realizar modificaciones
en el plan de atencién, esto con la finalidad de cubrir las necesidades de atencion
que requiere el paciente; por lo que es de suma importancia la valoracion de los
cuidados de enfermeria.

Al existir omisiones en el cuidado de acuerdo a las demandas del paciente se

pueden generar resultados negativos en el paciente y paralelamente en su
entorno.
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APARTADO Il

CLASIFICACION



Las ulceras por presion suponen un problema de salud que afecta a todos los
niveles asistenciales con especial relevancia en el servicio de clinica médica
donde a través de este estudio se encontraron niveles altos de prevalencia.

Se clasifican las upp en estadios segun las estructuras afectadas de los tejidos.
Segun que bibliografia se consulte, encontramos diferentes clasificaciones, que
pueden ir de 2 a 6 estadios. En este trabajo de investigacion emplearemos la de 4
estadios como recomienda el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) de Esparia.

CATEGORIA |

-Eritema no blanqueante

En este estadio la piel se encuentra intacta con eritema no blanqueante de un area
localizada, generalmente sobre una prominencia 0sea.

Caracteristicas:

- Decoloracion de la piel

- Calor

- Edemas

- Endurecimientos o dolor

Las pieles oscuras pueden no presentar una palidez visible.

Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o
mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria / Estadio |
puede ser dificil de detectar en personas con tonos oscuros de piel. Puede indicar
personas "en riesgo” de desarrollar una Ulcera por presion.

Ver (FIGURA 1)

CATEGORIA 1I

-Ulcera de espesor parcial

Se comienza con una pérdida de espesor parcial de la dermis
Caracteristicas:

-Ulcera abierta poco profunda
- Parte de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos
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También puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de
suero o de suero sanguinolento.

Otras caracteristicas: Se presenta como una Ulcera superficial brillante o seca sin
esfacelos o hematomas*. Esta categoria / estadio no deberia emplearse para
describir desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el esparadrapo,
dermatitis asociada a la incontinencia, la maceracion o la excoriacion. *El
hematoma sugiere lesiéon de tejidos profundos.

Ver (FIGURA 2)

CATEGORIA I
-Pérdida total del grosor de la piel

En este estadio nos encontramos con una pérdida completa del grosor del tejido.
Caracteristicas:

-Grasa subcutanea visible en ciertos casos, pero los huesos, tendones o masculos
no se encuentran expuestos

-Pueden aparecer esfacelos

-Cavitaciones y tunelizaciones (no siempre)

Otras caracteristicas: La profundidad de las Ulceras por presion de
categoria/estadio Il varia segun su localizacién en la anatomia del paciente. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo
(adiposo) y las ulceras de categoria/estadio Il pueden ser poco profundas. Por el
contrario, las zonas con adiposidad significativa pueden desarrollar Ulceras por
presion de categoria/estadio Il extremadamente profundas. El hueso o el tendén
no son visibles o directamente palpables.

Ver (FIGURA 3)

CATEGORIA IV

Existe pérdida total del espesor de los tejidos.
Caracteristicas:

-Hueso, tendén o0 musculo expuestos
-Pueden aparecer esfacelos o escaras

- Cavitaciones y tunelizaciones (siempre)
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Otras caracteristicas: La profundidad de la Ulcera por presion de categoria/estadio
IV varia segun su localizacion en la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la
oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo (adiposo) y estas
Ulceras pueden ser poco profundas.

Las ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las
estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o capsula de la articulacion)
pudiendo provocar la aparicion de una osteomielitis u osteitis. El hueso/musculo
expuesto es visible o directamente palpable.

Ver (FIGURA 4)

Dentro de este ultimo estadio se puede desglosar una clasificacién secundaria en
donde se caracterizan el nivel de profundidad de la lesién, estos son los casos
mas graves con los que nos podemos encontrar.

v" No estadible: profundidad desconocida

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de la Ulcera esta
completamente cubierta por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o
marrones) y/o escaras (canela, marrén o negro) en el lecho de la herida. Hasta
gue se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de
la herida, la verdadera profundidad, y por tanto la categoria/estadio no se puede
determinar. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacion)
en los talones sirve como "una cobertura natural (biologica) del cuerpo™ y no debe
ser eliminada.

v" No estadible: sospecha de lesion de tejidos profundos — Profundidad
desconocida

Area localizada de color purpura o marron de piel decolorada o ampolla llena de
sangre debido al dafio de los tejidos blandos subyacentes por la presion y/o la
cizalla. El area puede ir precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando,
mas caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesion de
los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel
oscura. La evolucion puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida
oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse una escara delgada. La
evolucion puede ser rapida y puede exponer capas adicionales de tejido, incluso
con un tratamiento 6ptimo.
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A continuacion mostramos una tabla donde se muestran los cambios fisiolégicos y
las manifestaciones clinicas por las que transita un paciente, desde que comienza
la hiperemia reactiva o eritema no blanqueante (estadio 1) como reaccioén de
defensa fisiologica natural hasta la muerte tisular.

En la clasificacion que se utiliza, se puede notar que son 5 los niveles que se
consideran, en donde el Ultimo ya se considera como un estadio irreversible.

ESTADIAJE CAMBIOS LO QUE SE VE O SE
FISIOPATOLOGICOS SIENTE
Hiperemia reactiva La sangre vuelve a fluira  Enrojecimiento que
los tejidos tras retirar la desaparece cuando se
presion retira la presion
Hiperemia que no Se interrumpe la Enrojecimiento que
palidece microcirculaciéon capilar permanece y no blanquea
al presionar con los
dedos
Edema Los capilares se rompen  Hinchazon
y dafian los vasos
linfaticos
Necrosis Muerte celular con Decoloracién
destruccion tisular
Ulcera visible Continua la muerte Herida blanca y
celular con destruccion esponjosa, apariencia de
tisular esfacelo

CUADRO N°2. Ulceras por presion en gerontologia, J J Soldevilla. Espafia.
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La presién de oclusion capilar es de 20 mmHg2

En base a distintos estudios sobre la presion capilar normal, se estima que la
presion de oclusion capilar a efectos practicos es de 20 mmHg, considerada como
cifra de referencia y sujeta a las particularidades individuales de cada paciente. La
presion y el tiempo son inversamente proporcionales, de tal forma que presiones
pequefias mantenidas durante periodos de tiempo prolongados podrian originar
lesiones por presion. Asi, presiones de 70 mmHg mantenidas durante dos horas
serian suficientes para generar lesiones isquémicas.

Ademas de la presién directa, tienen capital influencia en la formacion de upp, las
fuerzas tangenciales o de cizalla, y la friccién o fuerzas mecéanicas paralelas a los
tejidos.

Las fuerzas de cizalla se desencadenan cuando el paciente, bien en situacion de
sedentacion o acostado con la cabecera de la cama elevada tiende, por efecto de
la gravedad, a desplazarse hacia posiciones mas bajas mientras que la piel
adherida a la superficie de contacto tiende a sujetarle en las posiciones iniciales.
Como resultado tendremos una alteracion de la micro circulacion en las distintas
capas cutaneas, aunque con mayor incidencia sobre el tejido celular subcutaneo,
comprometiendo tanto el aporte de oxigeno como de nutrientes a la zona afectada
que culminara, si no se corrige, con una necrosis celular. Cuando realizamos
cambios posturales sin separar correctamente el cuerpo del enfermo de la
superficie de contacto podremos estar potenciando este mecanismo de formacion
de upp.

La friccion, generalmente ocasionada sobre prominencias 0seas y zonas labiles de
la piel, es responsable de la erosion del estrato corneo de la epidermis y, por
ende, de la fragilidad de la piel. Estas fuerzas mecéanicas son paralelas a los
tejidos, frecuentemente de baja intensidad pero que se repiten durante periodos
de tiempo prologados, se desencadenan tras actividades de higiene-secado,
movilizaciones inadecuadas o lenceria especialmente aspera.
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APARTADO Il

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, PREVENCION Y
ACCIONES DE ENFERMERIA



FACTORES RELACIONADOS CON LA FORMACION DE ULCERAS POR
PRESION

Las ulceras por presion tienen un origen multicausal; en su formacidén concurren,
con distinto orden de importancia para cada paciente, factores extrinsecos e
intrinsecos, siendo su combinacion la responsable ultima de su formacion. Véase
tabla 1. Todos los factores extrinsecos pueden ser controlados por el cuidador o
responsable de los cuidados del paciente. No podemos ser igual de tajantes en la
afirmacién con aquellos de origen intrinseco.

FACTORES CONSECUENCIAS

FACTORES EXTRINSECOS

La presién directa, la friccion y la cizalla | Isquemia tisular-Hiposia-Acidosis-

Necrosis

La humedad (incontinencia, exudado de | El estrato corneo absorbe agua,

la herida, fluidos de ostomia o aumenta de volumen y se reblandece.

sudoracién profusa). Rompe la impermeabilidad de la piel y
genera una mayor susceptibilidad a
traumatismos

Jabones Afectan al manto hidrolipidico

Soluciones alcohdlicas, perfumes Resecan el estrato corneo y degradan
el manto hidrolipidico

Superficies de apoyo Segun la superficie podemos

encontrarnos con que potencia, reduce
o alivia la presion

Masajes enérgicos Destruccion capilar

FACTORES INTRINSECOS

La edad La piel se vuelve mas vulnerable

La nutricion La mala nutricién dificulta la
autorregeneracion

La medicacion Actian a distintos niveles: alteracion del

sistema inmunitario, disminucion de la
perfusion sanguinea, aumento de
fragilidad cutanea...

La percepcion sensorial Eleva el riesgo de presion prolongada

La funcion cognitiva Impedira al paciente cubrir sus
necesidades de higiene, alimentacion,
cambios posturales... 0, en su defecto,
solicitar ayuda para resolverlos

La movilidad Eleva el riesgo de presion prolongada
El estado general de salud Riesgos secundarios a la patologia de
base

CUADRO N°3. Elaborado en base a resultados del presente estudio.
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Escala de Norton

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer Ulceras por

presion.

Fue realizada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora cinco apartados con una
escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores son sumados para obtener una
puntuacion total que estara comprendida entre 5 y 20. Se consideran pacientes de
riesgo a aquellos con una valoracion baja (a menor puntuacién mayor riesgo)

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO
FISICO
GENERAL

BUENO

MEDIANO

REGULAR

MUY MALO

PUNTUACION DE5 a9

PUNTUACION 132 16

(TABLA N° 1)

ESTADO
MENTAL

ALERTA

APATICO

CONFUSO

ESTUPOROSO O

COMATOSO

ACTIVIDAD

AMBULANTE

DISMINUIDA

MUY
LIMITADA

INMOVIL

RIESGO ALTO.
PUNTUACION DE 10 a 12——RIESGO MEDIO.
-RIESGO BAIO.
PUNTUACION MAYOR de 16 —NO RIESGO

Sociedad peruana de medicina preventiva

MOVILIDAD

TOTAL

CAMINA
CON AYUDA

SENTADO

ENCAMADO

INCONTINECIA

NINGUNA

OCASIONAL

URINARIA O
FECAL

URINARIAY
FECAL

http://www.caib.es/sacmicrofront/archivopub.do?ctrl=MCRST2547161249&id=6124

9
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ESCALA DE BRADEN

El Unico modelo sobre el mecanismo de produccion de las UPP que se ha
publicado en la literatura internacional es el realizado en 1987 por las Dras.
Barbara Braden y Nancy Bergstrom. Aunque dicho modelo identifica diversos
factores implicados en el desarrollo de las UPP, hasta el momento, este ha sido el
anico término empleado para designar tanto aquellas lesiones cuyo mecanismo
causal es la presion, como aquellas que responden a etiologias distintas.

PUNTOS | Percepcion | Exposiciéon | Actividad | Movilidad | Nutricié | Friccion/
Sensorial ala n Deslizami
humedad ento
1 Completamen | Siempre En cama Inmovil Muy Problema
te limitada hameda pobre
2 Muy limitada Muy En silla Muy Inadecua | Problema
hameda limitada -da potencial
3 Ligeramente | Ocasional Camina | Ligerament | Adecua- No hay
limitada hameda ocasional | e limitada da problema
4 Sin Rara vez Camina Sin Excelen-
limitaciones hameda con limitaciones te
frecuencia
PUNTAJE
TABLA N°2

12 o menos: RIESGO ALTO
13-15: RIESGO MEDIO

16 o0 mas: RIESGO BAJO
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El tratamiento global de las heridas crénicas se basa principalmente en tres
objetivos claves. El primero esta encaminado a la atencion integral del paciente en
base a su patologia de base, como diabetes, obesidad, etc. El segundo objetivo
clave va encaminado a la causa desencadenante de la lesién como pueden ser
las zonas de presion. El tercer y ultimo objetivo del tratamiento global se trata del
cuidado local de las lesiones

El tratamiento precoz de las upp acelera la recuperacién y disminuye las
complicaciones, pero sin duda la mejor terapéutica sera la prevenciéon

Debemos considerar que las Ulceras por presion representan un importante
problema de salud publica de gran repercusién, que entrafia numerosos costos y
sufrimiento, no solamente en los pacientes afectados, sino también en su entorno
familiar.

Por tanto, consideramos como estrategia esencial la transmision de conocimientos
a los cuidadores informales, para que los cuidados prestados por éstos en el
domicilio posibiliten la prevencion del desarrollo de las UPP y, consecuentemente,
una disminucién de la prevalencia encontrada.

La preparacion de la sesion de educacion para la salud esta fundamentada en las
directrices para la prevencion de las UPP, y se organiza en grandes areas de
prevencion: alimentacién especifica, cambios posturales, cuidado de la piel y
dispositivos de alivio de la presion.

Pudimos observar que el perfil del paciente que ingresa al pabellén 8B de Clinica
meédica tiene una edad entre 75 y 100 afios, respecto al sexo el 60 %son hombre
y el 40% son mujeres; el tiempo de dependencia varia desde 1 a 16 afos.

La educacién al familiar o cuidador informal se brinda desde la base del estado del
paciente y de la observacidbn con respecto a cuanto tiempo esta sentado,
acostado, con respecto a los cambios posturales, evaluamos si el paciente cambia
de posicion en la silla, si cambia de posicion en la cama de forma independiente.
Respecto a qué conocen los cuidadores sobre las UPP, un 50% refiere saber lo
gue es una UPP, de la misma forma que otro 50% afirma saber cémo prevenir una
UPP.

Consideramos conveniente que los familiares o cuidadores de los pacientes
conozcan los diferentes estadios de las ulceras por presion, aunque la educacion
brindada a estos se basa en la prevencion, estimamos que su conducta es de
prevenir y en caso de que aparezca alguno de los estadios uno o dos podrian
actuar para curar esta apariciéon de UPP y que se produzca una buena evolucién
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de las mismas. Informandoles que los demas estadios en donde se involucra mas
tejido seran tratadas y curadas por profesionales de la salud.

Cuidados locales y generales que realiza enfermeria

Valoracion:

-localizacion -tamafio-coloracion-estadio-piel circundante-signos de infeccion
Acciones:

.cuidados de la piel, limpieza y curacién. Utilizar jabones neutros y evitar el
alcohol. Lavado de manos antes y después del contacto con la zona

.reducir al minimo las presiones directas, utilizar apositos en la puntos anatomicos
de presion. (Ver ANEXOS fig. 8)

.evitar dentro de lo posible fuerzas de friccion y cizallamiento. Colocar en las
sabanas lubricantes secos que disminuyan el roce como talco o maicena.
Mantener inclinacion de 30° como maximo de la cama si es posible para evitar el
deslizamiento del cuerpo

.utilizacion de superficies especiales de manejo de presion (SEMP) estéticas o
dindmicas como por ejemplo colchén anti escaras o talonera. (Ver anexos fig.9)

.no hacer masajes en zonas con enrojecimiento (estadio 1) ya que producen
roturas capilares y por consecuencia evolucién de la Ulcera.

.ensefianza de la movilidad en cama del paciente si se encuentra consciente o

ensefianza al familiar. Cambios posturales cada 2-3hs. Mantener el alineamiento
corporal, distribucién de peso y equilibrio del paciente.
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Costos de tratamientos y curacién para las UPP

Los costos que conlleva el tratamiento de las UPP varia de acuerdo al estadio de
las mismas, ya que para su curacion hay que utilizar distintos materiales, los

precios de los materiales que se utilizan son

Platsul,crema 30grS.................... $86
Platsul crema 200grs.................. $142
Tegaderm 15cm x 20cm.............. $16
Vendas cambrich 10 cm.............. $8
Cinta hipoalergénica.................. $21
Antibiotico crema Mupax.............. $195

Alginato de calcio 10cm x 10cm...$143
Solucién fisiolégica 100ml........... $43
Solucién fisiolégica 500m........... $31

Clorhexidina acuosa 2%100ml.....$32

Gasas 10cm x 10cm...........c.nene. $3,20
Gasas 15cm x 15cm..........ceeee... $5,50
Gasas 20cm X 20CM..........ccueneenes $5,60
Apdsitos 10cm x 20 cm...............$3,90
Apdésitos 15cm x 20cm................ $9
Guantes estériles, par.................. $4
Guantes exploratorios x 100 u....... $65
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Prevenciéon

Puntos clave en su prevencion

Valoracion del riesgo: La mejor estrategia que podemos elegir contra las upp es la
prevencion. Algunos autores, Hibbs y Waterlow opinan que el 95% de todas las
lesiones por presion es prevenible. Esto supone que para tener éxito en la
prevencion debemos detectar tempranamente a los pacientes en riesgo y
desarrollar las medidas preventivas oportunas para cada uno, por lo que haremos
hincapié en la importancia de la valoracion del riesgo de desarrollar upp.

Para detectarlo debemos recurrir a la utilizacion de las Escalas de Valoracion del
Riesgo para el desarrollo de upp (EVRUPP). Las EVRUPP son instrumentos
objetivos que miden el riesgo de un paciente de desarrollar lesiones por presion y
facilitan la gestion del material de prevencion disponible. A la hora de elegir una
escala debemos tener en cuenta que esté validada, cual es su sensibilidad,
especificidad, valor predictivo y variabilidad interobservadores son la escala de
Norton, la de Braden y Bergstrom y la EMINA. Una reciente revision sistematica
sobre las EVRUPP concluye que no existe evidencia de que el juicio clinico de las
enfermeras, por si solo, sea capaz de predecir el riesgo de desarrollar upp de
todos los pacientes y que la escala de Braden frente a las escalas de Norton y de
Waterlow ofrece el mejor balance entre sensibilidad y especificidad y la mejor
estimacion del riesgo El riesgo debe ser valorado de forma sistematica: al ingreso
tanto en instituciones sanitarias como socio-sanitarias o0 en los programas de
atencion domiciliaria, en periodos regulares de tiempo y siempre que aparezcan
cambios significativos en el estado de salud del paciente. En el entorno de la
atencion primaria de salud los cuidadores deben estar familiarizados con los
signos de alarma en el desarrollo de las upp. Las puntuaciones obtenidas deben
orientar la toma de decisiones y facilitar la optimizacion de los recursos
disponibles. Es pertinente registrar en la historia clinica del paciente la utilizacion
de la EVRUPP, el resultado obtenido, las actividades planificadas y los objetivos
alcanzados, lo que permitird evaluar la efectividad del programa y servirA como
salvaguarda legal ante demandas por mala praxis
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La prevencion que realiza enfermeria en primera instancia debe considerar la
identificacion de personas con riesgo de desarrollar Ulceras por presion, la
valoracion del paciente a veces puede resultar erronea por:

1) Evaluacion incorrecta del paciente con riesgo por inmovilizacién prolongada

2) Realizar mala higiene al paciente

3) Posicionamiento inadecuado del paciente (paciente mal posicionado, sin los
aditamentos necesarios o con cambios de posicién sin horario establecido)

4) Paciente con inmovilizacién inadecuada (por cizallamiento o friccion producidos
por la inmovilizacion o por aditamentos adicionales mal situados genere escaras)
5) No aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la
higiene del paciente.

6) Realizacion de masajes de forma inadecuada sobre prominencias 6seas.

7) Falta de valoracion permanente de las condiciones de la piel del paciente con
alto riesgo de escaras.

Recomendaciones y plan de accién

Segun las acciones inseguras Yy factores contributivos mas frecuentes
identificados, se recomienda implantar las siguientes acciones, las cuales
dependeran de las caracteristicas particulares de cada institucion:

1. EVALUE: Realice una evaluacion al ingreso de cada paciente para identificar
riesgos de escaras, esta debe tener en cuenta la integralidad de la piel, de la
cabeza a los pies y debe combinar el juicio clinico y los instrumentos
estandarizados. ( puede utilizar la escala de Braden) Esta escala, evalta el riesgo
de desarrollar tlceras por presion en base a la sensibilidad y humedad de la piel,
la friccion del cuerpo con las sabanas, la movilidad, actividad y nutricion del
paciente, de una manera sencilla. Un puntaje menor o igual a 16 implica riesgo de
desarrollar Ulceras por presion.

2. CLASIFIQUE: Segun la evaluacion el riesgo en que se encuentra cada
paciente; riesgo bajo, riesgo moderado o riesgo alto. Esta clasificacion la permitira
mantener un control adecuado sobre los pacientes.

3. IDENTIFIQUE: Identifique al paciente con este riesgo; puede ser mediante una
manilla de color o con un aviso visible en la historia clinica, habitaciéon y en la
cama del individuo.
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4. APLIQUE MEDIDAS PREVENTIVAS: Teniendo en cuenta esta valoracion de
riesgo aplique medidas preventivas desde:

Aporte Nuticional: Tener una valoracién por parte de un nutricionista en los
casos que sea posible, controlar y registrar la ingesta de alimentos,
identificar y corregir carencias nutricionales, estimular la ingesta de liquidos
Cuidados de la piel: Higiene diaria con agua y jabdn neutro realizando un
secado minucioso de la piel sin friccion, teniendo especialmente en cuenta
los pliegues cutaneos. Observar la integridad de la piel mientras se realiza
la higiene, sobre todo las prominencias éseas, puntos de apoyo, zonas
expuestas a humedad y presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas,
maceracion, fragilidad, induracion, temperatura. Aplicar cremas hidratantes
o0 aceite de almendras procurando su completa absorcidon. No utilizar ningin
tipo de alcoholes No realizar masajes directamente sobre prominencias
O0seas 0 zonas Enrojecidas Dedigue una atencion especial a las zonas
donde existieron lesiones por presion con anterioridad. Control del exceso
de humedad.Valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un
exceso de humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion
profusa, drenajes, exudados de heridas Mantener la cama limpia, seca y sin
arrugas. Cambio de sabanas cada vez que sea necesario.

Cambios posturales (anexo posicionamiento en supino y sedente) Si el
estado del paciente lo permite se realizaran cambios posturales: Cada 2-3
horas durante el dia y cada 4 horas durante la noche a los pacientes
encamados, siguiendo una rotacion programada e individualizada En
periodos de sedestacién, se efectuardn movilizaciones horarias. Si el
paciente puede realizarlos autdbnomamente, se le enseflara a hacer
cambios posturales o ejercicios isométricos (contraccidén-relajacion de un
grupo muscular concreto) cada quince minutos.Evitar el contacto directo de
las prominencias Oseas entre si Evitar el arrastre. Realizar las
movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la friccion Elevar la
cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo
tiempo Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus
lesiones

5. DISPOSITIVOS ADICIONALES: Cuando el paciente es clasificado en riesgo
moderado o alto es importante contar con dispositivos adicionales para el manejo
de presiones estaticas y dindmicas, como colchonetas y cojines especiales.
Identifique de cuales dispone o podria hacerlo la Institucion y/o el paciente y como
involucrarlos en los cuidados del paciente.

6. REEVALUE: Por la naturaleza del evento adverso, es imperativa una constante
reevaluacion de las condiciones del paciente, el seguimiento permanente asegura
identificar la evolucién del paciente durante su instancia hospitalaria; haga un
analisis a los riesgos que usted identifico cuando el paciente ingreso; se han
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controlado?, o por el contrario produjeron la escara? Cudl es la condicién clinica
de las escaras? segun la clasificacion clinica de escaras si es que las hubiera. (ver
anexo)

7. SENALE CAMBIOS: Identifique y sefiale cambios en la evaluacion y condicion
del paciente. Cual ha sido la evolucién del paciente frente a la primera evaluacién?
Verifique si los resultados esperados coinciden con los reales, haga una analisis
critico de los cambios en la condiciones del paciente y comente y registre los
cambios de forma oportuna durante la entrega de turno.

8. ELABORE UN PLAN DE REHABILITACION: Elabore un plan que mejore la
movilidad y actividad del paciente, que permita controlar la aparicion de puntos de
presion y deformidades en el paciente. Integre a este plan al equipo de
rehabilitacion fisioterapeuta y terapeuta ocupacional quienes podran brindar mayor
orientacion en el manejo de estos pacientes.

9. EDUQUE: Educacion de familiares y responsables directos en el cuidado del
paciente, realice planes caseros que permitan a los familiares y cuidadores brindar
buenos y adecuados cuidados para prevenir al maximo la apariciéon de escaras y
ulceras de presion cuando el individuo se encuentre fuera del ambito hospitalario

Cuidados generales

Ademas de realizar una correcta valoracion del riesgo del paciente llevaremos a
cabo un control y tratamiento adecuado de los factores predisponentes para la
formacion de upp. Es necesario desarrollar una especial atencion sobre los
pacientes crénicos, tanto respecto al seguimiento del cuadro clinico como a los
cuidados a realizar, puesto que determinados trastornos entre los que se
encuentran los respiratorios, cardiacos, endocrinos y neuroldgicos, aumentan el
riesgo.

El consumo de diversos medicamentos también puede predisponer al paciente a
un mayor riesgo de desarrollar upp. Los esteroides inducen una mayor fragilidad
cutanea; los simpaticomiméticos y las drogas vasoactivas pueden generar una
disminucién de la perfusion tisular periférica; los farmacos citotoxicos afectaran al
sistema inmunitario; y los sedantes e hipnéticos pueden favorecer el inmovilismo.
El consumo de neurolépticos supone dos veces mas de riesgo de desarrollar upp
en la poblacion anciana.

También debemos asegurar una ingesta adecuada, reconociendo y subsanando
los déficits presentes o aportando una dieta equilibrada en calorias, proteinas,
minerales y vitaminas acorde a la situacion clinica de nuestro paciente. Cuando la
nutricion es deficiente se disminuye la capacidad de autorregeneracion de la
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epidermis, disminuyen las competencias del sistema inmunoldgico, se reduce la
movilidad, aumenta la apatia y la depresion. La desnutricion en las personas
mayores puede suponer nueve veces

Que deben tener en cuenta los cuidadores

e Valorar diariamente el estado de la piel; las zonas evaluadas con mas
atencion son: la parte inferior del cuerpo, particularmente los pies y los
talones, y las zonas con pliegues cutaneos.

e Hidratar la piel del paciente utilizando cremas adecuadas.

e Cuando verifican la existencia de una zona ruborizada, aplicar cremas

e Efectian cambios de posicion cada hora, realizar estas movilizaciones sin
ayuda si se pudiera ,sino pedir ayuda a algun familiar o acompafante

e En cuanto a la dieta diaria de los pacientes respetar horarios y dieta
indicada por médico o nutricionista.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO



TIPO DE ESTUDIO:

v Cuantitativo: orienta el estudio de variables susceptibles de medicién y
analisis estadistico.

v' Transversal: se estudian variables simultaneas en un determinado
momento, se hace un corte en el tiempo.

v' Descriptivo: descripcion de fendmenos con metodologia cuantitativa o
cualitativa.

e AREA DE ESTUDIO: Servicios de clinica médica y cirugia del hospital
espafiol, Godoy cruz Mendoza., en el cual clinica médica cuenta con 18
enfermeros y cirugia con 11 enfermeros en ambos incluidos el jefe de
unidad.

e UNIVERSO: Enfermeros que trabajan en servicios de clinica médica y
cirugia del hospital espafiol Godoy Cruz, Mendoza.

e POBLACION: 29 enfermeros de los servicios de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol Mendoza, no se trabaja con muestra ya que la poblacién
es reducida.

e UNIDAD DE ANALISIS: Cada uno de los enfermeros que trabajan en los
servicios de clinica médica y cirugia.

e INSTRUMENTO DE MEDICION: A través de una encuesta de 10 preguntas
de tipo test con varias opciones de respuesta. De ésta manera se pretende
valorar con mayor criterio si los enfermeros tienen los conocimientos
suficientes para la deteccion precoz de los factores de riesgos que
conllevan a la prevalencia de upp en pacientes hospitalizados.

e ASPECTOS ETICOS: El estudio se ha realizado con los datos obtenidos a

través de una encuesta de manera anonima del personal de enfermeria al

que se ha sido informado del motivo de éste estudio. No existe ningun
conflicto de intereses y se informa que los datos Unicamente seran
utilizados en éste trabajo.

Este estudio de tipo cuantitativo con delineamiento descriptivo se compuso por
profesionales del equipo de enfermeria que actuaban directamente en la
asistencia de pacientes adultos mayor con la prevalencia de upp.

Se decidid abordar a todos los enfermeros, ya que existia la viabilidad de
recolectar informacion con el total de sujetos de esa categoria.
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VARIABLES EN ESTUDIO

+ ENFERMEROS (ASPECTOS SOCIOLOGICOS):
a. SEXO- Femenino/Masculino
b. EDAD- 21 a 30/ 31 a40/41a50/510
mas.
c. FORMACION PROFESIONAL- Auxiliar/
Profesional / Universitario.
d. ANTIGUEDAD LABORAL- 1 Afio 0 menos
/1 a5 afios/6 a 10 afios/ 10 afios 0 mas.
e. ANTIGUEDAD DE SERVICIO- 1 afio o
menos/ 1 a 5 afios/ 6 a 10 afos/ 11 a 15
afnos/ 16 afios o mas.
f. CAPACITACION: A- Hace menos de 5
anos / NO
+ ENFERMEROS (ASPECTOS DE CONOCIMIENTO):
1. IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO Il EN UPP:
A. Las lesiones tienen forma de crater profundo
B. Solo se produce afectacion de la epidermis
C. Se produce solucion de continuidad de la piel, vesiculas y
flictenas
2. IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO | EN UPP:
A. Solo se produce afectacion de la epidermis
B. Las lesiones tienen forma de créater profundo
C. Se produce solucion de continuidad de la piel, vesiculas y
flictenas
3. IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO IIl EN UPP:
A. Se produce solucion de continuidad de la piel, vesiculas y
flictenas
B. Solo se produce afectacion de la epidermis
C. Las lesiones tienen forma de crater profundo

4. QUE FACTORES DE RIESGO DEPENDIENTES E
INDEPENDIENTES DE ENFERMERIA INFLUYEN EN LA
APARICION DE UPP:

I.  Problemas de inmovilidad del paciente
Il. Problemas circulatorios del paciente
[lI.  Mala nutricidn por exceso o por defecto del paciente

V. Incontinencia
V.  Arrugas de las sabanas de la cama
VI. Cantidad de personal por turno
VII.  Rotacion de posiciones
VIIl.  Conocimientos previos sobre upplll, VI, VII
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A. VI I
B. V, VI, IV
C. VI, Vi, I, 1,V
+ ENFERMEROS (ASPECTOS DE LOS CUIDADOS DEL PERSONAL
SOBRE EL PACIENTE):
5. ¢ APROXIMADAMENTE CON QUE NUMERO DE PACIENTES QUE
PADECEN UPP TRABAJA MENSUALMENTE?:
A. 5al0
B. 11a20
C. 21 omas
¢ QUE NIVEL DE RELACION CONSIDERA ENTRE LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA Y LA APARICION PRECOZ DE UPP?
A. Muy relacionado
B. Poco relacionado
C. Sin relacién
7. En el servicio ( CUENTA CON EL MATERIAL ADECUADO PARA LA
PREVENCION DE UPP?
A. Siempre
B. A veces
C. Nunca
8. Dentro del servicio ¢ EXISTE UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE UPP?
A. Si
B. No
C. Nose
. ¢:CONSIDERA QUE EXISTE COMPANERISMO ENTRE EL
PERSONAL DE ENFERMERIA?
A. Si
B. No
10.¢:SE CUENTA CON EL APOYO Y MOTIVACION DE LOS JEFES DE
SERVICIO PARA MANTENERSE ACTUALIZADOS EN LOS
CONOCIMIENTOS QUE RESPECTAN A UPP?
A. Si
B. No
11.;,CONSIDERA QUE EXISTE AUTONOMIA POR PARTE DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA PARA INICIAR ACTIVIDADES DE
PREVENCION Y CUIDADOS EN UPP?
A. Si
B. No

o

(]
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CAPITULO 1lI

RESULTADOS
CONCLUSIONES
DISCUSION
PROPUESTAS



TABLAS Y GRAFICOS

4+ Tablas y gréaficos pertenecientes a encuestas realizadas a enfermeros:

Esta tabla representa el sexo del personal de

> TABLA N° I
enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital
espaiol.
SEXO FRECUENCIA
ABSOLUTA
FEMENINO 18
MASCULINO 11
TOTAL 29
GRAFICO N° |

SEXO DE LA POBLACION

mFEM.

m MASC.

FUENTE: Los datos obtenidos son recabados por medio de encuestas con
preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

A partir de esta grafica se llega a la conclusion que la gran mayoria del personal
encuestado es de sexo femenino, es decir el 62% , esto implica que existen mas
posibilidades de necesitar 2 enfermeros para movilizar a un paciente, ya que la
gran mayoria de los pacientes son dependientes del mismo personal por las

distintas patologias que presentan.
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» TABLA N° II: Esta tabla representa la edad del personal de
enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital

espafiol.

EDAD FRECUENCIA ABSOLUTA
A (21 a 30) 6

B (31 a 40) 13

C (41 a 50) 7

D (51 o mas) 3

TOTAL 29

GRAFICO N° I

EDAD DE LOS ENFERMEROS
14
12
10

A~ O

HA mB mC mD

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracion propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Este grafico permite visualizar que el servicio de clinica médica y cirugia cuenta
con la gran mayoria de su personal, con la edad promedio que van de los 31 a 40
afos, lo cual permite evaluar sus conocimientos y conocer sus experiencias en
relacion a la prevalencia de UPP y estimular a las actualizaciones de los
protocolos de prevencion.
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» TABLA N° lll: Esta tabla representa la formacion profesional del
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol.

FORMACION PROFESIONAL FRECUENCIA
ABSOLUTA
A ( AUXILIAR) 0
B (PROFESIONAL) 19
C (UNIVERSITARIO) 10
GRAFICO N° 1lI

FORMACION PROFESIONAL

20
18
16
14
12
10

O N &~ O ®

FOR.PROF. A B C

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboraciéon propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Este grafico permite apreciar que el mayor porcentaje del personal de enfermeria
cuenta con una formacion de enfermeros profesionales. otra de las conclusiones
que se destacan es que es nula la presencia de auxiliares enfermeros.
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» TABLA N° IV: Esta tabla representa la antigiedad laboral del
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol.

ANTIG. LABORAL FRECUENCIA ABSOLUTA
A (1 aiflo o menos) 4
B (1 aflo a 5 ahos) 10
C ( 6 afos a 10 afos) 6
D (10 afos o0 mas) 9
TOTAL 29
GRAFICO IV:

ANTIGUEDAD LABORAL

B ANTIG. LAB.

H A (1 afio o menos)
M B (1afioab5afos)
B C ( 6 afios a 10 afos)

D (10 afios 0 mas)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

A través de la grafica se puede observar que el 34% del personal de enfermeria es
relativamente nuevo lo que permite el alcance de abordar con protocolos de
prevencion y cuidados en pacientes con UPP, mediante la motivacion que este
gran numero de enfermeros presentan.
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» TABLA N° V: Esta tabla representa la antigiiedad de servicio del
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol.

ANTIGUEDAD DE SERVICIO FRECUENCIA
ABSOLUTA

A (1 afio 0 mas) 9

B (1 aflo a 5 anos) 10

C (6 afos a 10 afos) 5

D (11 afos a 15 afos) 3

E (16 aifos 0 mas) 2

TOTAL 29

GRAFICO N° V

ANTIGUEDAD DE SERVICIO
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FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracion propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Los datos de la gréfica reflejan la oportunidad que presenta este gran grupo de
enfermeros que llevan una antigiiedad que van de 1 afio a 5 afios, permitiendo la
rotacion del personal por los distintos servicios.
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» TABLA N° VI: Esta tabla representa la capacitacion del personal de
enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital

espariol.
CAPACITACION DEL PERSONAL FRECUENCIA ABSOLUTA
A (hace menos de 5 afios) 17
B (No) 12
TOTAL 29
GRAFICO N° VI

CAPACITACION DEL PERSONAL

B CAPACIT.
B A (hace menos de 5 afios)

B (No)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Lo que permite observar la grafica es que al 59% del personal no se le brinda
capacitaciones lo que lleva a un punto de alarma debido a la prevalencia de UPP.
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» TABLA N° VII: Esta tabla representa el conocimiento del personal de
enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital
espafiol, en cuanto a la identificacion del estadio de grado Il en UPP.

IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO Il EN UPP: FRECUENCIA
ABSOLUTA

A-Las lesiones tienen forma de crater profundo 3

B-Solo se produce afectacion de la epidermis 4

C- Se produce solucion de continuidad de la piel, vesiculas y | 22

flictenas

TOTAL 29

GRAFICO N° VI

ESTADIO GRADO I
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FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboraciéon propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Los datos obtenidos muestran en la grafica que la gran mayoria del personal de
enfermeria puede con sus conocimientos identificar el estadio de grado 1l en UPP.
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» TABLA N° VIII: Esta tabla representa el conocimiento del personal
de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital
espafol, en cuanto a la identificacion del estadio de grado | en UPP.

IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO | EN UPP: FRECUENCIA
ABSOLUTA
A- Solo se produce afectacion de la epidermis 24
B- Las lesiones tienen forma de crater profundo 0
C- Se produce solucién de continuidad de la piel, vesiculas y flictenas 5
TOTAL 29
GRAFICO N° VIII

C- SE PRODUCE SOLUCION DE CONTINUIDAD DE LA PIEL,
VESICULAS Y FLICTENAS _

B-SOLO SE PRODUCE AFECTACION DE LA EPIDERMIS

A-LAs LESIONES TIENEN FORMA DE CRATER PROFUNDO (I

0 5 10 15 20 25 30

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

En la grafica se visualiza que la mayoria del personal de enfermeria puede
identificar el estadio de grado | en UPP.
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» TABLA N° IX: Esta tabla representa el conocimiento del personal de
enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital
espafol, en cuanto a la identificacion del estadio de grado Il en

UPP.
IDENTIFICAR EL ESTADIO DE GRADO Il EN UPP: FRECUENCIA
ABSOLUTA
A- Se produce solucion de continuidad de la piel, vesiculas y flictenas 1
B-Solo se produce afectacion de la epidermis 2
C- Las lesiones tienen forma de crater profundo 26
TOTAL 29
GRAFICO N° IX
C- S LAS LESIONES TIENEN FORMA DE CRATER _
PROFUNDO
B-SOLO SE PRODUCE AFECTACION DE LA EPIDERMIS
A- SE PRODUCE SOLUCION DE CONTINUIDAD DE LA l
PIEL, VESICULAS Y FLICTENAS
0 5 10 15 20 25 30

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboraciéon propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

En la recoleccion de datos se observd la rapida identificacion de este estadio de
grado Il en UPP, lo cual se evidencia en la grafica, debido a que la gran mayoria
del personal a acertado su respuesta.
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» TABLA N° X: Esta tabla representa la cantidad aproximada de
pacientes con UPP, con que trabaja el personal de enfermeria del
servicio de clinica meédica y cirugia del hospital espafiol
mensualmente.

CANTIDAD DE PACIENTES CON UPP FRECUENCIA ABSOLUTA
A (5 a 10) 17
B (11 a 20) 12
C (21 o mas) 0
TOTAL 29
GRAFICO N° X

CANTIDAD DE PACIENTES CON UPP
MENSUALMENTE

CANTIDAD DE C (21 o mas)
PACIENTES CON UPP

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracion propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

En la gréfica se evidencia que existe una prevalencia de hasta 10 pacientes con
presencia de UPP en unos meses en los servicios de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol.
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» TABLA N° XI: Esta tabla representa el nivel de relacion del personal
de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del hospital

espafiol con la prevencién de UPP.

RELACION DE ENFERMERIA CON LAS UPP FRECUENCIA ABSOLUTA
A (MUY RELACIONADO) 23
B (POCO RELACIONADO) 5
C (SIN RELACION) 1
TOTAL 29
GRAFICO N° XI

NIVEL DE RELACION DE ENFERMERIA
CON LA APARICION DE UPP

B RELACION DE ENFERMERIA
CON LAS UPP
m A (MUY RELACIONADO)

B (POCO RELACIONADO)

W C (SIN RELACION)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracion propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Como se puede observar la gran mayoria del personal de enfermeria afirma que
estan muy relacionados con la prevencion y cuidados en pacientes con UPP.
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» TABLA N° XII: Esta tabla representa si el personal de enfermeria del
servicio de clinica médica y cirugia del hospital espafiol, cuenta con
el material adecuado para la prevencion de UPP.

USO DE MATERIAL PARA LA PREVENCION DE UPP FRECUENCIA
ABSOLUTA
A (SIEMPRE) 14
B (A VECES) 15
C (NUNCA) 0
GRAFICO N° XII

USO DE MATERIAL ADECUADO PARA LA
PREVENCION DE UPP
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FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracion propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

En este grafico se permite apreciar que la gran parte del personal se encuentra
con gue solo a veces o casi siempre cuentan con el uso de materiales adecuados
para la prevencion y cuidados de los pacientes con UPP.
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» TABLA N° XIII: Esta tabla representa si el servicio de clinica médica
y cirugia del hospital espafiol, cuenta con protocolos de prevencion y
tratamiento de upp.

EXISTE PROTOCOLO DE PREVENCION Y | FRECUENCIA
TRATAMIENTO DE UPP EN EL SERVICIO ABSOLUTA
A (SI) 4
B (NO) 17
C (NOSE) 8
GRAFICO Ne Xl

EXISTE PROTOCOLO DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE UPP EN EL SERVICIO

A (SI)
B (NO)
= C (NOSE)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Los datos plasmados en la grafica revelan, que este servicio de clinica médica y
cirugia NO cuentan con protocolos de prevencién y tratamiento de UPP.
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» TABLA N° XIV: Esta tabla representa si existe compafierismo en el
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol.

EXISTE COMPANERISMO EN EL PERSONAL FRECUENCIA
ABSOLUTA

A (SI) 16

B (NO) 13

GRAFICO N° XIV

EXISTE COMPANERISMO EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA

mA(SI)

B (NO)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

A través de esta gréfica se puede observar que la mayoria del personal de
enfermeria, esta de acuerdo con la existencia de compafierismo en los servicios
de clinica médica y cirugia.
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» TABLA N° XV: Esta tabla representa si existe apoyo y motivaciéon
por parte de los jefes de servicio hacia el personal de enfermeria del
servicio de clinica médica y cirugia del hospital espafiol, para la

actualizacion de conocimientos sobre UPP.

EXISTE APOYO Y MOTIVACION DEL JEFE DE SERVICIO PARA | FRECUENCIA
ACTUALIZAR CONOCIMIENTOS ABSOLUTA

A (SI) 11

B (NO) 18

GRAFICO N° XV

MOTIVACION Y APOYO DE LOS JEFES
SERVICIO PARA ACTUALIZAR
CONOCIMIENTOS

DE

mA(Sl)

H B (NO)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

Se observa en la grafica que el 62% del personal de enfermeria esta de acuerdo
gue carecen de apoyo y motivacion por parte de los jefes de servicios a la hora de

actualizase con nuevos conocimientos.
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» TABLA N° XVI: Esta tabla representa si existe autonomia del
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol, en el accionar de los cuidados y prevencion de

UPP.
EXISTE AUTONOMIA DE ENFERMERIA EN LA[FRECUENCIA
PREVENCION Y CUIDADOS EN UPP RELATIVA

A (SI) 22

B (NO) 7

GRAFICO N° XVI

AUTONOMIA DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA EN LA PREVICION Y
CUIDADO D UPP

mA(S)

B (NO)

FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

En esta gréfica se observa que hay un 76% del personal que afirma que actta en
los cuidados y medidas de prevencion de UPP.
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» TABLA N° XVII: Esta tabla representa sobre el conocimiento del
personal de enfermeria del servicio de clinica médica y cirugia del
hospital espafiol, en cuanto a los factores de riesgos en la

aparecieron de UPP.

FACTORES DE RIESGO EN LA APARICION DE UPP FRECUENCIA
ABSOLUTA

A (111, VI, VII) 7

B (VIILI I 4

C (V,VIILIV) 5

D (VILVL,IILLY) 13

GRAFICO N° XVII
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FUENTE: Los datos obtenidos son de elaboracién propia recabados por medio de
encuestas con preguntas cerradas realizadas al personal de enfermeria.

A partir de este gréafico se puedo apreciar que la gran mayoria del personal cuenta
con conocimientos suficientes en la deteccion de factores de riesgos que con

llevan a la aparicién de UPP.
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CONCLUSION

Como se ha mencionado a lo largo del trabajo, la evaluacién de conocimientos
solamente es util si sirve para tomar decisiones encaminadas a mejorar nuestra
practica profesional, llevandola a la excelencia. El fin de evaluar los procesos
asistenciales y los conocimientos de los profesionales, no es comprobar lo bien o
mal que se trabaja y tener un documento con el que demostrarlo. El fin de todo lo
gue hacemos como enfermeras/os es el bienestar de las personas en todas sus
dimensiones.

Es la etapa del proceso de atencién de enfermeria donde se desarrollan las
acciones de enfermeria que han sido producto del analisis de los datos obtenidos
en la valoracion del enfermo y que luego del proceso de planificacion se lleva a la
practica para ser realizados

Considerando que el desarrollo de la UPP durante la hospitalizacibn es un
importante indicador de la calidad de la asistencia prestada, se espera que sea
adoptado un abordaje sistematico de prevencion como estrategia para atenuar el
problema. El suceso de la prevencion de la UPP depende de los conocimientos y
habilidades de los profesionales de salud sobre el asunto, principalmente de los
miembros del equipo de enfermeria que prestan asistencia directa y continua a los
pacientes. Entre tanto, es necesario comprender los factores individuales e
institucionales que influyen en el conocimiento y el uso de las evidencias por los
profesionales de forma que estrategias puedan ser planificadas y utilizadas en las
instituciones.

Los resultados obtenidos en este estudio pueden auxiliar a identificar cuales son
las deficiencias en el conocimiento de los miembros del equipo de enfermeria y
orientar, en el contexto estudiado, la planificacion de estrategias para
diseminaciéon y adopcion de medidas preventivas sobre UPP. El uso de
instrumentos de evaluacion de riesgos para el desarrollo de UPP, permiten que el
enfermero pueda tomar las decisiones correctas, en cuanto a la planificacion de
las medidas preventivas subsecuentes a ser adoptadas para cada paciente.

A través del presente estudio se evidencid que la mayoria del personal de
enfermeria identifica algunos de los distintos factores de riesgo en la aparicion de
UPP, y ademas se encuentran relacionados con la prevencion y cuidados en
pacientes con UPP; a la vez manifiestan que deberian tener mas capacitacion,
ademas de la presencia de protocolos o reglamentos que optimicen la calidad de
atencioén al paciente.
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PROPUESTA DE CAMBIOS

Es importante recomendar a las autoridades del Hospital Espafiol, y en especial a
los profesionales de enfermeria encargado de coordinar y liderar, que:

v Iniciar procesos de elaboracién de protocolos de atencion fortalecidos con
las herramientas actuales que contamos en enfermeria para enfrentar
estos problemas muy frecuentes en las instituciones de salud.

v' Plantearse estrategias para incrementar el cumplimiento de las acciones
de los profesionales de enfermeria y personal de apoyo para contrarrestar
estos factores de riesgos como son las inmovilizaciones prolongadas de los
pacientes hospitalizados.

v Difundir el estudio con las profesionales de enfermeria del Hospital Espafiol
para identificar situaciones en cada una de ellas y redefinir lineas de
accion, teniendo en cuenta que el potencial humano es el gran recurso con
el cual cuenta el establecimiento de salud para lograr dar salud con
cuidados de calidad.

v' Es importante ademas sugerir la elaboracién de registros que permitan
documentar y monitorizar la aplicacion del proceso de atenciéon de
enfermeria en el cuidado de pacientes con o en riesgos de presentar UPP.
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B
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A
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FIGURA 6
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FIGURA 8

COLOCACION DE APOSITOS PARA EVITAR PRESION
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FIGURA 9

COLCHON ANTI ESCARAS Y TALONERA ANTI ESCARA

(N
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