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Resumen

Las ulceras por presion (UPP), son en la actualidad un problema de salud
publica, donde su incidencia va incrementando dia a dia, situacion que
afecta directamente a la persona, familia, entorno social; como a las
instituciones y sistemas de salud. He aqui la relevancia de valorar en
forma oportuna los factores que intervienen y favorecen el desarrollo de
las Ulceras por presion, para minimizar al maximo el costo personal y
social. La estancia hospitalaria puede desencadenar el riesgo de
presentar Ulceras por presion las cuales pueden llegar a ser prevenidas
en cuanto a numero y gravedad aplicando la Escala de Braden que sirve
para valorar Ulceras por presion, y con conocimientos del personal de
Enfermeria que labora en el servicio. Para llevar a cabo esta
investigaciéon, se utilizé una Revisibn Documental de la Historia Clinica
dirigida a los pacientes que estuvieron hospitalizados y con riesgo de
presentar Ulceras por presion, y una Guia de Observacién para el
personal de Enfermeria aplicando las fases del Proceso de Atencion de
Enfermeria; basado en evidencia cientifica, adaptada a la realidad y los
recursos humanos existentes en la Unidad de Cuidados intensivos del
Hospital San Vicente de Paul. Ademas de considerar los fundamentos
cientificos, se debe considerar los fundamentos de la teoria, debido al
caracter integral que estos poseen. Las conclusiones arrojaron que las
profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos no
presentan niveles 6ptimos de informacion sobre el manejo de las Ulceras
por presion. Teniendo este estudio como propédsito disefiar un Protocolo
de atencion de enfermeria para la prevencién de Ulceras por presion
dirigido a las profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital San Vicente de Paul y determinar la informacién
que posee el personal sobre los cuidados generales y especificos
apoyados por la metodologia del proceso de atencion de enfermeria para
la prevencion de ulceras por presion.
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Summary

Pressure ulcers (PU) are now a public health problem, where its incidence
is increasing day by day, a situation that directly affects the individual,
family, social environment and to the institutions and health systems. Here
the importance of assessing in a timely manner the factors involved and
promote the development of pressure ulcers, to significantly reduce the
personal and social cost. The hospital permanence can trigger the risk of
pressure ulcers which may become preventable in the number and
severity using the Braden Scale used to assess pressure ulcers, and with
knowledge of nursing staff working in the service. To carry out this
research, we used a survey with a review of the clinical history aimed at
patients who were hospitalized and at risk of pressure ulcers, and
Observation Guide for the nursing staff using the process steps nursing
care, based on scientific evidence, tailored to the reality and human
resources existing in the Intensive Care Unit of the Hospital San Vicente
de Paul. Besides looking at the science, consider the fundamentals of the
theory, due to the integral character that they possess. The findings
showed that the nurses in the UCI have optimal levels of information on
the management of pressure ulcers. Taking this study intended to develop
a nursing care protocol for prevention of pressure ulcers led to nurses in
the Intensive Care Unit of the Hospital San Vicente de Paul and determine
the information it has staff on the general care and specific methodology
supported by the nursing care process for the prevention of pressure
ulcers.
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Introduccién

A las puertas de un nuevo milenio, las Ulceras por presion
continlan siendo un importante problema para la salud con graves e
importantes consecuencias a diferentes niveles, tanto para los pacientes y
sus entornos familiares como para los profesionales de salud,

principalmente la enfermeria.

Las Ulceras por presion constituyen un problema antiguo y en relacién
directa con el proceso patoldgico y sus consecuencias, los profesionales
de la salud se deben enfrentar ante esta situacion, ya que el manejo de
pacientes que deben permanecer por largo periodo de tiempo
inmovilizados; puede aparecer esta lesion, lo cual produce un incremento
en el indice de infecciones y alargamiento de la estancia hospitalaria. Esta
lesion consiste en la destruccion histica localizada, producida por una
presion prolongada, lo cual interfiere en el riego sanguineo, produciendo

finalmente anoxia y muerte del tejido.

Un bajo indice de aparicion de Ulceras por presion es sinobnimo de buen
trabajo de enfermeria, pero en su prevencion deben estar implicados
tanto el personal de salud como el propio paciente y sus familiares, a los
cuales se debera prestar todo nuestro apoyo y ensefianza adecuada de
las técnicas a aplicar.

Segun (Findlay, 1997, pag. 5), estima que “hasta el 95% de las ulceras
por presion son evitables”, lo cual refuerza la necesidad de la actuacién
preventiva como prioridad principal mas que centrarse solamente en el
tratamiento de las Ulceras establecidas. La evaluacion inicial para detectar
los pacientes con riesgo de padecer Ulceras por presion es el primer paso
en la prevencion. Posteriormente se deben reconocer y corregir los

factores causales, fundamentalmente la presion directa prolongada, asi
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como otros factores importantes friccion, humedad, falta de higiene entre
otros.

Al personal de enfermeria se le considera parte esencial de una
institucion médica, que brinda un servicio de enfermeria eficiente, eficaz y

oportuna al paciente, la familia y la comunidad.

(Balderas, 1995, pag. 9), sefala “Enfermeria es fuente de
informacién y formacién de profesionales de la salud; es el area
donde se integran las acciones del equipo médico, las cuales

culminan en una proyeccion de la institucion hacia los usuarios”

Los cuidados del profesional de enfermeria proporcionados a los
pacientes en medios hospitalarios son de gran importancia ya que estos
profesionales tienen la responsabilidad de cuidar el estado general de los
pacientes, entre los cuales esta la prevencion de las Ulceras por presion.
Para proporcionar estos cuidados, la enfermera(o) requiere de
conocimientos especificos de esta lesion, asi como la prevencion,
cuidados y complicaciones de las mismas, con la finalidad de proporcionar
una atencién Optima al paciente dentro de la Unidad de Cuidados

Intensivos.

El tema de esta investigacion se sustenta debido a que en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de
Ibarra, no cuentan con un protocolo de atencion de enfermeria para la
prevencion de Ulceras por presion, el cual permitiria realizar de forma
eficaz y especifica los cuidados de enfermeria a pacientes con riesgo de

desarrollar Ulceras por presion.

XV



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

Las Ulceras por presion representan un importante problema
asistencial dado por su prevalencia y el impacto sobre la salud y la calidad de
vida de los pacientes. Ademas, supone en la actualidad, uno de los capitulos
mas importantes del que hacer de los profesionales de enfermeria
ocasionando un enorme costo al sistema de salud y el sufrimiento familiar

qgue acarrea.

Las Ulceras por presion son toda lesion de la piel producida cuando se ejerce
una presiéon sobre un plano o prominencia ésea, provocando un bloqueo del
riego sanguineo a este nivel; como consecuencia se produce una
degeneracion rapida de los tejidos y constituye un problema frecuente en los
servicios donde los pacientes permanecen mas de tres o cinco dias

hospitalizados.

Las Ulceras por presion se siguen presentando de manera significativa a
pesar de que a nivel mundial se han realizado multiples esfuerzos para
disminuir su incidencia, entre los que se destacan, la realizacion de
protocolos basadas en evidencias cientificas para la prevencion de Ulceras
por presion, que busca identificar las mejores estrategias para evitar que se
presenten las Ulceras por presion y contribuir significativamente a mejorar la

calidad del cuidado de enfermeria.



Estas lesiones se consideran un evento adverso porque originan un
problema patoldgico adicional al que tenia el paciente al ingreso hospitalario,
lo cual genera una estancia hospitalaria mas larga de la esperada, lo que
conlleva al deterioro de la calidad de vida de los pacientes y costos
adicionales. Por estos motivos la Organizacion Mundial de la Salud utiliza
incidencia de las Ulceras por presion como uno de los indicadores para
evaluar la calidad asistencial de las instituciones de salud, relacionada
directamente con el cuidado de enfermeria. Hoy en dia se ha evidenciado
segun estudios a nivel internacional la preocupacion por este tema,
especialmente porque se cree que la mayoria (95%) de las Ulceras por
presidbn que presentan los pacientes son evitables y otro porcentaje
importante (60%) serian prevenibles a travez de la aplicacion de escalas de

valoracion de riesgos de Ulceras por presion.

Segun (Rueda, Torna, Martinez, Verod, & Soldevilla, 2003, pags. 37 - 47) “Para
poder enfocar mejor el cuidado de enfermeria a los paciente se hace necesario
conocer la prevalencia de las Ulceras por presion, sin embargo esta planeacion
del cuidado se realiza con base a los estudios realizados en otros paises, como
pais guia se tiene a Espafia, donde se encuentra el Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion (GENEAUPP), donde
demuestra segun el Primer estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por
Presion, que llega a afectar de 452 pacientes a un 8.24%, en unidades médicas
con 274 pacientes un 9%, en unidades quirdrgicas con 55 pacientes a un
3.83%, en unidades mixtas con 73 pacientes a un 10% y en unidades de
cuidado critico un 16.12%, mostrando que la prevalencia de Ulceras por
presioén, en la poblacion hospitalizada presenta una amplia variabilidad, entre el
3.5% y el 29 %.Se ve entonces que la prevalencia se presenta mas en unos
servicios que en otros y que esto depende de ciertos factores asociados , tales
como la edad, tiempo de estancia en el servicio, patologias y factores externos

al paciente y tiempo prolongado en cama”.

En Ecuador, no se encuentran registrados datos epidemioldgicos de la

incidencia y prevalencia de las Ulceras por presion en personas



hospitalizadas, posiblemente porque éstas se presentan como efecto
secundario de patologias primarias que afectan la condicion general o la
actividad y/o movilidad de las personas. Sin embargo la experiencia en el
area hospitalaria lleva a concluir que es un importante problema de salud que
contribuye significativamente a la afectacion de la calidad de vida y al
incremento de la morbi-mortalidad y de los costos por los tratamientos que su

manejo implica.

En el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, no existen
estudios respecto a incidencia y prevencion del desarrollo de ulceras por
presion, ni datos estadisticos a pesar de la importancia significativa que
representan para la salud publica, por lo que no es posible medir
objetivamente el impacto de las intervenciones que se realizan para su

prevencion.

En respuesta a esta problematica, el presente estudio esta dirigido a
determinar las intervenciones y el contexto en el que se da el cuidado de
enfermeria para la prevencion de las Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Ante esta situacion,
surge la motivacion de realizar un trabajo de investigacién que determine la
atencion de prevencion que brinda el personal de enfermeria a pacientes con
riesgos de presentar Ulceras por presion que se encuentran hospitalizados

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Padul.

Se espera que los resultados de este estudio contribuyan a la planificacion
de los cuidados de enfermeria, motivando al personal profesional de
enfermeria al desarrollo de estrategias como la protocolizacion de las
actividades de enfermeria como una herramienta para la prevencion de
Ulceras por presion encaminado a la mejora continua de la calidad de

atencion.



1.2. Formulacién del Problema

¢,Cual es la intervencion del profesional de enfermeria a travez del
proceso de atencion de enfermeria para la prevencion de Ulceras por presion
en los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos en el
Hospital San Vicente de Paul?

1.3. Delimitacién del Problema

La investigacion se realiz6 en la ciudad de Ibarra, en el Hospital San
Vicente de Padl, en la Unidad de Cuidados Intensivos, comprendida entre el
ultimo semestre del 2010 y el primer semestre del 2011, utilizando la Escala
de Braden la cual contempla los siguientes aspectos: Percepcion sensorial,
Exposicion a la humedad, Actividad, Movilidad, Nutricion y Riesgo de lesion

cutdnea a travez de la metodologia del Proceso de Atencién de Enfermeria.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Identificar la intervencién de Enfermeria a través del proceso de
atencion de enfermeria (PAE) para la prevencion de Ulceras por presion en
las y los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos en el
Hospital San Vicente de Paul en la ciudad de Ibarra provincia de Imbabura.



1.4.2.

1.5.

Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién en
estudio.

Identificar los cuidados de enfermeria en base a la metodologia del
proceso de atencion de enfermeria (PAE) y Escala de Braden para la
prevencion de Ulceras por presion en las y los pacientes hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Estandarizar los cuidados de enfermeria para la prevencién de Ulceras
por presién a travez de una propuesta de protocolo.

Implementar el protocolo estandarizado de enfermeria para la

prevencion de Ulceras por presion.

Preguntas de Investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién en
estudio?

¢,Cuadles son los cuidados de enfermeria en base a la metodologia del
proceso de atencién de enfermeria (PAE) y Escala de Braden para la
prevencion de Ulceras por presion en las y los pacientes hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos?

¢La estandarizacién de los cuidados de enfermeria a través de un
protocolo ayudaria a la prevencion de las uUlceras por presion?

¢La implementacion del protocolo estandarizado de enfermeria

ayudaria a la prevencion de ulceras por presion?



1.6. Justificacién

La importancia de realizar el presente estudio esta relacionado a la
prevencion de las Ulceras por presion que son lesiones de la piel producidas
como consecuencia de un proceso de isquemia que puede afectar e incluso
necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y
muasculo donde tiene lugar dicho proceso, llegando en ocasiones a la
articulacion y el hueso.

Se considera como un problema de salud publica porque se ve vulnerada la
calidad de vida de los pacientes afectados y de su familia ya que se inicia
una secuencia de situaciones a la que debe ser sometido el paciente,
algunas de ellas son la curacion de las lesiones, administracion de
antibioticos, prolongacion de la estancia hospitalaria con los consiguientes
costos, factores que al articularse entre si generan una influencia negativa

para el paciente y todo su entorno familiar y social.

Los procesos de mejoramiento continuo de la calidad en los servicios de
enfermeria, buscan la prestacion de atencion que logre satisfacer
necesidades de los pacientes con los mayores beneficios para ellos y la
institucion disminuyendo los riesgos que se derivan de las intervenciones del
equipo de enfermeria, debido a esto surge la necesidad de crear un
protocolo que estandarice y clasifique las acciones de los profesionales de
enfermeria de acuerdo con la condicion de vida de los pacientes y la
complejidad de su hospitalizacién. Por ello el cuidado para la prevencion
debe ser profesional, basado en la metodologia del proceso de atencién de
enfermeria y a través de la planificacion de los cuidados traducidos en el
protocolo para satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios

externos e internos , para ofrecer una atencion con excelencia y eficiencia.
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En este sentido, este protocolo de prevencion ayudara a las y los
profesionales de enfermeria a tener un herramienta de trabajo que
evidenciara la valoracién, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion
de la atencion de enfermeria en la prevencion de Ulceras por presion y de
esa manera estandarizar los cuidados, orientar la mejora continua de
enfermeria, optimizar la participacion del recurso humano de enfermeria y
mejora la calidad de vida de las los pacientes y por ende disminuir los costos
institucionales, familiares debido a las complicaciones generadas por las

Ulceras por presion.






CAPITULO I

2.  MARCO TEORICO

2.1. Proceso de Atencion de Enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de
enfermeria es conocida como el proceso de atencién de enfermeria. Los
objetivos y caracteristicas de la atencion de enfermeria son muy diversos y
variados como son las personas, familias o comunidades, sus necesidades

especificas y eventuales problemas de salud que presenten.

Desde una perspectiva holistica que toma en cuenta todas las dimensiones
del individuo y su entorno y enfoque de género que identifica a grupos
criticos (vulnerados o vulnerables), de sus problemas y necesidades de las
inequidades tanto en la oferta de salud como en las actitudes y calidad de
trabajo, también se debe tener en cuenta las necesidades fisiologicas y
espirituales del ser humano. Cualquier factor que impida o dificulte la
satisfaccion de tales necesidades, ya sea interno (individuo) o bien externo
(ambiental), priva al individuo de su total autonomia y puede requerir una
actuacion de enfermeria destinada al restablecimiento de la salud en una

dimensién mas amplia.

Segun (Ostiguin & Veladsquez, 2001) “El Proceso de Enfermeria o Proceso
de Atencidon de Enfermeria (PAE) es un método sistemético de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados
esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional

de enfermeria. Es un método sistematico y organizado para administrar


http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_sistemas

cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada
persona o grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion real
o potencial de la salud. Originalmente fue una forma adaptada de resolucion
de problemas, y esta clasificado como una teoria deductiva en si misma”.
P&g. 145

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados
centrado en las respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la
persona como un todo; el paciente es un individuo Unico, que necesita
atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a él y su entorno

social, cultural y familiar y no sélo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una
perspectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, I6gicos y racionales.

El proceso de enfermeria le da a la profesion la categoria de ciencia.

. Bases del Proceso de Atencién de Enfermeria

Con el objeto de solventar de manera eficaz las necesidades de cada
paciente, es indispensable establecer una serie de pautas que en su
conjunto constituyen el proceso de atencién de enfermeria. Se trata de un
proceso continuo, pero integrado por diferentes etapas o fases, ordenadas
l6gicamente, que tiene como objetivo fundamental la adecuada planificacion
y ejecucion de los oportunos cuidados orientados al bienestar del paciente,
Es importante sefialar que estas etapas a pesar de ser analizadas
independientemente, en realidad estan intimamente ligadas, puesto que el
proceso de enfermeria implica una actuacion constante y a todos los niveles
para poder determinar y cubrir las necesidades del paciente no solo desde

una dimensién fisica y fisioldgica si no desde una dimension holistica.
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El proceso de enfermeria abarca, por una parte, la recogida, el analisis y la
interpretacion de los datos precisos para determinar las necesidades del
paciente y por otra, la planificacién de los cuidados oportunos, su ejecucion y

su evaluacion global.

Con fines didacticos y metodoldgicos lo sefialamos las etapas pero estas en

la practica se superponen:

2.1.1. Valoracién

Es la primera fase que se define como el proceso organizado y sistematico
de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a
través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria,
al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion

al paciente.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracion del paciente, estos requisitos previos son:

e Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las
motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la
enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de
conocimientos solida, que permita hacer una valoracion del estado de
salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los
conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas,

analisis y toma de decisiones.
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o Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de
métodos y procedimientos que hacen posible la toma de datos.

e« Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje.

o Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o
guias que identifican los tipos especificos de datos que necesitan
recogerse.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un
signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y
una inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos. Las
enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningun
signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de

Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la préctica,
la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato,
obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de

enfermeria. La sistemética a seguir puede basarse en distintos criterios:

« Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el
orden de valoracion de los diferentes organos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o
aparato de forma independiente, comenzando por las zonas mas
afectadas.

o Criterios de valoraciébn por "patrones Funcionales de Salud": la

recogida de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del
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individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o

en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:
- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
- Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

- Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

- Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

- Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del
paciente.

En la recogida de datos necesitamos:

- Conocimientos cientificos y basicos

- Habilidades técnicas e interprofesionales
- Convicciones (ideas, creencias).

- Capacidad creadora.

- Sentido coman.

- Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:
- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo

gue la persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los

describe y verifica (sentimientos).
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- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento
(cifras de la tension arterial).

- Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han
ocurrido anteriormente 'y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento
(eliminacion, adaptaciones pasadas). Nos ayudan a referenciar los
hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).

- Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

2.1.1.1. Métodos para Obtener Datos:

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos
el mayor nimero de datos. La entrevista es un proceso gue tiene cuatro

finalidades, éstas son:

o Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnostico
enfermero y la planificacién de los cuidados.

« Facilitar la relacion enfermera/paciente.

« Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

e« Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un

analisis especifico a lo largo de la valoracion.
La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto

no solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el

centro sanitario. Existen tres tipos de interferencias:
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o Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del
paciente no es percibido o comprendido por el entrevistador.

o Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion
emocional adversa del paciente o del entrevistador. Los
estados emocionales extremos como ansiedad, depresion,
miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o
malestar. “Por parte del profesional, agresividad, excesiva
valoracion de si mismos, excesiva proyeccion sobre los
pacientes e incluso de responsabilizacion de las obligaciones”,
Borrell (1989),

o Interferencia social: En este caso las diferencias sociales
conllevan en el profesional una menor conexion emocional a
una menor implicacién, y a prestar menor informacion al

paciente.

Las técnicas verbales son:

o El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar
respuestas y verificar datos.

o La reflexibn o reformulacion, consiste en repetir 0 expresar de
otra forma lo que se ha comprendido de la respuesta del
paciente, permite confirmar y profundizar en la informacion.

o Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso
verbal de la entrevista.

o Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion
mientras se desarrolla la entrevista, estos componentes no
verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor
efectividad incluso que las palabras habladas, las mas usuales
son:

o Expresiones faciales,
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o Laforma de estary la posicion corporal,
o Los gestos,
o El contacto fisico,

o Laforma de hablar.

Para finalizar la entrevista concretaremos las cualidades que debe tener un

entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.

Empatia: Segun Cibanal J, Luis (2003) Entendemos por empatia a “la
capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que experimenta
nuestro interlocutor”. Pero Borrell, F (1989), nos aporta “que no basta
con comprender al paciente, si no es capaz de transmitirle esa
comprension”.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador.
Se expresa solo a nivel no verbal

Respeto: Segun Borrell, F (1989) “Es la capacidad del entrevistador
para transmitir al paciente que su problema le atafie, y que se
preocupa por él preservando su forma de pensar, sus valores
ideoldgicos y éticos”. En palabras de Cibanal J, Luis (2003), “implica el
aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como
persona’.

Concrecion: Borrell, F (1989) indica que ‘la capacidad del
entrevistador para delimitar los objetivos mutuos y compartidos de la

entrevista”.
Cibanal J, Luis (2003) aporta una quinta caracteristica del

entrevistador: La autenticidad, ésta supone que «uno es él mismo

cuando lo que dice esta acorde con sus sentimientos».
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2.1.1.2. La Observacion

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a
través de la relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sisteméatica
implica la utilizacién de los sentidos para la obtencidén de informacién tanto

del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno.

2.1.1.3. La Exploracion Fisica

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.

La exploracion fisica se centra en: Determinar en profundidad la respuesta
de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para
poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones,
confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera

utiliza cuatro técnicas especificas:

e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en
las caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.

o Palpacion: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel. Esta
técnica se utiliza para la palpacion de o6rganos en abdomen, los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos

ayudaran en la valoracién
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Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos
caracteristicas sonoras de pulmon, corazén e intestino. También se
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a

explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las

diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies,

por sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y
termina de forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del
cuerpo hasta llegar a los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que
sistemas precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de

los métodos que utilicemos.

2.1.1.4. Validacién de Datos

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada

en hechos). Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere

indicar lo que de hecho dice.
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Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser
evaluados con una escala de medida precisa, peso, talla. Los datos
observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se

contrapongan a los primeros.

2.1.1.5. Organizacién de los Datos

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de
agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de
problemas, el modo méas habitual de organizar los datos es por necesidades

humanas o por patrones funcionales.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado

como necesarios hoy en dia son:

« Datos de identificacion.

« Datos culturales y socioeconémicos.

o Historia de salud: Diagndsticos meédicos, problemas de salud;
resultados de pruebas diagndsticas y los tratamiento prescritos.

« Valoracion fisica

e Patrones funcionales de salud.

La valoracién mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en
términos mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los
patrones funcionales de salud facilitan la valoracion, “aunque no por ello hay
gue entender que la valoracion de los patrones funcionales es opuesta a la
valoracion de necesidades; antes al contrario, se complementan”, indica
Tomas Vidal (1994).
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2.1.1.6. Documentacion y Registro de la Valoracién

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que

justifican su uso son de manera esquematica las que siguen:

o Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del
equipo sanitario.

o Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas
normas de calidad.

« Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros,
incluida la gestion de la calidad.

e Prueba de caracter legal

« Permite la investigacion en enfermeria

o Permite la formacién pregrado y postgrado

Las normas que lyer, Patricia (1989), establece para la correcta anotacion de

registros en la documentacion son:

- “Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor
u opiniones personales.

- Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben
apoyar en pruebas y observaciones concretas.

- Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como,
normal, regular.

- Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma |,
tamafio.

- La anotacion debe ser clara y concisa.

- Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea

sobre los errores.
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- Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se

usaran solo las abreviaturas de uso comun”. Pag. 278.

(Kozier & Dugas, 1974, pags. 57 - 59), sefala que “Algunas
indicaciones de lo que es importante para el paciente, descubrir aquello
que le hace sentirse seguro, comodo y protegido. Ayuda a la enfermera

a cuidar de los pequefios detalles que tanto significan para el paciente”.

2.1.2. Diagnostico de Enfermeria

Se trata de identificar los problemas y necesidades que el paciente, la familia
o comunidad tiene y que son la base del plan de cuidados. Ademas en esta
fase el profesional debe identificar asimismo los recursos necesarios para las

intervenciones enfermeras.

(Alfaro-Leteure, 2004), al respecto de la finalidad de esta etapa sefiala los

siguientes puntos:

e Reconocer los problemas de salud
e Prevenir las posibles complicaciones
e Iniciar las acciones para asegurar un tratamiento adecuado y a

tiempo”.

En esta fase se debe diferenciar entre diagndstico y problemas
interdependientes, en relacion a que la intervencion de enfermeria sea
auténoma y por tanto la decision, la accién y los resultados son totalmente

responsabilidad del profesional que lo realiza.
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2.1.2.1. Diagnéstico Real

Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas  definitorias  principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicién caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del
Diagnostico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término

“real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.

2.1.2.2. Diagnostico de Riesgo

Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacidon igual o similar.

La descripcién concisa del estado de Salud alterado de la persona va

precedida por el término alto riesgo.

2.1.2.3. Diagnostico Posible

Son enunciados que describen un problema sospechado para el que

se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.

2.1.2.4. Diagnostico de Bienestar:

Juicio clinico respecto a una persona, grupo 0 comunidad en

transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y

estado o funcién actual eficaz.
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2.1.2.5. Problemas Interdependientes

e Controlar los cambios de estado del paciente

¢ Manejar los cambios de estado de salud

¢ Iniciar actuaciones prescritas por el médico.

Los Pasos de esta Fase son:

o ldentificacion de problemas:
v" Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de
ellos, es un planteamiento de alterativas como hipotesis

v" Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

o Formulacién de problemas:

v Diagnéstico de enfermeria y problemas interdependientes.

2.1.3. Planificacioén

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas,
asi como para promocionar la salud. Esta tercera etapa se inicia con los
diagnoésticos de Enfermeria y concluye cuando se registra las intervenciones

del cuidado de Enfermeria.
La planificacion es la etapa en la cual se determina qué cuidados especificos

requiere el paciente para cubrir las necesidades y solucionar los problemas

qgue se han detectado en la etapa anterior.
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La planificaciéon de cuidados exige al profesional de enfermeria un gran

esfuerzo de sintesis y relacion para determinar la gravedad o la afectacion

del problema, de los recursos de los que dispone y del tiempo necesario para

lograr la recuperacion del paciente.

2.1.3.1. Esta etapa se compone de varias fases:

Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de
disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de
intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y humanos. Por

tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos con resultados esperados. Son
necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la
meta propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la

evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas de la enfermera para hacer

realidad los objetivos.

Documentacion y registro
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2.1.4. Ejecucion

Realizacion o puesta en practica de las estrategias terapéuticas.

Se realiza unas pautas de actuacién. En esta etapa es fundamental la
competencia técnica, ya que hay que aplicar lo planificado de forma
inmediata y eficiente; es decir hay que aplicar los conocimientos, las

actividades, la metodologia, la técnica de las actividades y los cuidados.

Fases:

e Valorar situacion actual y garantizar la seguridad de todos. (medidas

e de seguridad del paciente y los profesionales)

e Aplicar los protocolos e intervenciones que se han identificado en la
planificacion aplicando plan de cuidados estandarizado y/o protocolo
de actuacion inmediata.

e Registrar
- Todas las actuaciones tienen que estar suficientemente

justificadas, y ademas corresponder a la situacibn que hemos
detectado.
- Todas las actuaciones deben quedar perfectamente registradas

para que puedan evaluarse y sobre todo contabilizarse.

2.1.5. Evaluacion
Es comparar las respuestas del y la paciente, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos, Es emitir un juicio, sobre un objeto,

accion, trabajo, situacion o persona, comparandole con uno o varios criterios.
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La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.

Griffith y Christense (1986) “sefalan que la evaluacién ideal es una
parte integral de cada uno de los componentes del proceso y no

solamente una de las etapas del mismo”.

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

¢ Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndéstico que
queremos evaluar.

e Comparaciéon con los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados
esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspectos.

2.1.6. Objetivos del Proceso de Atencion de Enfermeria

e Construir una estructura que pueda cubrir individualizando al paciente,
familia y comunidad.

¢ Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

e Establecer planes de cuidado individual, familiar o comunitario.

e Actuar para cubrir y resolver problemas, prevenir o curar la

enfermedad.
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2.1.6.1. Ventajas

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria (PAE) tiene
repercusiones en las y los pacientes y en la profesional enfermera o
enfermero, ya que define el campo de su ejercicio profesional y contiene
normas de calidad en el sujeto de atencion, mediante este proceso garantiza
la calidad de los cuidados y en las los profesionales de enfermeria se

produce satisfaccion.

Para el paciente:

e Participa en su propio cuidado

e Continuidad en la atencion

e Mejora la calidad de atencién

Para la enfermera/enfermero

e Se convierte en experta
e Satisfaccion en el trabajo

¢ Crecimiento profesional

Caracteristicas

Al ser un planteamiento organizado para alcanzar objetivos es:

e Dinamico: Responde a un cambio continu®.

e |Interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen
entre la enfermera/enfermero y las/los pacientes, su familia y los

demas profesionales de la salud.
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e Flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con personas, grupos o
comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

e Tiene una base teorica: El proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que incluyen conocimientos cientificos,

técnicos, humanos y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico.

2.1.7. Planificacion de los Cuidados de Enfermeria

El plan de cuidados, ademas de ser una herramienta basica para el trabajo
de las y los profesionales que tienen a su cargo el enfermo, constituye un
instrumento de comunicacion y de unificacion de las intervenciones del
equipo de salud, lo que resulta de suma utilidad para potenciar la actividad
coordinada de todos los miembros y garantizar la eficacia y continuidad de

los cuidados.

2.1.7.1. Etapas del plan de cuidados

Establecer prioridades en los cuidados: Seleccién de los problemas
y/o necesidades que puede presentar una familia, una comunidad su familia,

se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos de los pacientes con los resultados
esperados: es determinar y describir los criterios del resultado necesarios
para proporcionar al equipo de enfermeria, de tal manera que todas las
acciones a la meta de atencion propuesta, formular los objetivos permite
evaluar la evolucibn de las y los pacientes asi como los cuidados

proporcionados.
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Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mesurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles, tener en
cuenta que el principal apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades asi como los recursos de la comunidad. Se

deben fijar a corto y largo plazo.

Elaboraciones de las actuaciones de enfermeria: Esto es determinar los
objetivos de enfermeria. Determinacion de actividades, las acciones
especificas en el plan de cuidados corresponden a tareas concretas que la
enfermera enfermero y/o familia realizan para responder a los objetivos.
Estas acciones se consideran instrucciones de enfermeras enfermeros que a
de llevar a la préactica todo el personal de enfermeria que tiene la

responsabilidad del cuidado del y la paciente.

Las actividades propuestas se registran en instrumento correspondiente y
debe especificar: que hay que hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que
hacerlo, donde hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quien ha de
hacerlo.

Documentacion y registro: es el registro ordenado de los diagnosticos y

resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

Segun (Griffith & Christensen, 1986), “El plan de cuidado de
enfermeria es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion de y la paciente, los resultados que se esperan, las

estrategias indicaciones y la evaluacién de todo ello”
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2.1.7.2. Partes que componen el plan de cuidados:

Los palanes de cuidado deben tener los siguientes registros documentales:

2.1.8.

Diagnostico de enfermeria

Objetivos del y la paciente para alta y largo plazo (criterios de
resultado)

Indicaciones de enfermeria (actividades)

Evaluacion (informe de evaluacion del estado de salud del paciente).

Tipos de Planes de Cuidado

Segun el (Hospital General Universitario, 2011, pag. 7), existen 4 tipos

de planes de cuidados:

a.

“Individualizados: son los que permiten documentar los problemas,
los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para
un paciente concreto.

Estandarizado: Es un protocolo especifico de cuidados apropiado
para las y los pacientes que padecen los problemas normales o
relacionados con el diagndéstico concreto o una enfermedad.
Estandarizado con Modificaciones: Este tipo de planes es la
individualizacion al dejar abierta opciones en los problemas de las y
los pacientes, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de

enfermeria

. Computarizado: Requieren de la informatizacion previa de los

diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles y

permite la individualizacion de la paciente”.

30



2.1.9. Protocolos de Enfermeria

Segun (Lavados, 2004), “Los protocolos buscan garantizar la calidad
de la atencion y la satisfaccion del cliente reduciendo los costos de la
atencion de salud. Sirve de proteccion legal, facilitando la
comunicacion entre el equipo de salud”. (pags. 10 — 14)

Es una guia de atencion individualizada para un grupo de pacientes
con problemas predecibles dirigido al diagnéstico médico y de enfermeria
incluyendo los problemas potenciales. Es una guia de atencion escrita,
organizada del proceso de atencién de enfermeria que presenta problemas
reales frecuentes, potenciales y probables, de acuerdo a la patologia comun

0 mas frecuente del servicio.

La protocolizacién es un tipo de plan de cuidados dentro del proceso de
atencion de enfermeria utilizado en cualquier organizacion moderna
proyectado hacia la calidad de atencién del y la paciente acredita una buena
practica de los cuidados de enfermeria en un hospital favorece la seguridad,
y desarrollo profesional diario. Mientras que los fines que persiguen son:

e Garantizar la calidad de la atencion y la satisfaccion del cliente.
¢ Reduccion los costos de la atencion de salud.

e Sirve de proteccion legal especificos.

¢ Facilita la comunicacién entre en el equipo de salud.

e Unifica criterios

a) Caracteristicas y Atributos de los Protocolos

o Un protocolo debe validarse sobre modelos de plantillas

previamente validadas que faciliten su ejecucion.
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o Ser accesibles a los profesionales

o Confiabilidad y sencillos de manejar.

o De uso practico de caracter multidisciplinario pero a la vez
especificar procedimientos propios en el marco de la
autonomia.

o Flexibilidad debe contar con el consenso de las y los
profesionales en enfermeria.

o Debe ser evaluado

o Revision programada

o Documentado

b) Metodologia para la Elaboracidon de la Protocolizacion

o Fase de planificacién

o Fase de construccion

o Fase de consenso y generalizacion
o Fase de difusion

o Fase de evaluacioén

c) Estructura del Protocolo

o Titulo

o Definicion

o Objetivos

o Nivel de atencién

o Valoracion

o Diagnéstico de enfermeria

o Equipo material (dividido en recursos humanos y materiales).

32



o Plan de atencion de enfermeria en matriz de pasos a seguir en
la que se encuentra las actividades pasos a seguir (explicacién
de los pasos a seguir para realizacion de la técnica).

o Fundamentos (explicacion o precauciones a tener en cuenta en
el momento de desarrollar cada actividad de la técnica) como
puntos clave.

o Criterios de alta

o Evaluacion

o Flujograma

o Bibliografia consultada

d) Nivel de Atencidn

Especifica el nivel o perfil en el servicio que se atiende o resuelve el
problema. Define criterios para determinar el tipo de atencibn ambulatoria,
hospitalaria, emergencia y UCI o segun la clasificacion de los niveles de

atencién grado |, Il, I, IV.

> Nivel 1 Cuidados Minimos
o Cuidados minimos de enfermeria.
o Paciente/a que puede deambular y bafarse sin ayuda.
o Paciente/a sin terapia intravenosa y con pocos medicamentos.
o Paciente/a que necesita poco tratamiento, medicacion e

instruccion.

» Nivel 2 Cuidados Medios
o Paciente que necesita una media de cuidados esto es:
o Paciente/a cuyos sintomas graves han disminuido.
o Paciente/a que presenta algunos trastornos psicolégicos o

sociales.
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(@]

(@]

Paciente/a con terapia intravenosa.
Paciente/a que esta levantado y activo pero que requiere ayuda

por periodos breves, reposo parcial en cama necesario.

> Nivel 3 Cuidados Especiales

(@]

Paciente/a que necesita cuidados de enfermeria por encima de
la media hora.

Paciente/a que necesita observaciones o tratamiento cada dos
o tres horas.

Paciente/a sin complicaciones con medicacion intravenosa cada
tres horas.

Paciente/a sin complicaciones con medicacion intravenosa cada
cuatro horas.

Paciente/a que necesita cambios de tratamiento en las

prescripciones médicas cada seis horas.

> Nivel 4 Cuidados Intensivos

Paciente/a que necesita cuidados maximos de enfermeria.
Paciente/a que presenta sintomas extremos.

Paciente/a cuya evolucion necesita ser rigidamente controlada.
Paciente/a con cambio de prescripciones 6 0 mas veces por
dia.

Paciente/a que necesita ser observados cada 30 minutos, cada

hora y con mucha medicacion.

2.2. Ulceras por Presion

Las Ulceras por presion son lesiones de origen isquémico localizado

en la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, se produce por
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presion prolongada o friccién entre dos planos duros, uno que pertenece al
paciente y otro externo a él.

Segun (Izquierdo, 2005, pag. 15) Este proceso puede alcanzar planos
profundos, con destrucciéon de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y
musculo, donde tiene lugar dicho proceso, llegando en ocasiones a la
articulacion y el hueso, vasos sanguineos y nervios, la UPP es dolorosa y
sana con gran lentitud. Pag. 15; ademas (Rich, Ayano, Camillo, & Donaire,
1999), sefialan que “una de las causas de estas lesiones es que la piel se
encuentra situada entre dos planos duros, uno interno y otro externo, y la

tolerancia de los tejidos a la presion ejercida por ambos es minima”.

2.2.1. Fisiopatologia de la Piel

La piel es el d6rgano méas externo del cuerpo humano, con la
particularidad de que tiene la capacidad de renovarse a si mismo. (Nubia,
2003), refiere que “Actua como barrera defensiva que nos aisla y al mismo

tiempo nos relaciona con el medio exterior”.

Su estructura se divide en tres capas:

e Epidermis: Capa superficial de la piel, constituida por varias capas o
estratos de células.
e Dermis: Es la capa en la que se encuentran las estructuras vasculo -

nerviosas. Esta constituida por:

. Sustancia fundamental: proteinas, glucosa, aminoacidos, H20.
. Fibras conjuntivas: colageno, fibras elasticas y reticulares.

. Células: histocitos, fibroblastos y macrocitos.

. Red vascular: arteriolas.
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. Inervacion cutanea: dando las sensaciones de su entorno.

. Anejos: foliculos pilosebaceos y glandulas sudoriparas.

e Hipodermis: capa de la piel situada debajo de la dermis, de espesor

variable y constituido por tejido conjuntivo.

(Diaz, Barbero, Diaz, Garcia, Garcia, & Jiménez, 2009), menciona que “Las
funciones de la piel son la proteccion frente a agresiones externas, bien
sean mecanicas, fisicas, quimicas o biolégicas. Ademas de la regulacién
inmunoldégica de la temperatura corporal, del equilibrio hidroelectrolitico y del

metabolismo de la vitamina D”. (Pags. 7- 8)

2.2.2. Etiopatogenia

La formacion de Ulceras por Presion esta asociado a tres fuerzas:
presion, friccion o rozamiento y la traccion o cizallamiento, que se consideran

factores de riesgos primarios.

e Presion: (Caneto, y otros, 2003, pag. 4) refiere que “Es una fuerza
gue actua perpendicular a la piel, provocando un aplastamiento tisular

entre el plano, 6seo y el plano externo”

Presion Corporal
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Fuente: (www.terra.es, 2011)

e Friccidn: es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimientos o arrastres. En el paciente
encamado o sentado, el roce con las sabanas o superficies rugosas
produce fuerzas de friccién, sobre todo en las movilizaciones al

arrastrar al paciente.

e Traccién o cizallamiento: se combinan los efectos de presion y
friccion. Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre

otra.

Tracciéon o Cizallamiento

B e

rmenees  FRICCION
Fuente: (www.sci-geriatria.com, 2010)

2.2.3. Clasificacion y Estadiaje de las UPP
Para esto la clasificacion y estadiaje de las UPP, segun GNEAUPP,

2003, Il parte, y por la afectacion de la piel se clasifican en los siguientes

estadios:
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a) Estadiol

Corte transversal de la piel Estadio |

Fuente: (www.terra.es, 2011)

e Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion que
se manifiesta por un eritema cutdneo que no palidece al presionar.

e En pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules o morados.

e En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no
sometida a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos:

» Temperatura de la piel (caliente o fria)

» Consistencia del tejido (edema, induracién)

» Y /o sensaciones (dolor, escozor)
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b) Estadio ll

Corte Transversal de la Piel Estadio Il

FUENTE: http://www.terra.es/personal/duenas/10.html

e Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o
ambas.
e Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o crater

superficial

c) Estadio lll

Corte Transversal de la Piel Estadio IlI

Fuente: (www.terra.es, 2011)
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d)

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia

subyacente.

Estadio IV

Corte Transversal de la Piel Estadio IV

Fuente: (www.terra.es, 2011)

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesibn en muasculo, hueso o estructuras de sostén (tendon,
capsula articular, etc).

En este estadio, como en el lll, pueden presentarse lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrético

antes de determinar el estadio de la Ulcera.

2.2.4. Localizacion

Las UPP se producen normalmente en zonas del cuerpo sometidas a

presion, y que generalmente coinciden con los puntos de apoyo en

dependencia de la posicién que se adopte.

Los puntos mas susceptibles por orden de frecuencia son:
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d)

Decubito Supino. Occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones,
dedos de pies.

Decubito Lateral. Pabellébn auricular, acromion, costillas, trocanter,
crestas iliacas, condilos (rodilla), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral
del pie.

Decubito Prono. (Estrella, 2000), indica las prominencias mas
susceptibles son “Frente, pomulos, pabellon auricular, pechos, crestas,
iliacas, pubis, genitales (en los hombres), rodillas, y dedos de los pies”.
Sentado. Occipital, escdpulas, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas,

subglateos, huecos popliteos y talones.

Segun (Cafion, Adrove, & Castafio, 2005) “Las posiciones generadoras de
presion se han descrito como la supina, prona y lateral. Influyen tres
factores importantes: la duracién, intensidad y continuidad de la presion”.
Mientras (Caballero, 1991, pags. 70 - 81), “Normalmente cuando la presion
se eleva se produce el estimulo del dolor o malestar, llegando a nivel central

y hace que se cambie de postura para redistribuir las presiones”.

Localizacién del UPP

Fuente: (Discapnet, 2010)
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e) Sujeciébn Mecénica y Otros Dispositivos. Fosas nasales (con
sondajes), pabellébn auricular (gafas nasales), meato urinario (con

sondaje vesical), mufiecas y tobillos (con sujeciones).

Sujecion Mecanica y Otros Dispositivos

Fuente: (www.google.com.ec, 2011)

2.2.5. Prevencion

2.2.5.1. Valoracion del Riesgo de UPP

El paciente debe ser valorado al ingreso y, periédicamente, a lo largo de
su estancia en el centro hospitalario. Todo paciente debe ser considerado
paciente con riesgo de sufrir UPP, se confirmara o descartara tal afirmacién
una vez que hayamos realizado una valoracion individualizada del mismo.
Para ello nos sera de gran ayuda la utilizacion de una Escala de Valoracion
de Riesgo de presentar Ulceras Por Presion (EVRUPP), que junto con
nuestro juicio clinico y la identificacion y cuantificacion de los factores de
riesgo, permitira llevar a cabo la planificacion de los cuidados de Enfermeria

que requiere cada paciente.
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Segun (Garcia, Pernocobo, & Laguna, 2001), “los objetivos de la
aplicacion de una escala de valoracion del riesgo de UPP serian:
e Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP
en base a la presencia de factores de riesgo.
e Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas
preventivas en funcion del nivel de riesgo.
e Clasificar a los pacientes en funcién del grado de riesgo, con fines de

estudios epidemiolégicos y/o de efectividad”.

Ademas, una revision reciente encuentra cinco ventajas adicionales al uso de

escalas de valoracion del riesgo:

e Sirve de soporte de las decisiones clinicas.

e Permite el ajuste de casos, en funcion del riesgo en estudios
epidemioldgicos.

e Facilita el desarrollo de protocolos de valoracion del riesgo.

e Sirve como prueba en casos de litigios.

Segun lo anterior es importante tener en cuenta parametros de observacion y

revision continua:

2.2.5.2. Escala de Braden — Bergstrom

La Escala de Braden fue presentada en la literatura mundial por primera
vez en 1987 por Bergstrom y Braden. Fue desarrollada basandose en una
revision de la literatura de los factores de riesgo para presentar Ulceras por
Presion. Considera 6 aspectos que se evaltan clinicamente y se califican de
manera ordinal, asignando a cada uno puntuaciones de 1 a 4 (excepto para
friccion que va de 1 a 3) que se suman para dar una calificacion final de entre
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6 y 26 puntos. Una calificacion menor implica mas riesgo de presentar

Ulceras por presion.

Se utilizard en las primeras 24 h desde el ingreso del paciente, para

evaluar el riesgo de padecer UPP.

L Riesgo
Percepcion Exposicion o - L de
: ala Actividad Movilidad Nutricion .
sensorial lesiones
humedad 4
cutaneas
Completa- | Constante- Completa-
mente mente Encamado mente Muy pobre Problema
limitada hdimeda inmovil
Muy Himeda . Muy Probablemente | Problema
limitada con En silla limitada inadecuada potencial
frecuencia
, Ocasional- . No existe
Ligeramente Deambula Ligeramente
N mente . o Adecuada problema
limitada , ocasionalmente limitada
hdmeda aparente
Sin Raramente Deambula Sin
LT 3 LT Excelente
limitaciones hameda frecuentemente | limitaciones

Fuente: http://web.usal.es/~acardoso/temas/Bergstrom.htm

a. Percepcion sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia

relacionada con la presion.

Completamente limitada: 1

= Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el

paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose,

estremeciéndose 0 agarrandose) o capacidad limitada de sentir

dolor en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: 2

Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su

malestar excepto quejidos o agitacion o presenta un déficit sensorial
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que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en més de la
mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: 3

« Reacciona ante O6rdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de
posicion o presenta alguna dificultad sensorial que limita la
capacidad sentir dolor o malestar en al menos una de las
extremidades.

Sin limitaciones: 4

» Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que

pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

b. Exposicion a la humedad: Nivel de la exposicion de la piel a la

humedad.

Constantemente humeda: 1

« La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por
sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

A menudo himeda: 2

« La piel estd a menudo, pero no siempre, hUumeda. La ropa de cama
se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente humeda: 3

» La piel esta ocasionalmente humeda: requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

Raramente humeda: 4

« La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de

acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina
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c. Actividad: Nivel de actividad fisica.

Encamado: 1

« Paciente constantemente encamado/a.

En silla: 2

« Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada. No
puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una
silla 0 a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente: 3

« Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero
para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas
diurnas en la cama o silla de ruedas.

Deambula frecuentemente: 4

« Deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro

de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

d. Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

Completamente inmdévil: 1

« Sin ayuda no puede realizar ningin cambio de la posicion del
cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada: 2

« Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la posicion del cuerpo o
de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes
o significativos por si solo/a.

Ligeramente limitado: 3

« Efectua con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o
de las extremidades por si solo/a

Sin limitaciones: 4

« Efectua frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.
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e. Nutricion: Patron usual de ingesta de alimentos.

Muy pobre: 1

Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un
tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come
dos servicios 0 menos con aporte proteico (carne o productos
lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
liquidos o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco

dias.

Probablemente inadecuada: 2

Raramente come una comida completa y generalmente come sélo
la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica
incluye solo tres servicios de carne o productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un suplemento dietético o recibe menos que

la cantidad éptima de una dieta_liquida o por sonda nasogastrica.

Adecuada: 3

Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total
de cuatro servicios al dia en proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida o0 tomard un
suplemento dietético si se le ofrece, o recibe nutriciobn por sonda
naso gastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus

necesidades nutricionales.

Excelente: 4

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nuca rehldsa una comida.
Habitualmente come un total de 4 o mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere

de suplementos dietéticos.
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f. Rocey peligro de lesiones:

Problema: 1
« Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion, producen un roce casi diario.

Problema potencial: 2

« Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte
de las sabanas, silla, sistemas de sujecion u otros objetos. La
mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicién
en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia
abajo.

No existe problema aparente: 3

- Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene
suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando
se mueve. En todo momento mantiene una buena posicion en la

cama o silla.
Riesgo de Ulceras por Presion.
Braden-bergstrom <13 = alto riesgo
Braden-bergstrom 13 - 14 = riesgo moderado

Braden-bergstrom >14 = bajo riesgo

La escala debe utilizarse de forma continuada o segun criterio de la

enfermera.
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2.2.5.3. Reevaluacion del Riesgo de UPP:

Reevaluacion del Riesgo de UPP

Riesgo de UPP Reevaluacién en dias
Braden-bergstrom <13 = alto riesgo 1
Braden-bergstrom 13 - 14 = riesgo moderado 3
Braden-bergstrom >14 = bajo riesgo 7

Fuente: http://web.usal.es/~acardoso/temas/Bergstrom.htm
Cuando se produzca un cambio de situacién del paciente, se procedera
igualmente a la reevaluacion. Los cambios de situacién del riesgo de UPP se

agrupan bajo los siguientes epigrafes:

- Isquemia de cualquier origen.

- Intervencion quirdrgica prolongada (>10 horas).

- Pérdida de sensibilidad o movilidad de cualquier origen.

- Hipotensién prolongada.

- Pruebas diagnodsticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de

mas de 24 horas.

2.2.5.4. Valoracion del Paciente

Para ello sera necesario realizar la historia clinica del paciente y una
exploracion fisica completa teniendo en cuenta tanto el aspecto fisico como

el psicosocial.

En primer lugar llevamos a cabo una exploracién fisica detallada (constantes
vitales, peso, talla, valoracién sensorial) y a continuacion, tenemos una
entrevista con el paciente. Realizaremos la valoracion del paciente segun la

Escala de Braden que valora el riesgo de sufrir UPP y también tenemos a
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nuestra disposicion la historia médica y las pruebas complementarias que le

hayan sido realizadas.

Todo ello permite valorar aspectos como:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Estado de Salud
Capacidad funcional
Estado mental
Relaciones sociales
Calidad de vida
Estado nutricional

Aspecto psicosocial

Con toda esta informacién tendremos una percepcion holistica del paciente

gue nos permitird elaborar un plan de cuidados individualizado y, en el caso

concreto de las UPP, detectar los posibles factores de riesgo para el

desarrollo de las mismas, asi como los factores que dificulten o retrasen su

proceso de cicatrizacion.

2.2.5.5. Herramientas para la Valoracion Integral del Paciente

Segun (Silvestre, 1997), “Es necesaria una valoracion integral del
paciente, puesto que aspectos tan diversos como el estado animico o
la situacién familiar, el diagnostico médico, patologias asociadas, entre
otros, son tan importantes como el propio estado de la lesion,

interviniendo todos ellos en la buena evoluciéon de la misma”.

Se trata de un concepto al que ya hicimos referencia al comienzo, la

valoracion del paciente como ser bio-psico-social. Una primera valoracion se
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realizar4 en el momento del ingreso siendo necesarias nuevas valoraciones
hasta la fecha del alta hospitalaria. El tiempo entre las mismas dependera del

estado del paciente y los factores de riesgo que presente.

2.2.5.6. Valoracion de la Lesiéon

Es importante, en primer lugar, diferenciar las Ulceras por presion del
resto de lesiones que se engloban dentro del término “heridas cronicas”, y
que en ocasiones no resulta nada sencillo, cataloghndose como UPP
lesiones que no lo son.

e Ulceras por Presion

Lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion
prolongada o friccién entre dos planos duros.

o Ulceras Vasculares

Lesiones cuyo origen es vascular. Existe un trastorno circulatorio a nivel

periférico. Se clasifican en arteriales, venosas y mixtas.
e Ulceras Venosas

Suponen el 70% de las Ulceras que aparecen en la pierna. Un deterioro
del sistema venoso producird un éxtasis venoso, dando lugar a hipertension
venosa, edema e hipoxia del tejido de modo que predispone a la aparicion de

Ulceras venosas.

e Segun su etiologia se distinguen:
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- Ulceras varicosas, son las mas frecuentes, cuyo origen es una

insuficiencia venosa primaria.

- Ulceras Postflebiticas o Postromboticas, por insuficiencia venosa

secundaria.

- Ulceras Arteriales, se producen como consecuencia de una isquemia
producida por una arteriopatia periférica generalmente crénica
(arteriosclerosis obstructiva crénica en el 90% de los casos).

2.2.6. Factores de Riesgo
Factores de riesgo que estan directa o indirectamente relacionados
con la posible aparicion de UPP.
2.2.6.1. No Permanentes
a. Fisiopatoldgicos
Como consecuencia de diferentes problemas de salud tenemos:
» Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.
» Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares
periféricos, éxtasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
» Deficiencias nutricionales bien por defecto o por exceso: delgadez,

desnutricién, obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion. Los estados

de mala nutricion retrasan en general la cicatrizacién de las heridas.
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El déficit de vitamina C producen alteraciones en la sintesis de
colageno.

» Los oligoelementos, como el hierro, el cobre, el zinc son elementos
necesarios para la correcta sintesis del colageno.

» Trastornos inmunolégicos, cancer, infeccion.

Y

Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusién, coma.

» Deficiencias motoras: paresia, paralisis.

Segun (Blasco, 2007, pag. 25), refiere que también es un problema
fisiologico la “Alteracion de la eliminacion (urinaria / intestinal): la
humedad provocada por la incontinencia ya sea urinaria o fecal, la
sudoracién y la presencia de secreciones pueden favorecer la
maceracion de la piel, con el consiguiente riesgo de erosion cutanea o

infeccion”.

b. Derivados del Tratamiento

- Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos
diagnésticos: Inmovilidad impuesta,

- Resultado de determinadas alteraciones terapéuticas:
Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores,
Intervenciones quirdrgicas,

- Tratamientos o farmacos que tienen accidon inmunosupresora:
radioterapia, corticoides, citostaticos.

- Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: sondaje vesical,

nasogastrico.
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c. Situacionales

- Resultado de modificaciones de las condiciones personales,
ambientales, habitos, etc.

- Inmovilidad: relacionada con el dolor, Arrugas en ropa de cama,
camisoén, objetos de roce.

- Falta de higiene, Falta de educacion sanitaria al paciente y familia.

d. Del Desarrollo

- Relacionados con el proceso de maduracion: Nifios, lactantes: rash
por el pafal.
- Ancianos: pérdida de elasticidad de la piel, piel seca, movilidad

disminuida.

Segun (Morrison, 2001). “En estudios prospectivos se encuentra que las
Ulceras por presion se aumentan con la edad y esta edad resulta predictiva
para el estadio Il o grandes Ulceras” (pag. 55 - 74), ademas Cafién Abuchar,
et al. Tomado de Manley 1978; Fuher, Mj 1993, expone: “La raza y el sexo y
su relacion con la incidencia y prevalencia de las Ulceras ha sido explorada en
numerosos estudios, encontrdndose evidencia cientifica contradictoria en sus

resultados, lo que impide sacar conclusiones”.

2.2.6.2. Factores Permanentes

a. Edad. Con la edad se ve disminuida la circulacion y la

formacion de colageno, lo cual enlentece la cicatrizacion.

b. Nutricion. La cicatrizacion es un proceso hipercatabdlico que

requiere un mayor aporte energético.
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El grupo de trabajo de Ulceras por presion de La Rioja (2009) indica
que “Una disminucion en el aporte proteico, de vitaminas A, C y E, asi
como de oligoelementos (Ca, Zn) tiene repercusiones negativas sobre

la produccién de colageno enlenteciendo la cicatrizacion”.

C. Enfermedades. Procesos como la diabetes, problemas
cardiopulmonares, inmunologicos, neoplasicos repercuten
negativamente en la cicatrizacion. Se ha encontrado que factores
asociados a desordenes cardiovasculares como la baja presion
sanguinea y desordenes de perfusidon, tienen influencia en la
tolerancia tisular. Solamente los desordenes cardiacos son predictivos

de Ulcera por presiéon no tan fuertes como la movilidad o actividad.

Todas las alteraciones que afectan la movilidad espontanea anulan este

reflejo, favoreciendo la produccién de lesiones de Ulceras por presion.

(Marin, 1994) “Afirma que la presidén aproximada de dos horas hace
gue haya obstruccibn de los vasos sanguineos Yy linfaticos
conduciendo a una autolisis, con acumulo de residuos metabdlicos
facilitando la aparicién de trastornos vasculares y celulares a nivel

local’.

2.2.7. Cuidados de Enfermeria Sobre Prevencién de Ulceras por Presién

2.2.7.1.Valoracion del Riesgo

Considere a todos los pacientes potenciales de riesgo.

Elija y utilice un método de valoracion de riesgo.
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Identifique los factores de riesgo.
Registre sus actividades y resultados.

Evalle.

2.2.7.2. Cuidados Especificos

a. Cuidados de la Piel

Segun (Lopez Corral, 2005), sefala” Valorar diariamente el estado de la piel,

teniendo especial cuidado”.

Prominencias 6seas.

Zonas expuestas a humedad

Presencia de: sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion,
fragilidad, temperatura, induracioén.

Zonas que estén en contacto directo con sondas, férulas, yesos.

Mantener la piel del paciente limpia y seca.

Realizar higiene corporal diaria con agua tibia y jabon con PH neutro,
aclarar la piel con agua tibia y proceder al secado por contacto (sin
frotar) secando muy bien los pliegues cutaneos y entre los dedos.
Aplicar crema hidratante en la superficie corporal, excepto en los
pliegues cutaneos, procurando su completa absorcion.

No utilizar sobre la piel ningan tipo de alcohol (romero, colonias).
Valorar la posibilidad de utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados
en las zonas de riesgo de desarrollo de UPP si la piel esta intacta.
Aplicar una pulverizacion 2 6 3 veces al dia en funcién del nivel de
riesgo, extendiendo el producto con un masaje suave.

No realizar masajes directamente sobre prominencias éseas.
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Dedicar atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presion

con anterioridad.

e Mantener la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin arrugas. La
lenceria ser& preferentemente de tejidos naturales (algodon).

e Para reducir las posibles lesiones por friccion podran servirse de
apositos  protectores  (poliuretanos  transparentes, espumas

poliméricas, hidrocoloides extrafinos).

b. Exceso de Humedad

e Si el paciente presenta incontinencia:
» Valorar la posibilidad de colocar colector urinario.
» Usar pafales absorbentes, cambiar segun se precise.
» Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras
cada deposicién) lavar la zona, secando correctamente.

e En pacientes con osteotomia realizar los cuidados de acuerdo al
protocolo especifico.

e Valorar el exceso de sudoracién, especialmente en los pacientes
febriles. Para ello se procedera al cambio de ropa del paciente y
sabanas, cuando sea necesario.

e En las zonas de piel sometidas a humedad excesiva y continuada,
valorar la posibilidad de utilizar cremas y pastas a base de zinc o
productos barrera que protegen contra exudados. No usar en zonas

con signos de infeccion de la piel.

c. Manejo de la Presion:

(Blazquez & Berzosa, 2005, pag. 58), indican que “Para minimizar el

efecto de la presibn como causa de Ulceras por presion habran de
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considerarse cuatro elementos: la movilizacién, los cambios
posturales, la utilizacion de superficies especiales para el manejo de la

presion (SEMP) y la proteccion local ante la presion”.

Movilizacion
e Favorecer la movilidad y actividad del paciente.
e Proporcionar dispositivos de ayuda: bastones, trapecios.
e Es importante aprovechar las posibilidades del paciente de movilizarse
por si mismo.
e Valorar la necesidad de realizar movilizaciones pasivas de las

articulaciones.

Cambios posturales

e Siempre que no exista contraindicacion, deben realizarse cambios
posturales.

e Los cambios posturales se deben programar en funcion del riesgo y
de las necesidades detectadas. Con caracter general se aconseja
realizarlos cada 2-3 horas durante el dia y cada 4 horas en la noche,
siguiendo una rotacion programada.

e Enlos periodos de sedestacion, se efectuaran movilizaciones horarias.
Si el paciente puede realizarlo autbnomamente, ensefiarle a

movilizarse cada 15 minutos (cambios de posturas y/o pulsiones).

En la realizacion de los cambios hay que tener en cuenta los siguientes

aspectos:

e Mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el
equilibrio del paciente.
e En decubito lateral, no se deben sobrepasar los 30° de inclinacion

respecto al plano horizontal.
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e Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus
lesiones.

e Si fuese necesario elevar la cabecera de la cama, ésta se elevara lo
minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo.

e Evitar el contacto directo de las prominencias éseas entre si, utilizando
cojines, almohadas u otras superficies blandas.

e Evitar el arrastre. Las movilizaciones se realizaran sin deslizar al
paciente, (utilizar entremetida para evitar el arrastre).

¢ No utilizar flotadores ni dispositivos tipo anillo.

e Valorar las zonas de riesgo en cada cambio postural.

Superficies especiales de apoyo

Las superficies especiales de apoyo, son aquellas, cuyo disefio
contribuye al manejo de la presion, reduciéndola (reducen los niveles de
presién, aungque no necesariamente por debajo de los valores que impiden el
cierre capilar) o aliviandola (reducen el nivel de la presion en los tejidos, por
debajo de los valores de oclusion capilar).

Se debe utilizar una superficie de apoyo adecuada al nivel de riesgo

detectado de desarrollar UPP y la situacion clinica del paciente.

2.2.7.3.Los Tipos de Superficies Especiales de Apoyo

. Estatica: indicada cuando el individuo puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre las Ulceras por presion y/o en pacientes
con riesgo bajo. Ejemplo de esto son: colchonetas o cojines estaticos de aire,
colchonetas, colchones o cojines de fibras especiales, colchones de espuma

especiales, colchonetas o0 cojines visco elasticos.
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. Dindmica: indicada si el individuo es incapaz de asumir varias

posiciones sin que su peso recaiga sobre las Ulceras y/o en pacientes con

riesgo alto. Ejemplo de esto son: colchones, colchonetas y cojines

alternantes de aire.

Segun el (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas, 2003), indica que “Los elementos
anteriores, pueden completarse con el uso adecuado de otros
materiales concebidos para reducir localmente la presion, evitar la
friccion y fuerzas tangenciales, como pueden ser: cojines, almohadas,

protectores locales”.

Existen en el mercado superficies especiales disefladas para

pacientes pediatricos (incubadora, cuna, cama pediétrica) y para adultos. Se

deben considerar siempre las superficies especiales como un material

complementario que no sustituye al resto de cuidados.

Proteccion local: en zonas de especial riesgo para el desarrollo de

Ulceras por presion como son los talones, regién occipital, puntos de
contacto con diferentes dispositivos (SNG, férula) se pueden utilizar
sistemas de proteccion local ante la presion (apdésitos, sistemas tipo

bota-botin, etc.) que:

. Faciliten la inspeccion de la piel al menos una vez al dia
. Sean compatibles con otras medidas del cuidado local
. No lesionen la piel de esa zona en el momento de su retirada.

Se realizara segun lo establecido en el centro:

Lavar con agua tibia y jabdn suave.
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- Aclarar y secar meticulosamente y sin friccionar, haciendo especial

hincapié en pliegues cutaneos y espacios interdigitales.

2.2.7.4. Cuidados Generales

Tratar aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las Ulceras
por presion:

e Alteraciones respiratorias

o Alteraciones circulatorias

e Asegurar un estado de hidratacion adecuado.

e Alteraciones metabolicas

o Identificar y corregir los diferentes déficits nutricionales (calorias,

proteinas, vitaminas y minerales).

Segun la (European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP))sefialan
que “con frecuencia en los pacientes con UPP se combinan otros
factores que dificultan una adecuada nutricion como la edad
avanzada, la inapetencia, la carencia de dientes, problemas

neurolégicos, bajo nivel de conciencia” (pag. 36)

El déficit nutricional interviene en la cicatrizacion de las UPP y en la
aparicion de complicaciones locales como la infeccidon, provocando un
retraso o incluso la imposibilidad de la cicatrizacion total de las lesiones,
ademas de favorecer la aparicion de otras nuevas. Por tanto, los objetivos de
los cuidados en nutricion son valorar el estado nutricional y corregirlo en caso

de déficit para prevenir las Ulceras por presion.

Para ello se aconseja:
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» Utilizar una valoracion nutricional sencilla.
» Si existe déficit nutricional, procurar un aporte adecuado de vitaminas

y suplementos minerales y proteicos.

2.2.7.5. Educacién

La aparicion de UPP es un problema que, como ya hemos comentado, no
solo afecta al paciente sino también a la familia. Es por ello muy importante
conseguir la implicacion de la misma, en la figura del cuidador principal, tanto
en la prevencion como en el cuidado de las ulceras por presion, con ello
conseguiremos mejorar los cuidados prestados al paciente y la calidad de

vida de ambos.

Debemos aportar informacion clara y concisa para hacer frente a este

problema de salud.

e Valore la capacidad del paciente para participar en su programa de
prevencion.

e Desarrolle un programa de educacion para prevenir Ulceras por
presién que sea:

« Organizado, estructurado y comprensible.

« Dirigida a todos los niveles: pacientes, familia, cuidadores, gestores, vy,

e Que incluyan mecanismos de evaluacion sobre la eficiencia.

2.2.7.6. Registro y Evaluacion

(Blanco Lépez, 2003), nuevamente expresa: “Es necesario registrar todas
las actividades que realizamos en nuestra jornada laboral, aquello que no
esta escrito no se ha hecho. Deben registrarse las valoraciones de riesgo,
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los cuidados preventivos, caracteristicas especiales del paciente, asi como
la no disponibilidad de los recursos materiales necesarios para la
prevencion, es una medida de gran ayuda en la proteccion legal de los
profesionales responsables del cuidado de los pacientes ante posibles
demandas relacionadas con la apariciéon de UPP”. (pag. 194 — 195)

2.2.8. Tratamiento

Las Ulceras por presion son un importante reto al que se enfrentan los
profesionales en su practica asistencial. El tratamiento del paciente con

Ulceras por presion deberia contemplar los siguientes elementos:

- Contemplar al paciente como un ser integral

- Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion.

- Conseguir la méxima implicaciéon del paciente y su familia en la
planificacion y ejecucion de los cuidados.

- Desarrollar protocolos clinicos sobre Ulceras por presion a nivel local
con la implicacién de la atencion comunitaria, atencion especializada y
la atencion socio-sanitaria.

- Configurar un marco de practica asistencial basado evidencias
cientificas.

- Tomar decisiones basadas en lo dimension coste/beneficio.

- Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los

profesionales a las actividades de investigacion.

Las directrices generales sobre el tratamiento de las Ulceras por presion se

presentan ordenadas:
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2.2.8.1. Valoracion

Seria inapropiado centrarse exclusivamente en la valoracion de la ulcera por
presibn y no tener en cuenta la valoracion global del paciente.
La evaluacion integral al paciente con Ulceras por presion precisa de una
valoracion en tres dimensiones: "Estado del paciente", "la lesién" y "su

entorno de cuidados".

a. Valoracion inicial del paciente

- Historia y examen fisico completos, prestando especial atencion a:
Factores de riesgo de las Ulceras por presion (inmovilidad,
incontinencia, nutricion, nivel de conciencia).

- ldentificacién de enfermedades que puedan interferir en el proceso de
curacion (alteraciones vasculares y del colageno, respiratorias,
metabdlicas, inmunoldgicas, procesos neoplasicos, psicosis,
depresion)

- Edad avanzada

- Habitos toxicos: tabaco, alcohol.

- Habitos y estado de higiene

- Tratamientos farmacoldgicos (corticoides, antiinflamatorios no

esteroides, inmunosupresores, farmacos citotoxicos).

b. Valoracién nutricional

- Utilice un instrumento sencillo de valoracién nutricional para identificar

estados de malnutricién (calorias, proteinas, nivel de albumina sérica,

minerales, vitaminas).

- Reevalué periodicamente.
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c. Valoracién psicosocial

- Examine la capacidad, habilidad y motivacion del paciente para
participar en su programa terapéutico.

d. Valoracién del entorno de cuidados

- ldentificacion del cuidador principal
- Valoracion de actitudes, habilidades conocimientos y posibilidades del

entorno cuidador (familia, cuidadores informales)

e. Valoracion de la lesion

A la hora de valorar una lesion, ésta deberia poder ser descrita mediante
unos parametros unificados para facilitar la comunicacion entre los diferentes
profesionales implicados, lo que a la vez va a permitir verificar

adecuadamente su evolucion.

- Es importante la valoracion y el registro de la lesion al menos una vez
por semana y siempre que existan cambios que asi lo sugieran.

- Esta valoracion debiera de incluir al menos, los siguientes parametros:

e Localizacion de la lesion

« Clasificacion-estadiaje: Estadio I, Estadio Il, Estadio Ill, Estadio IV.

o Dimensiones: Longitud-anchura (didmetro mayor y menor)

« Area de superficie (en Ulceras elipticas, dada su mayor frecuencia):
area = diametro mayor x diametro menor) x /4

e Volumen

« Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos.

e Tipos de tejido/s presente/s en el lecho de la lesion: Tejido necrético,

Tejido esfacelado, Tejido de granulacion.
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A\ 4

Estado de la piel perilesional: Integra, Lacerada, Macerada,
Ezcematizacion, celulitis.

Secrecion de la Ulcera: Escasa, Profusa, Purulenta,
Hemorragica, Serosa.

Dolor

Signos clinicos de infeccion local: Exudado purulento, Mal
olor, Bordes inflamados.

Fiebre

Antigledad de la lesion

Curso-evolucion de la lesion

2.2.8.2. Alivio de la Presién sobre los Tejidos

Aliviar la presién supone evitar la isquemia tisular, incrementando de
esta manera, la viabilidad de tejidos blandos y situando o la lesién en
unas condiciones éptimas para su curacion.

Cada actuacion estara dirigida a disminuir el grado de presion,
rozamiento y cizallamiento.

Esta disminucion de la presion puede obtenerse mediante la
utilizacion de técnicas de posicion (encamado o sentado) y la eleccion

de una adecuada superficie de apoyo.

2.2.8.3. Técnicas de Posicion

a. Con el paciente sentado

Cuando se ha formado una ulcera sobre las superficies de asiento,

debera evitarse que el individuo permanezca sentado.
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- A modo excepcional y siempre que pudiera garantizarse el alivio de la
presion mediante el uso de dispositivos especiales de apoyo, se
permitira esta posicion durante periodos limitados de tiempo,
manteniendo asi la buena funcionalidad del paciente.

- La posicion de los individuos sentados que no presentaran una lesion
en ese nivel, debe de variarse al menos cada hora, facilitando el
cambio de apoyo de su peso cada quince minutos, mediante cambio
postural o realizacién de pulsiones.

- Si no fuera posible variar la posicion cada hora, deberd ser enviado

nuevamente a la cama.

b. Con el paciente encamado.

- Los individuos encamados no deben apoyar sobre la ulcera por
presion.

- Cuando el numero de lesiones, la situacion del paciente o los objetivos
de tratamiento impiden el cumplimento de lo anterior directriz, se
debera disminuir el tiempo de exposicién o la presion aumentando la
frecuencia de los cambios.

- Se puede utilizar una amplia variedad de superficies de apoyo que

pueden ser de utilidad en lo consecucién de este objetivo.

c. En ambas posiciones:
- Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.
- Siempre realizar un plan individualizado y escrito.
- En los distintos niveles asistenciales y especialmente en el contexto
de la atencion comunitaria, sera necesario implicar a la persona
cuidadora en la realizacion de las actividades dirigidas al alivio de la

presion.
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Para una descripcion mas detallada sobre estas estrategias, se le
remite al documento sobre Directrices Generales de Prevencion de las
Ulceras por Presion del GNEAUPP.

Superficies de apoyo

El profesional debera considerar varios factores cuando selecciona
una superficie de apoyo, incluyendo la situacién clinica del paciente,
las caracteristicas de la institucion o del nivel asistencial y las propias
caracteristicas de esa superficie de apoyo.

La utilizacién de superficies de apoyo es importante tanto desde el
punto de vista de la prevencion, como bajo la Optica de medida
coadyuvante en el tratamiento de lesiones instauradas.

La eleccién de superficies de apoyo debera basarse en su capacidad
de contrarrestar los elementos y fuerzas que pueden aumentar el
riesgo de desarrollar estas lesiones o agravarlas, asi como la
conjuncion de otros valores como la facilidad de uso, el
mantenimiento, los costos, y el confort del paciente.

Las superficies de apoyo pueden actuar a dos niveles, las superficies
que reducen la presién, reducen los niveles de la misma, aunque no
necesariamente por debajo de los valores que impiden el cierre
capilar.

En el caso de los sistemas de alivio de la presion se produce una
reduccion del nivel de la presion en los tejidos blandos por debajo de
la presion de oclusion capilar ademas de eliminar la friccién y el
cizallamiento.

Es importante recordar que las superficies de apoyo son un valioso
aliado en el alivio de la presion, pero que en ningun caso sustituyen a
los "cambios posturales”.

En éste sentido las directrices son:

68



e. Cuadro |

Use una superficie que reduzca o alivie la presion, de acuerdo
con las necesidades especificas de cada paciente.

Use una superficie estatica si el individuo puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre la ulcera por presion.
Emplee una superficie dinamica de apoyo si el individuo es
incapaz de asumir varias posiciones sin que Su peso recaiga
sobre la/s ulcera/s por presion.

Se recomiendo la asignacion de recursos de acuerdo con el
riesgo del paciente, por lo que se sugiere la utilizacién
sistematica de una escala de valoracibn del riesgo de
desarrollar Glceras por presion que esté validada en la literatura
cientifica y que se adecue a las necesidades del contexto

asistencial de referencia.

- Requisitos para las superficies de apoyo

>

YV V V VY V

>

f. Cuadro Il

Que sea eficaz en cuanto a la reduccion 6 alivio de la presion
tisular.

Que aumente la superficie de apoyo

Que facilite la evaporacion de la humedad

Que provoque escasa calor al paciente

Que disminuya las fuerzas de cizallamiento

Buena relacion coste/beneficio

Sencillez en el mantenimiento y manejo

- Tipos de superficies de apoyo

>

YV V VYV V

Superficies estaticas
Colchonetas-cojines estaticos de aire
Colchones-cojines de agua
Colchonetas-cojines de fibra

Colchonetas de espuma de grandes dimensiones
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Colchones de latex

Colchones-cojines viscoelasticos

Colchones-cojines estandar

Superficies dindmicas

Colchones-colchonetas alternantes de aire
Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire
Camas y colchones de posicionamiento lateral

Camas fluidificadas

YV V.V V V V V V V

Camas bariatricas

2.2.9. Cuidados Generales

2.2.9.1. Prevencion de Nuevas Lesiones por Presion

Se reconoce un mayor riesgo de desarrollar nuevas ulceras por
presion en aquellos pacientes que ya presentan o presentaron alguna
de estas lesiones.

Por todo ello ser4 necesario continuar, aln con mayor énfasis con
toda el programa de prevencion (Directrices Generales de Prevencion
sobre las Ulceras par Presion del GNEAUPP).

2.2.9.2. Soporte Nutricional

La nutricion juega un papel relevante en el abordaje holistico de la
cicatrizacion de las heridas.

Un buen soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las
Ulceras por presion sino que también puede evitar lo apariciéon de

éstas.
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- Una parte importante de la cicatrizacion de éstas es local y ocurre
incluso con disfunciones nutricionales, aunque la comunidad cientifica
admite que una situacion nutricional deficiente, produce un retraso o
imposibilidad de la cicatrizacion total de las lesiones y favorece la
aparicioén de nuevas.

- Se diagnostica desnutricion clinicamente severa si la albumina sérica
es menor de 3,5 mg/dl, el contaje linfocitario total es menor de
1800/mm3, o si el peso corporal ha disminuido mas de un 15 %.

- Las necesidades nutricionales de una persona con Ulceras por presion
estan aumentadas.

- La dieta del paciente con ulceras por presion debera garantizar el
aporte como minimo de:

» Calorias (30-35 Kcal x Kqg. peso/dia)

> Proteinas (1,25 - 1,5 gr./Kg. peso/dia ) (pudiendo ser
necesario el aumento hasta un maximo de 2gr./Kg. peso/dia).

» Minerales: Zinc, Hierro, Cobre

» Vitaminas: Vit. C, Vit. A, Complejo B

> Aporte hidrico (1 cc. Agua x Kcal. dia) (30 cc Agua/dia x Kg.
peso)

- En caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas
necesidades se debe recurrir a suplementos hiperproteicos de

nutricion enteral oral para evitar situaciones carenciales.

2.2.9.3. Soporte Emocional
- La presencia de una lesion cutanea puede provocar un cambio

importante en las actividades de la vida diaria debido a problemas

fisicos, emocionales o sociales que se pueden traducir en un déficit en
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la demanda de autocuidados y la habilidad de proveer esos
autocuidados.

- En el caso de las ulceras por presion éstas pueden tener unas
consecuencias importantes en el individuo y su familia, por lo que
habra de tenerse presente esta importante dimension al tiempo de
planificar sus cuidados.

2.2.9.4. Cuidados Paliativos en Ulceras por Presién

- El que un paciente se encuentre en estado terminal de su enfermedad
no justifica el que se haya de claudicaren el objetivo de evitar la
aparicién de las Ulceras por presion. En el caso de que el paciente
presente Ulceras por presion se debera de actuar:

» No culpabilizando al entorno de cuidados de la aparicion de las
lesiones.

» Es una complicacion frecuente y en muchos casos en ese
estadio, probablemente inevitable.

» Manteniendo limpia y protegida la herida, para evitar el
desarrollo de la infeccion.

» Seleccionando apésitos que permitan distanciar la frecuencia
de las curas para evitar el disconfort causado por este
procedimiento.

» Mejorando el bienestar del paciente, evitdndole dolor e
intentando controlar, de existir, el mal olor de las lesiones
(mediante apositos de carbdn activado, gel de metronidazol,
etc.)

» En situacion de agonia sera necesario valorar la necesidad de

realizar cambios posturales en el paciente.
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2.3. Glosario de Términos
Aletargado: Es un sintoma de varias enfermedades nerviosas, infecciosas o
toxicas, caracterizado por un estado de somnolencia profunda y prolongada.

(www.diccionario.babylon.com, 2011)

Antisépticos: Son sustancias antimicrobianas que se aplican a un tejido vivo

o sobre la piel para reducir la posibilidad de infeccion, sepsis o putrefaccion.

Cuidados anti decubitos: Asistencia que requiere el paciente con riesgo de

desarrollar Ulceras por presion en cuanto a tratamiento y prevencion.
Cizallamiento: Fuerza aplicada o presion ejercida contra la superficie y las
capas de la piel a medida que los tejidos se deslizan en planos opuestos,

pero paralelos.

Citocinas: Son proteinas que regulan la funcién de las células que las
producen u otros tipos celulares.

Friccidon: Accion de dos superficies moviéndose entre si.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas.

EVRUPR: Escala de valoracion de riesgo de presentar Ulceras por presion.

Estupor: Es la falta de respuestas verbales y motoras a estimulos.
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Hidrico: Es la accion y el efecto de introducir materias o formas de energia,
o inducir condiciones en el agua que, de modo directo o indirecto, impliquen

una alteracion perjudicial de su calidad.

Isquemia: Sufrimiento celular causado por la disminucion transitoria o
permanente del riego sanguineo y consecuente disminucion del aporte de

oxigeno. (www.buenastareas.com, 2010)

latrogénicos: Enfermedad o afeccion causado o provocado por los médicos,
tratamientos médicos o medicamentos. (www.es.wikipedia.org, 2011).

Neutrofilos: Son glébulos blancos de tipo granulocito. Miden de 12 a 18 uym

y es el tipo de leucocito mas abundante de la sangre en el ser humano.

Oligoelemento: Son bioelementos en pocas cantidades no importantes en
los seres vivos y tanto su ausencia como una concentracion por encima de
su nivel caracteristico pueden ser perjudicial para el organismo, puede llegar
a ser hepatotoxico.

Paresia: Es la ausencia parcial de movimiento voluntario, la paralisis parcial
o suave, descrita generalmente como debilidad del mausculo.

(www.buenastareas.com, 2010)

Prominencias: Son zonas que hay que cuidar y vigilar, ya que ante casos de
inmovilidad pueden aparecer Ulceras por decubito, si la presién en esas

zonas es prolongada.
Protocolo: Es una guia de atencion individualizada para un grupo de

pacientes con problemas predecibles dirigido al diagnostico médico y de

enfermeria incluyendo problemas potenciales.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de laInvestigacion

Segun la naturaleza de la investigacion es cuantitativa, porque toma los
datos que se analizaron en una revision documental, que describen el
aspecto sociodemografico de los pacientes que estuvieron hospitalizado en
la Unidad de Cuidados Intensivos; también esta investigacion se enmarca
dentro del escenario descriptivo y se le entiende de la siguiente manera:

(Pineda, Alvarado, & Hernandez, 1994, pag. 27) “senalan que la
investigacién cuantitativa tiene como sus mayores exponentes la
investigacion descriptiva que se refiere a la etapa preparatoria del
trabajo cientifico que permite ordenar los resultados de las
observaciones conductuales, las caracteristicas y factores,

procedimientos y otras variables de fenébmenos y hechos”

Segun el periodo y secuencia del estudio es retrospectivo, ya que se
estudio las variables simultdneamente en un tiempo definido que fue desde
julio del 2010 hasta julio del 2011, haciendo un corte y no tendra seguimiento

posterior.

75



3.2. Poblacién

EL universo es 63 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital San Vicente de Paul de julio del 2010 a julio del 2011,
tomando al 100% los datos socio-demograficos. A las 13 enfermeras que
laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital San Vicente de
Paul de la ciudad de Ibarra, se les aplico una guia de observacion; de tal

suerte que la poblacion de la investigacidon esta constituida por:

Detalle de la Poblacion

Denominacion Numero
Enfermeras miembros de equipo de cuidado directo 13
Pacientes de la UCI 63
Total 76

Fuente: Datos Estadisticos del HSVP

3.3. Técnicas e Instrumentos de Investigacion

3.3.1. Técnicas
En este estudio se utilizd la técnica de la Revision Documental de Historias

Clinicas del paciente para el aspecto sociodemografico y la Observacion
para el personal de Enfermeria.

3.3.1.1. Revision Documental

La Revision Documental de la historia clinica proporciona una importante

fuente de informacion y resulta de gran ayuda cuando se investigan tépicos
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que por sus caracteristicas dejan registros; por otra parte, se utilizé las
variables de la edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion, ocupacion,
ingresos econdmicos, procedencia, habitos alimenticios, patologias de los
pacientes con riesgo de Ulceras por presion de importancia para la valoracion

de enfermeria.

3.3.1.2. La Observacion

La Observacién se realiz6 a través de una guia de observacion, de acuerdo a
(Méndez, 2002). “Observar es advertir los hechos como se presentan de una
manera espontanea y consignarlos por escrito” (pag. 143). Con las variables
de la valoracién, diagnoéstico, planificacion, ejecucién y evaluacién de los

cuidados de enfermeria.

3.3.2. Instrumentos

3.3.2.1. Lista de Chequeo

Segun (Pérez, 1994), dice “que existen muchos formatos de listas de
chequeo para diversas actividades, sin que esto quiera decir que
podemos tomar una de estas y aplicarla en un equipo 6 actividad
similar, ya que, esto es un error. Nos podemos basar en el modelo, pero

nuestra lista de chequeo debe ser particular”.

La Lista de chequeo se aplicé a pacientes identificados a través de las

historias clinicas, tratdndose de pacientes con riesgo de presentar ulceras
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por presion que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante el periodo de Julio del 2010 a Julio del 2011.

3.3.2.2. Guia de Observacion

La guia de observacién se aplicé al personal de enfermeria durante los
turnos de la mafiana, tarde y noche, para poder identificar las actividades de
enfermeria que se realizan para la prevencién de Ulceras por presion a
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. La recoleccion de
la informacién se realiz6 por parte de la investigadora.

Procedimiento de la Investigacion

A.- Disefio preliminar

Revision de los objetivos especificos de la investigacion.

¢ Identificacién de las variables de los objetivos especificos.

e Seleccién de instrumentos.

e Redaccion de peguntas segun dimensiones.

e Elaboracion de instructivo para la aplicacion, consignacion de
respuestas y valoracion de instrumentos.

e Determinacion del procedimiento para la codificacion de preguntas y

respuestas.

B.- Pilotaje
e Estudio del instrumento
e Aplicacion del instrumento a una muestra piloto

e Andlisis de la confiabilidad con los datos de la muestra
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C.- Disefio Definitivo
e Reestructuracion de los items del instrumento, con base en el analisis
y confiabilidad.
e Transcripcion definitiva de los instrumentos.

e Impresion de los instrumentos.

D.- Recoleccion de la Informacion
El procedimiento fue siguiente:
e Aplicacion de los instrumentos
e Codificacion de datos

e Elaboracion de Cuadros de salida
E.- Analisis e Interpretacién de Datos
Los pasos fueron los siguientes:

e Tabulacién de la informacion.

e Definicion de la técnica estadistica a utilizar (porcentajes para las
preguntas cerradas y andlisis de contenidos para las preguntas
abiertas).

e Presentacién de los datos (mediante grafico de barras, circulares y
cuadros)

3.4. Variables

Se estudiaron dos variables fundamentales:
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o Factores Sociodemograficos que consisten en el estudio de los

aspectos relativos a Edad, Sexo, Estado civil, Nivel de instruccion,

Ocupacion, Ingresos economicos, Procedencia, Habitos Alimentarios,
Patologias de los pacientes con Ulceras por presion; que presentaron los
pacientes investigados en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el

periodo comprendido entre Julio 2010 a Julio 2011.

o Atencion de Enfermeria para la Prevencion de Ulceras por Presion

refiiendose fundamentalmente a aspectos relativos a Valoracion,

Diagnéstico de Enfermeria, Planificacion y Ejecucion y Evaluacién que son

los pasos basicos que regularmente debe desarrollar una Enfermera en el

momento de prestar atencion para la prevencion de ulceras por presion.

3.5. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Dimension Indicador vaelgg ,de
Medicion
-Edad -15-25 Ordinal
26 - 35
36 —45
Es cualquier 46 — 55
actividad 56 — 65
Factores humana sea 66 y mas
Socio- social,
demograficos | laboral, -Sexo -Hombre Nominal
en pacientes | educativa, Mujer
con  Ulcera | procedencia
por presion. | que
identifigue a | -Estado Civil | -Soltero Nominal
un individuo. Casado
Divorciado
Viudo
Union libre
-Nivel de | - Primaria Ordinal
instruccion Secundaria
Superior
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Atencion de
Enfermeria
para la
Prevencion
de Ulceras
por Presion

Cuidados
humanistas
eficientes
centrados en
el logro de
resultados
esperados,
apoyandose
en un
modelo
cientifico
realizado por
un
profesional
de
enfermeria.

-Ocupacion

-Ingresos
econémicos

-Procedencia

-Habitos
Alimentarios

-Patologias
de los
pacientes
con UPP

-Valoracién

Ninguna

-Ama de casa
Comerciante
Agricultor

-Mayor de 300
Menor 300

-Urbana
Rural

-3a2

comidas/dia
la0

comidas/dia

-Neumonia
Sepsis
Otros

-Considera los
datos
sociodemogra-
ficos.

-Realiza
valoracion del

riesgo de UPP.

-Realiza la
historia clinica

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

-Edad
-Sexo
-Estado
Civil

-Nivel de
Instruccion

-Utiliza
alguna
escala
-Utiliza
método de
valoracion

Interrogativo
-Entrevista
-Observa-
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-Diagnostico
de
Enfermeria

de enfermeria.

-Revisa el
Historial
Clinico.

-ldentifica la
condicion de
salud del
paciente.

-Determina el

diagnéstico de
enfermeria.
-Determina
prioridades en
el cuidado del
paciente

cion
-Patrones
Funcionales

_Busca
examenes
de
laboratorio
-Rayos X
-Ecografias

-Establece
datos
primarios
-Secunda-
ros del
problema
del

paciente

-Problema
actual
-Enferme-
dades
relacionada

-Realiza
plan
cuidados
de acuerdo
al
diagnostico
-Prioriza
problemas

de
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Planificacién
y Evaluacién

-Aplica alguna
escala para
valorar el riesgo
de Ulceras por
presion.

-Valora
constantemente
la integridad de
la piel.

-Realiza
cambios
posturales.

-Vigila los
dispositivos

terapéuticos.

-Mantiene la
ropa de cama
limpia y sin
arrugas.

-Braden
-Norton

-Realiza
aseo diario
-Elimina
humedad
-Aplica
cremas
protectoras

-Cada 3 H
-Utiliza
medidas de
apoyo en
zonas de
presion
-Registra
cambios en
hoja de
bitacora

-Oxigenote-
rapia
-Sondas
-Ventilacion
Mecanica
no invasiva
-Férulas

-Realiza
pliegues
para los
dedos de
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Evaluacioén

-Administra
dieta.

-Verifica los
cambios en el
paciente con la
escala utilizada.

-Verifica que la
piel se
encuentre
integra.

-Supervisa que
la cama del
paciente posea
colchon anti

los pies

-De
acuerdo a
prescrip-
cién médica
-Enriquesi-
da en
proteinas,
vitaminas,
hidratos de
carbono

-Piel seca y
limpia
-Cambios
de posicién
y registro
-Medidas
de apoyo
durante el
turno
-Observa
que
dispositivos
no ejerzan
zonas de
presion

-Ropa de
cama limpia
y seca
-Pliegues
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escaras.

-Valora
estado
nutricional.

el

para dedos
de los pies

-Segun
escala
-Tolerancia
nutricional
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CAPITULO IV

4. ANALISIS, INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En lo que respecta al analisis de datos se realizo una revision documental de
las historias clinicas del 100% de pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra
de Julio del 2010 a Julio del 2011; como también se realizo6 la observacion de
las intervenciones de enfermeria a las 13 Enfermeras que laboran en la
Unidad de Cuidados Intensivos en los diferentes turnos de mafana, tarde y
noche en la atencidon de pacientes con riesgo de presentar Ulceras por
presion y se procedi6 a realizar una clasificacion de la informacién con el fin
de registrarla, organizarla, tabularla para mejor compresion de los

resultados de la investigacion.

Segun (Arias, 2004), dice que "en este punto se describen las distintas
operaciones a las que seran sometidos los datos que se obtengan:
clasificacion, registro, tabulacién y codificaciéon si fuere el caso", (pag.
44).

En este sentido el investigador puede analizar mejor la informacion para
poder recurrir a la presentacion de los resultados Este proceso se llevd a
cabo mediante las técnicas de la revision documental y la guia de
observacion. A continuacion se presentan los resultados de la investigacion,
se utilizaron cuadros de distribucion de frecuencias, para el andlisis se
emplearon porcentajes, cuya medicibn guarda mayor relacion con los

objetivos especificos de la investigacion.
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4.1. Resultados de la Revision Documental Aplicada a Pacientes

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Padll
durante el periodo de Julio del 2010 a Julio 2011

1. Edad de los pacientes con riesgo de presentar ulceras por presion

CUADRO N° 1. Edad de los pacientes

Edad Frecuencia Porcentaje
15-25 15 24%
26 — 35 5 8%
36 —45 10 16%
46 — 55 3 5%
56 — 65 5 8%
66 y mas 25 39%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 1. Edad de los Pacientes

m15-25
m26-35
m 36 -45
m46 - 55
=56 - 65
66 y mas

39%

Fuente: Esta Investigacion

En esta Cuadro, se identifica que la poblacion de mayor frecuencia es de 66
afnos y mas con el 39%, seguido del 24% en edades de 15 a 25 afios. Esto
nos demuestra que la edad esta intimamente relacionada con el riesgo de

aparicion de ulceras por presion ya que a mayor edad mayor es el riesgo.
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Segun Llopis & Blasco, 2011, pag. 15 “debido a que las patologias médicas
tienen que ver con la aparicion de las ulceras por presion, en las cuales se ve
involucrada la actividad, movilidad, motricidad y/o nutricion”; ya que en la
edad avanzada disminuye la circulacion y la formacion de colageno lo cual
enlentece la cicatrizacion. En la edad avanzada la nutricion juega un papel

relevante en la prevencion de las ulceras por presion.

2. Sexo de los Pacientes con riesgo de presentar Ulceras por Presién

CUADRO N° 2. Sexo de los Pacientes

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Hombres 31 49%
Mujer 32 51%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 2. Sexo de los Pacientes

® Hombre
= Mujer

Fuente: Esta Investigacion

Segun la revision bibliografica el sexo no tiene relacién directa con las
ulceras por presién pero existe una mayor prevalencia en las mujeres con un

51% y en los hombres con un 49%.
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3. Estado civil de los pacientes ingresados con riesgo de presentar
Ulceras por Presion.

CUADRO N° 3. Estado Civil de los Pacientes

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 20 31%
Casado 20 32%
Divorciado 10 16%
Viudo 10 16%
Unién Libre 3 5%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 3. Estado Civil de los Pacientes

m Soltero

m Casado

m Divorciado
= Viudo

m Unioén Libre

Fuente: Esta Investigacion

En relacién al estado civil, hay una distribucién uniforme con una poblacion
de casados del 31% y de unién libre del 5%, siendo este un aspecto muy
importante porque sus conyugues son un pilar fundamental dentro del
cuidado asistencial para la prevencion de Ulceras por presion, consiguiendo
asi su implicacién para la mejora de los mismos. Esta variable no tiene una
relacion directa con el riesgo de ulceras por presibn mas sin embargo es

utilizado en la valoracién de enfermeria.
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4. Nivel de instruccién de los pacientes ingresados con riesgo de

presentar Ulceras por Presion

CUADRO N° 4. Nivel de Instruccion de los Pacientes

Nivel de Instruccién | Frecuencia Porcentaje
Primaria 37 59%
Secundaria 12 19%
Superior 4 16%
Ninguna 10 6%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO NP° 4. Nivel de Instruccion de los Pacientes del UCI

H Primaria
H Secundaria
m Superior

= Ninguna

Fuente: Esta Investigacion

En el nivel de instruccion, se aprecia un alto porcentaje en la instruccién
primaria con un 59% y un 6% de no tener ningun tipo de educacion. El nivel
de instrucciébn es muy importante para el paciente y la familia porque su
grado de comprension va a ser muy alto al momento de brindar cuidados y
de entender con facilidad sus indicaciones para poder lograr una buena
prevencion de las Ulceras por presion. Variable importante para la valoracion

de enfermeria.
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5. Ocupacién de los pacientes ingresados con riesgo de presentar
Ulceras por Presion

CUADRO N° 5. Ocupacion de los Pacientes

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Ama de Casa 16 25%
Comerciante 13%
Agricultor 13%
Otros 31 49%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 5. Ocupacién de los Pacientes

®Amade Casa 16
m Comerciante 8

u Agricultor 8
mOtros 31

Fuente: Esta Investigacion

Se encontré que existen otras ocupaciones que la poblacién en estudio lo
realizaba con un alto porcentaje del 49% como son Jornalero, Chofer,
Albafil, Jubilado, Cargador, etc.; mientras que el 25% eran Amas de Casa.
Esta variable no tiene relacién directa con las ulceras por presion pero es

importante para la valoracion de enfermeria.
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6. Ingresos Econdmicos de los pacientes ingresados con riesgo de

presentar Ulceras por Presion

CUADRO N° 6. Nivel de Ingresos de los Pacientes

Ingresos EconOomicos | Frecuencia | Porcentaje
Mayor de 300 11 17%
Menor de 300 52 83%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 6. Nivel de Ingresos de los Pacientes

m Mayor 300 11
= Menor 300 52

Fuente: Esta Investigacion

Un factor muy importante en la poblacion de estudio son los ingresos
econdémicos ya que la mayor parte de pacientes tienen un ingreso menor a
300 délares con un porcentaje mayor del 83%, siendo esto un impedimento
en los familiares para poder costear con el tratamiento de salud de los
pacientes y poder prevenir las Ulceras por presion; seguido del 17% con un

ingreso mayor a 300 ddlares.

93



7. Procedencia de los pacientes ingresados con riesgo de presentar
Ulceras por Presion.

CUADRO N° 7. Procedencia de los Pacientes

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 43 68%
Rural 20 32%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 7. Procedencia de los Pacientes de UCI

mUrbana 43
 Rural 20

Fuente: Esta Investigacion

El mayor porcentaje de pacientes con riesgo a presentar Ulceras por presion
provienen del sector urbano con un porcentaje del 68%, mientras que los
pacientes del sector rural presentan un porcentaje del 32%, asi podemos
evidenciar que estos pacientes presentan un alto riesgo para presentar
Ulceras por presion, por la dificultad que representa poder llegar a una casa
de salud, pero es importante para la valoracion de enfermeria.
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8. Habitos Alimentarios de los pacientes ingresados con riesgo de

presentar Ulceras por Presion

CUADRO N° 8. Habhitos Alimentarios de los Pacientes

Habitos Alimentarios | Frecuencia | Porcentaje
3 a 2 comidas 63 100%

1 a 0 comidas 0 0%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 8. Habitos Alimentarios de los Pacientes del UCI

0%

m3 a2comidas 63

1 a 0 comidas

Fuente: Esta Investigacion

En esta Cuadro se identifica que la poblacién en estudio mantenia un habito
alimenticio de 3 a 2 comidas diarias con un porcentaje del 100%, lo que
significa que la nutricion no era totalmente adecuada, siendo este un factor
de posible riesgo debido a los antecedentes nutricionales que influyen para
acelerar la aparicion de ulceras por presion. Un buen soporte nutricional no
solo favorece la cicatrizacién de las ulceras por presién sino que también
puede evitar la aparicion de estas. El grupo de trabajo de ulceras por presiéon
de la Rioja (2009) indica que “Una disminucién en el aporte proteico de
vitaminas A, C y E asi como de oligoelementos (Ca, Zn) tiene repercusiones

negativas sobre la produccién de colageno enlenteciendo la cicatrizacién.
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presentar Ulceras por Presion

Distribucion segun las Patologias de los pacientes con riesgo de

CUADRO N° 9. Distribucién de Patologias

Patologias | Frecuencia | Porcentaje
Neumonias 13 21%
Sepsis 12 19%
Otros 38 60%
Total 63 100%

Fuente: Esta Investigacion

GRAFICO N° 9. Distribucion de Patologias

mNeumonias 13
Sepsis 12
mOtros 38

Fuente: Esta Investigacion

En esta Cuadro se puede observar las patologias de base del paciente
ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos y con riesgo de desarrollar
Ulceras por presion, en un 60% estan las reportadas por otros entre las
cuales estan la Diabetes, el Trauma Craneo Encefalico, Politraumatismos,
Choque Hemorragico e hipovolémico; que son patologias de una estancia
hospitalaria prolongada; el 21% asociadas a neumonia; asi como también al
mecanismo invasor y compromiso del sistema inmunitario y de defensa.
Todas las alteraciones que afectan la movilidad espontanea anulan este
reflejo, favoreciendo la produccion de lesiones de Ulceras por presion.
(Marin, 1994) “Afirma que la presion aproximada de dos horas hace que
haya destruccion de los vasos sanguineos y linfaticos conduciendo a una
autolisis, con acumulo de residuos metabolicos facilitando la aparicion de

transtornos vasculares y celulares a nivel local”.
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4.2. Resultados de la Guia de Observacion

Los resultados obtenidos aplicando la guia de observacion al personal de

Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San

Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra se obtuvo los siguientes resultados en

base a la aplicacion del Proceso de Enfermeria:

Fase N° 1. Distribucidon de los resultados segun la fase de valoracion

aplicada en la Guia de Observacion al personal de Enfermeria que labora en

la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Paul de la

ciudad de Ibarra.

» Frecuencia | Porcentaje
Valoracion : :
Si No Si No
Considera los datos socio demografico y
sicosociales de las y los pacientes expuestos 13 100%
al riesgo de Ulceras por presion.
Realiza valoracion del riesgo de ulceras por
presién utilizando alguna escala o método de 13 100%
valoracién.
Realiza la historia clinica de enfermeria
mediante el interrogatorio, entrevista,
y _ 13 100%
observacion, basada en patrones funcionales
de salud.
Revisa el Historial Clinico en busca de
examenes paraclinicos que ayuden a
. -pn - - -7 13 100%
identificar y a precisar la condicion del
paciente.

Fuente: Esta Investigacién
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La fase de valoracién, segun Thomas Vidal (1994) “constituye uno de los
componentes del proceso de enfermeria, mediante la cual se obtiene la
informacion de la observacion, la anamnesis, examen fisico, asi como
también del analisis de los datos consignados en la historia clinica, ademas
de complementar toda esta informacion con el conocimiento que tiene la
enfermera”. El estudio arroja que tan solo cumplen con el 100% con lo
referente a la revision de los examenes paraclinicos, el resto de actividades
mencionadas anteriormente no lo ejecuta ninguna profesional. Este aspecto
es importante destacarlo porque de la informacién obtenida sirve para
plantear los diagnosticos de enfermeria, planificar y ejecutar las
intervenciones de enfermeria con evidencia cientifica, respaldando el
guehacer diario de la enfermera frente al paciente. Por otro lado no existe un
registro de valoracion con alguna escala establecida para Ulceras por
presion, ni actividades de enfermeria estandarizadas para la prevencion de
Ulceras por presion, aunque su prevalencia es evitable se debe controlar la
maximo los factores de riesgo asociados a las Ulceras por presion mediante
la implementacion de protocolos estandarizados para unificar criterios de

atencion.

Fase N° 2. Distribucién de los resultados segun el Diagnostico de Enfermeria
aplicada en la Guia de Observacion al personal de Enfermeria que labora en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Paul de la
ciudad de Ibarra.

_ o ] Frecuencia | Porcentaje
Diagnostico de Enfermeria

Si No Si No

Identifica la condicibn de salud funcional o

problema del paciente estableciendo datos| 4 9 31% | 69%

significativos primarios y secundarios.
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Determina el diagnéstico de enfermeria
relacionados a los problemas actuales

presentados en el paciente con riesgo de 13 100%
Ulceras por presion.

Determina prioridades en el cuidado del

paciente y establece un plan de cuidados de | 3 10 | 23% | 77%

acuerdo al diagnoéstico de enfermeria.

Fuente: Esta Investigacién

En cuanto a la fase de la formulacién de diagnosticos de enfermeria, se
encontré que la profesional identifica datos significativos en el paciente en un
31%; no lo hace un 69%. Segun Alfaro-Leteure, (2004) “indica que la
finalidad que tiene esta etapa es de reconocer los problemas de salud,
prevenir posibles complicaciones e iniciar acciones para asegurar un
tratamiento adecuado y a tiempo” , pero los resultados arrojan que no se
hace planteamiento de diagndsticos para la intervencion del paciente de
acuerdo a las necesidades identificadas, en su totalidad las enfermeras no lo
hacen, lo que hace suponer que la enfermera en su dia a dia, trabaja en
base a un plan de actividades diarias, sin tener el respaldo de la fase de
valoracion en donde se obtiene los datos necesarios para brindar cuidados
de acuerdo a prioridades identificadas en el mismo; al respecto de este
parametro tan solo el 23% lo hace y un 77% no prioriza las necesidades del

paciente.

Fase N° 3. Distribucion de los resultados segun la Planificacion y Ejecucion
de las Actividades de Enfermeria aplicadas en la Guia de Observacion al
personal de Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra.
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o . » Frecuencia | Porcentaje
Planificacion y Ejecucion : :
Si No Si No
Aplica alguna escala para valorar el riesgo de
] - 13 100%
Ulceras por presion.
Valora constantemente la integridad de la piel. 3 10 | 23% | 77%
Realiza el aseo diario con jabén neutro,
haciendo especial hincapié en las prominencias | 13 100%
Oseas y zonas enrojecidas.
Elimina la humedad excesiva en la piel causada
por la transpiracion, el drenaje de heridas y la| 13 100%
incontinencia urinaria o fecal.
Realiza cambios posturales cada 3 horas
durante su turno ayudandose con medidas de
13 100%
apoyo (rollos y bolsas de agua) en zonas de
mayor presion.
Registra los cambios posturales en la hoja de
. _ _ 13 100%
bitacora del paciente u otro registro.
Evita dar masajes en los puntos de presion
o 13 100%
enrojecidos.
Vigila los dispositivos terapéuticos que puedan
producir presion: oxigenoterapia, sondas, | 13 100%
ventilacion mecanica no invasiva, férulas.
Verifica si la cama posee colchon antiescaras. 13 100%
Mantiene la ropa de la cama limpia, seca y sin
13 100%
arrugas.
Realiza la cama del paciente con pliegues para
_ 3 10 | 23% | 77%
los dedos de los pies
Administra una dieta enriquecida en proteinas, | 13 100%
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vitaminas e hidratos de carbono de acuerdo a
prescripcion.

Mantiene una adecuada termorregulacion. 13 100%

Fuente: Esta Investigacién

En la fase de planificacién y ejecucion se observa que el 100% del personal
de Enfermeria no aplica alguna escala para valorar el riesgo de ulceras por
presion, al respecto es necesario la utilizacion de una escala, esta tiene una
mayor capacidad predictiva superior al juicio clinico del personal de salud
Guia de practica clinica, evidencias y recomendaciones, 2008 (p. 9). La
integridad de la piel valoran solo el 23 % del personal mientras que el 77%
no valora constantemente; el 100% del personal realiza aseo diario a
paciente, eliminando humedad de la piel , aplicando cremas protectoras para
hidratar la piel, realizando cambios de posicién cada 3 horas y registran en la
hoja de bitacora cualquier cambio postural, evitan dar masajes en puntos de
presiéon enrojecidos, vigilando dispositivos terapéuticos que puedan producir
presién, y mantienen la ropa de cama limpia y seca; solo el 23% la cama del
paciente con pliegues para los dedos de los pies, mientras que el 77% no lo
realiza por falta de tiempo en sus actividades; el 100% del personal
administra dieta de acuerdo a prescripcibn y mantiene adecuada
termorregulacion. Las ulceras por presion prolongan el tiempo de la estancia
hospitalaria haciendo mas costosa la atencion del paciente, asi como
también el riesgo de que ocurra una infeccion. Por lo tanto es necesario
mencionar que el personal de salud, debe tomar conciencia Yy
responsabilidad de la gravedad del problema, para adquirir la “cultura
preventiva”, que no es mas que asimilar la importancia de la prevencion y

actuar en consecuencia.
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Fase N° 4. Distribucion de los resultados segun la Evaluacion de las

Actividades de Enfermeria aplicadas en la Guia de Observacion al personal

de Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra.

Evaluacion Frecuencia| Porcentaje
Si No Si No
Verifica los cambios en el paciente con la escala
N 13 100%
utilizada
Verifica que la piel se encuentre integra 13 100%
Verifica que la piel este seca y limpia 13 100%
Supervisa cambios de posicion y registro 13 100%
Verifica que el paciente mantenga las medidas
13 100%
de apoyo durante su turno
Evalla y observa que los dispositivos
terapéuticos no ejerzan zonas de presion en las| 13 100%
areas en las cuales estan colocados
Supervisa que la cama del paciente posea
colchon antiescaras para mantener el confort e| 13 100%
integridad de la piel
Supervisa que el paciente tenga su ropa de cama
limpia, seca y sin arrugas y realicen los pliegues| 13 100%
para proteger los dedos de los pies
Valora el estado nutricional segun la escala que
N y ] . 13 100%
utilicen para prevencion de ulceras por presion

Fuente: Esta Investigacion

En la observacion realizada al personal de Enfermeria se constaté que el

100% no verifica cambios en el paciente ya que no aplican una escala de

valoracion; mientras que el 100% del personal verifica que la piel este
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integra, seca, limpia, supervisan cambios de posicion y registran medidas de
apoyo durante el turno, evallan que dispositivos terapéuticos no ejerzan
zonas de presion en las areas en las cuales estan colocadas, supervisan que
paciente posea colchén antiescaras y que su ropa de cama este limpia y
seca; el 100% no valora el estado nutricional del paciente ya que no manejan
ninguna escala de valoracion de Ulceras por presidon. Se insiste en que el
personal de enfermeria debe continuar mejorando las estrategias en la
atencion del paciente aplicando medidas de prevencidn basicas como
higiene, cambios posturales midiendo el riesgo que tiene el paciente de
desarrollar la ulcera por presion, para poder planificar adecuadamente sus

intervenciones, dandole continuidad en la atencion del paciente.

Griffith y Christense (1986) “sefialan que la evaluacion ideal es una parte
integral de cada uno de los componentes del proceso y no solamente una de

las etapas del mismo”.

4.3. Conclusiones y Recomendaciones

4.3.1. Conclusiones

e En la caracterizacion socio demogréafica se encontré que el 39% de los
pacientes con una edad 66 aflos es un factor predisponente en el
desarrollo de ulceras por presion ya que a mayor edad mayor es el riesgo
de presentar, debido a que con el pasar del tiempo los tejidos y las
funciones vitales se van deteriorando, la hidratacion y capa de grasa
disminuyen; la variable habitos alimentarios también se constituye en un
factor de riesgo ya que no es adecuada y estos influyen en el

aparecimiento de enfermedades de base que lo llevan a hospitalizarse al

103



paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, considerando que su
estancia hospitalaria se prolongue, implicando mayores costos Yy
alteraciones de indole familiar.

Las enfermeras no utilizan como herramienta del que hacer de
enfermeria la metodologia del proceso de atencion de enfermeria PAE,
desconocen cada una de sus etapas como: la valoracion, diagndéstico de
enfermeria, la planificacion y ejecucion y evaluacion que dan soporte
cientifico a las intervenciones de enfermeria no solo para resolver
problemas identificados en el momento si no también en la prevencion
del riesgo, esto incluye la evaluacién objetiva de los logros obtenidos con
el paciente, garantizando de esta forma un cuidado de enfermeria con
calidad. De igual manera no aplican ninguna escala de valoracion para
la prevencién de Glceras por presion.

Es necesario establecer en este servicio la utilizacion de una escala que
permita limitar los riesgos y complicaciones que puede desarrollar el
paciente, su uso nos permitira adaptarla de acuerdo a las condiciones del
paciente, planificando adecuadamente las acciones de enfermeria,
garantizando la continuidad y el logro de objetivos comunes establecidos
por el equipo de salud, evitando el deterioro de las condiciones del
paciente y por ende de la calidad de vida del mismo.

La investigacion indica que en la Unidad de Cuidados Intensivos no
existe un protocolo estandarizado del cuidado de enfermeria en la
prevencion de ulceras por presién, por lo que cada enfermera aplica
acciones distintas basadas en la experiencia y conocimiento de cada
profesional sin ninguna explicacion de sustento cientifico.

La implementacion de la propuesta de protocolo estandarizado con la
metodologia del proceso de atencion de enfermeria y la utilizacion de la
Escala de Braden es adecuado para la aplicacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos, el mismo que estara sujeto a cambios de acuerdo a

actualizaciones cientificas.
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4.3.2. Recomendaciones

e Para realizar la valoracion de enfermeria son importantes los datos socio
demograficos de los pacientes para ubicar el contexto.

e Es necesario mantener la valoracion inicial del paciente para tener un
diagnostico de enfermeria claro y conciso, que permita la toma de
decisiones oportunas, sobretodo la prevencion de Ulceras por presion sin
perder de vista los datos sociodemograficos.

e Es indispensable que en la Unidad de Cuidados Intensivos exista una
estandarizacion de actividades de enfermeria para la prevencion de
Ulceras por presion, para contribuir a que el proceso de atencién al
paciente sea uniforme y no exista contra informacién de enfermera a
enfermera.

e Es indispensable que en la Unidad de Cuidados Intensivos exista una
estandarizacion de los cuidados de enfermeria utilizando la metodologia
del proceso de atencién de enfermeria para que el cuidado no sea
realizado de acuerdo a diferentes criterios de las enfermeras sin tener
ningln sustento y se genere un cuidado de enfermeria con
conocimientos cientificos y técnicos para la prevencion de Ulceras por

presion.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

&\

PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA LA
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN EL HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”

Autora: Vasquez Castro Ximena Alexandra

Ibarra, Diciembre 2012
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5.1. Titulo

Protocolo de atencion para la prevencién de Ulceras por presion en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital

San Vicente de Padl.

5.2. Definiciéon

Segun el Protocolo de prevencion y tratamiento de UGlceras por presion
“Las Ulceras por presion son lesiones de la piel producidas como
consecuencia de un proceso de isquemia que puede afectar e incluso
necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y

musculo, llegando en ocasiones a la articulacion y el hueso”. Pag. 38.

El tratamiento y la deteccidn precoz aceleran la recuperacion y disminuye las

complicaciones y costos.
5.3. Objetivo General

Establecer criterios unificados de actuacion de enfermeria a través de
la metodologia del Proceso de Atenciébn de Enfermeria (PAE) para la
prevencion de las ulceras por presion.
5.4. Objetivos Especificos

o Reducir o eliminar los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion
de las Ulceras por presion.

o Valorar el grado de riesgo de desarrollar Ulceras por presién de una

manera efectiva y fiable.
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o Protocolizar los cuidados de enfermeria para unificar criterios basados
en evidencia cientifica encaminadas a la prevencion de las Ulceras por

presion.

5.5. Justificacion

Este protocolo se propone por la necesidad observada y apreciada de
establecer mediante un protocolo la aplicacion de la metodologia del proceso
de atencion de enfermeria estandarizando las actividades de enfermeria para
lograr contribuir con una mejora en la calidad de vida del paciente y familia,

generando menos costos a la institucidon de salud y a su entorno familiar.

Planteandose de esta manera conseguir normalizar y protocolizar las
actuaciones de las profesionales de Enfermeria, unificando criterios que
favorezcan la continuidad de cuidados y que todas las actuaciones
enfermeras estén respaldadas por una normativa comun, pudiendo ser

registradas, evaluadas e investigadas.

La propuesta que se presenta en el capitulo V que va a permitir al personal
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Padl
disminuir el riesgo de presentar Ulceras por presion en los pacientes, ya que
cada intervencion de enfermeria contiene fundamento cientifico que no esta
siendo aplicado. Asi mismo esta propuesta es de gran importancia porque se
disminuird el riesgo de Ulceras por presion, de estancia hospitalaria del

paciente y la reduccion de gastos para la familia.

5.6. Nivel de Atencidn

Nivel 4: Es ingresado de emergencia a la Unidad de Cuidados Intensivos

para posteriormente ser valorado por el Médico Intensivista.
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5.7.

5.7.1. Valoracion de Riesgo

Protocolo

Al ingreso de los pacientes, se realizard una valoracion inicial,

siguiendo los criterios de poblacibn de riesgo que aparecen en este

protocolo.

Una vez definido si entra dentro de la poblacion de riesgo, se le aplicara la

Escala de Braden para determinar el riesgo que tiene dicho paciente de

desarrollar o no Ulceras por presion.

Determinado el riesgo, y si procede, se le aplicaran las medidas preventivas,

que aparecen en éste protocolo mas adelante. Si el paciente ya fuera

portador de alguna ulcera por presion, se le aplicara: tratamiento sobre

Ulceras por presion y la de medidas preventivas.

Realizar la valoracion segun la Escala de Braden:

Riesgo
Percepcion Exposiciéon a de
pc P Actividad Movilidad Nutricion lesiones
sensorial la humedad .
cutanea
s
Completament | Constantement Completament Problem
(v , Encamado PN Muy pobre
e limitada e himeda e inmovil a
. Hdimeda con . L Probablement Problem
2| Muy limitada : En silla Muy limitada . a
frecuencia e inadecuada .
potencial
No
. . Deambula . existe
Ligeramente | Ocasionalment . Ligeramente
3. . ocasionalment | <. Adecuada problem
limitada e humeda e limitada a
aparente
Sin Raramente Deambula Sin
4|57 , frecuentement |. . . Excelente
limitaciones himeda e limitaciones

Escala de Braden.

Valores de riesgo de presentar Ulceras por presion.
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Segun la puntuaciéon obtenida de la aplicacién de la Escala se obtienen 3

categorias de riesgo:

Riesgo de Ulceras por Presion

Braden-Bergstrom <13 = Alto riesgo

Braden-Bergstrom 13 - 14 = Riesgo moderado

Braden-Bergstrom >14 = Bajo riesgo

Escala de Braden. Valores de riesgo de presentar Ulceras por presion.

5.7.2. Diagnostico

El Protocolo de Actuacion en Ulceras por Presién nos indica “los

diagnostico en relacion a la prevencion de Ulceras por presion:

e Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con factores
mecanicos (fuerzas de presion, friccidon, cizallamiento, sujeciones).

« Deterioro de la integridad cutanea relacionado con factores mecéanicos
(fuerzas de presion, friccion, cizallamiento, sujeccién) manifestado por
destruccion de las capas de la piel (dermis), alteracion de la superficie
de la piel (epidermis), invasion de las estructuras corporales.

« Deterioro de la integridad tisular relacionado con factores mecanicos
(fuerzas de presion, friccion, cizallamiento, sujeciones) manifestado
con lesion tisular y destruccidn tisular.

e Alteracion de la integridad cutanea relacionada con la mala nutricion.

5.8. Equipos y Materiales

» Material:
o Hoja de Valoracion/Escala de Ulceras por Presion.

121



potencial curativo bajo

locales, almohadillados.
Pafnos humedos.
Guantes de manejo.

> Personal:

o Enfermera

Jabones neutros de glicerina 0 sustancias limpiadoras con

Productos hidratantes y nutritivos.
Pafiales desechables, impermeables.

Cojines, fundas de agua, colchones antiescaras, protecciones

5.9. Plan de Atencién de Enfermeria
N° Cuidados de Enfermeria Fundamentos Cientificos
1 Aplica alguna escala para | Estas escalas sirven para la medicion
valorar el riesgo de Ulceras por | eficaz y eficiente del riesgo de
presion. padecer una Ulcera por presion y se
debe utilizar una escala validada.
2 Valora constantemente la | La piel estd en riesgo debido a un

integridad de la piel.

2.1. Realiza el aseo diario
con jabén neutro,
haciendo especial

deterioro de la circulacion periférica,
a la inmovilidad fisica y a alteraciones
del estado nutricional, por esta razén
se debe valorar la piel de manera

constante.

El

sanguineo, minimizando la hipoxia

aseo diario mejora el flujo

histica. EI masaje directo en la zona
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hincapié en las
prominencias 0seas Yy

zonas enrojecidas.

2.2. Realiza el aseo oral con

antiséptico.

2.3. Elimina la humedad
excesiva en la piel
causada por la
transpiracion, el drenaje
de heridas vy Ila

incontinencia urinaria o

fecal.

2.4. Aplica cremas
protectoras para
mantener la piel
hidratada.

afectada puede lesionar los tejidos.

El aseo oral ayuda a prevenir la
formacién de bacterias en la lengua y
encias y verificar la presencia de

Ulceras en la boca.

El aumento resultante de la humedad
de la piel, puede a su vez tener como
consecuencia el incremento del
riesgo de alteraciones de la
integridad cutanea.

Se debe aplicar en la piel hidratantes
protectores (crema lubriderm)
adecuados que mantengan la dermis

bien lubricada, sin sobresaturacion.

Realiza cambios posturales
cada 3 horas durante su turno,
ayudandose con medidas de
apoyo (rollos y bolsas de
agua) en zonas de mayor

presion.

Mantener la postura comoda, segura
y funcional, evita o reduce el riesgo
de lesién cutanea. El uso de bolsas
de agua y rodillos, rotaciones de
extremidades puede evitar

deformaciones.
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Bttpiwww.mapfre.comimcsalesirevistasiteCuid
amos3/pag20.htmi

3.1. Registra los cambios | g cambio postural favorece la
posturales en la hoja de circulaciéon, proporciona bienestar,
bitacora del paciente u evitar la presion prolongada vy
otro registro. proviene contracturas por esto es

esencial registrar cualquier cambio
en la bithcora del paciente.
Las zonas enrojecidas no deben

3.2. Evitar dar masajes en masajearse jamas ya que puede
los puntos de presion aumentar las roturas capilares de los
enrojecidos. tejidos subyacentes y conseguir el

riesgo de formacion de ulceras por
presion.

Vigilar los dispositivos | Segun el Protocolo de prevencion y

terapéuticos que  puedan | cuidados de Ulceras por presion

producir presion: | “Podemos indicar que existe riesgo
oxigenoterapia, sondas, | de la aparicion de Ulceras en
ventilacion mecanica no | cualquier lugar donde ocurra una

invasiva, férulas.

presion excesiva sobre alguna parte
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del cuerpo, independientemente de la
posicion del paciente”. Pag. 7.

Verifica si la cama posee

colchdén antiescaras.

Existe una amplia variedad de camas
y colchones especiales destinados a
reducir los riesgos que la inmovilidad

y el
muscoloesqueletico. Estos ayudan a

produce a la piel sistema

uniformar la  presion histica,

favoreciendo la  circulaciéon y
ayudando a reducir la estasis venosa,
reducir el lesion

para riesgo de

histica.

Mantiene la ropa de la cama

limpia, seca y sin arrugas.

Mantener la ropa de cama limpia y
seca favorece la circulacién y la
elasticidad cutanea y reduce el riesgo

de escoriacion y de irritacion cutanea.

Realiza la cama del paciente

con pliegues para los dedos de

Los pliegues de la ropa de cama para

los dedos de los pies evitan las

los pies contracturas o pie caido y facilita su
uso cuando recuperen la funcion.
Administra una dieta | Una adecuada nutricion ayuda a
enriguecida en  proteinas, | mantener a la piel intacta previniendo
vitaminas e hidratos de |la perdida de agua, regulando la

de

prescripcion.

carbono acuerdo a

temperatura corporal, por lo general
la piel es impermeable a la mayor
parte de microorganismos. Segun el
Protocolo de cuidados en Ulceras por
presion “Una buena nutricion reduce

el riesgo de estrefiimiento causado
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por la disminucion del grado de

actividad”.

9 Mantiene una adecuada

termorregulacion.

(GNEAUPP). Directrices generales
sobre tratamiento de las ulceras por
presion indica que “Esta resulta entre
el equilibrio de la cantidad de calor
producida y eliminada por el
organismo”. El calor se produce
cuando las células utilizan el alimento
para producir la energia. Se pierde
por la piel, la respiracién, la orina y
las heces. La temperatura corporal
permanece bastante estable, siendo
mas baja por la mafiana y mas alta

por la tarde y la noche.

5.10. Criterios de Alta

Paciente masculino y/o femenino superada su patologia principal,

controlado el riesgo de Ulceras por Presién en la Unidad de Cuidados

Intensivos es dado de alta al Servicio de Medicina Interna con resultados de

Escala de valoracion de Braden.

5.11. Guia de Evaluacion de la Atencién de Enfermeria

Hoja de verificacion y criterios de

Estandarizado
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NRO

ACTIVIDAD

Si

NO

Verifica los cambios en el paciente con la

escala utilizada.

Verifica que la piel se mantenga integra.

2.1. Valora la eficacia de la actividad
realizada e identifica que no exista
presencia de zonas enrojecidas ni de
presion.

2.2. Verifica la aparicion de lesiones bucales
y bacterias.

2.3.  Verifica que la piel este seca y limpia.

2.4. Aplica cremas protectoras para

mantener la humedad normal.

Evalla y observa que los cambios de posicion

dentro de cada turno favorezcan a que la piel

se mantenga integra.

3.1. Supervisa cambios de posicion y
registros.

3.2. Supervisa gue no se de masajes en
zonas enrojecidas para evitar que se

produzca eritemas.

Verifica que el paciente mantenga las medidas

de apoyo durante su turno.

Evalla y observa que los dispositivos
terapéuticos no ejerzan zonas de presion en

las areas en las cuales estan colocados.

Supervisa que la cama del paciente posea
colchén antiescaras para mantener el confort e

integridad de la piel.
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7 Supervisa que el paciente tenga su ropa de
cama limpia, seca y sin arrugas y realicen los

pliegues para proteger los dedos de los pies.

8 Valora el estado nutricional segun la escala
que utilicen para prevencion de Ulceras por

presion.

9 Verifica que la temperatura de la piel este en

sus valores normales.

e Indicador: 100% de cumplimiento

o 100% Excelente

o 90% Muy Buena
o 80% Buena

o 70% Regular

o 60% Mala

o 50% Deficiente

Fecha de evaluacién: Después de tres meses de su implementacion.

Retroalimentacién para correctivos: Dos semanas después de la

evaluacion.

Revision de Protocolo: Luego de un afo de su aplicacion.
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Flujograma de Prevencién de Ulceras por Presion

Valoracion del Riesgo de presentar

Ulceras por Presién

si
v

Identifique al

cuidador primario y

v

v

El personal de Enfermeria

aplicara la Escala de

¢ Tiene

riesgo

z

y

Revalore de acuerdo
a las condiciones de

salud del paciente

de presentar

Establezca un plan de cuidados
integrales, individualizado: (valoracion
nutricional, cuidados locales, estimule la

movilidad del paciente).

I 7

v

A 4

Braden de 17
a 23 puntos

A 4

A

Indique medidas

de Prevencion

A

Sl

Riesgo Alto Riesgo Riesgo
<13 puntos Moderado 13 a Bajo >14
Cambie de v
posicic’)n cada Apllque medidas
dos o tres para el manejo de la
humedad
v R
Lubrique Ia piel (incontinencia,
exudado,
Movilice al
\ 4
paciente
evitando el
arrastre :Se logra
+ mantener la
Mantenga la > integridad
cama de la piel?

v

Utilice  superficies y
dispositos de manejo de

presion

[,

Revalore el riesgo de
UPP cada 24 horas, en

caso necesario
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5.12. Implementacion de la Propuesta

Con la finalidad de implementar el Protocolo de atencion de enfermeria para

la Prevencion de Ulceras por Presién se proporciond a la Unidad de

Cuidados Intensivos un instrumento que se implementard de acuerdo al

criterio de la Lider y el Personal de Enfermeras que laboran en el mismo, el

cual estara sujeto a cambios de acuerdo a actualizaciones cientificas.

Para poder implementar este protocolo se aplicé este instrumento el que

contiene las siguientes categorias e indicadores:

ASPECTOS

ESCALA DE VALORACION

Muy Adecuada
adecuada

Medio
Adecuada

Inadecuada

Nombre del Protocolo

Definicién

Objetivo General

Objetivo Especifico

Nivel de atencion

Valoracion de Riesgo

Diagndstico

Equipos y Materiales

Personal

Plan de Atencién

Enfermeria

Criterios de Alta

Evaluacion
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ANEXO A. Formato de Revision de Datos Sociodemograficos para Pacientes

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD MARIANA DE PASTO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE CRITICO
CUESTIONARIO

Objetivo: Identificar las caracteristicas socio demograficas de las y los
pacientes con Ulceras por Presion hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos en el Hospital San Vicente de Padl.

Esta Lista de Chequeo fue realizada por la investigadora

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1. Edad:

De 15a25afios [l De26a35afios [lDe36a45afios [
De46a55afios [ ] De56a65afios [ De66ymas L]
2. Sexo:

Hombre [ Mujer [

3. Estado Civil:

Soltero [ Casado [1 Divorciado [

Viudo [] Union Libre [ ]

4. Nivel de instruccion:
Primaria [ Secundaria [] Superior L]
Ninguna [

5. Ocupacioén:
Ama de casa [[] Comerciante/a [ ] Agricultor []
Otros []
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6. Ingresos Econdmicos:
Mayor 300 [] Menor 300 ]
7. Procedencia:
Urbana [] Rural []
8. Habitos Alimentarios
3 a 2 comidas al dia [] 1 a 0 comidas al dia ]
9. Patologias de los pacientes con ulceras por presion:

Neumonias ] Sepsis [] Otros ]
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ANEXO B. Guia de Observacion

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD MARIANA DE PASTO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE CRITICO

GUIA DE OBSERVACION DE LOS CUIDADOS DE ATENCION DE
ENFERMERIA MEDIANTE LA METODOLOGIA DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

Personal Observado: Enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Vicente de Padl.
Objetivo: Identificar la planificacién de los cuidados de enfermeria en base
a la metodologia del proceso de atencion de enfermeria (PAE) para la
prevencion de Ulceras por presion en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Esta guia de observacion sera utilizada exclusivamente por la autora de la

investigacion.

Fases de la Planificacion de la Atencidon de Enfermeria SI

NO

VALORACION
1. Considera los datos socio demograficos y sicosociales de las los
pacientes expuestos al riego de Ulceras por presion.
2. Realiza valoracion del riesgo de Ulceras por presion utilizando
alguna escala o método de valoracion.

3. Realiza la historia clinica de enfermeria mediante interrogatorio,
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entrevista u observacion, basada en patrones funcionales de salud.
4. Reviza el historial clinico en busca de exdmenes paraclinicos que

ayuden a identificar y a precisar la condicion del paciente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1. Identifica la condicién de salud funcional o problema del paciente
estableciendo datos significativos primarios y secundarios.
2. Determina el diagndstico de enfermeria relacionados a los
problemas actuales presentados en el paciente con riesgo a Ulceras
por presion.
3. Determina prioridades en el cuidado del paciente y establece un

plan de cuidados de acuerdo al diagndéstico de enfermeria.

PLANIFICACION Y EJECUCION
1. Aplica alguna escala para valorar el riesgo de Ulceras por presion.
2. Valora constantemente la integridad de la piel.
3. Realiza el aseo diario con jabon neutro, haciendo especial hincapié
en las prominencias Gseas y zonas enrojecidas.
4. Elimina la humedad excesiva en la piel causada por la
transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia urinaria o fecal.
5. Aplica cremas protectoras para mantener la piel hidratada-
6. Realiza cambios posturales cada 3 horas durante su turno
ayudandose con medidas de apoyo (rollos y bolsas de agua) en zonas
de mayor presion.
7. Registra los cambios posturales en la hoja de bitacora del paciente
u otro registro.
8. Evita dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.
9. Vigila los dispositivos terapéuticos que puedan producir presion:
oxigenoterapia, sondas, ventilacion mecanica no invasiva, férulas.
10. Verifica si la cama posee colchén antiescaras.

11. Mantiene la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
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12. Realiza la cama del paciente con pliegues para los dedos de los
pies

13. Administra una dieta enriquecida en proteinas, vitaminas e
hidratos de carbono de acuerdo a prescripcion.

14. Mantiene una adecuada termorregulacion.

EVALUACION
1. Verifica los cambios en el paciente con la escala utilizada.
2. Verifica que la piel se encuentre integra.
3. Verifica que la piel este seca y limpia.
5. Supervisa cambios de posicion y registros.
6. Verifica que el paciente mantenga las medidas de apoyo
durante su turno.
7. Evalua y observa que los dispositivos terapéuticos no ejerzan
zonas de presion en las areas en las cuales estan colocados.
8. Supervisa que la cama del paciente posea colchén antiescaras
para mantener el confort e integridad de la piel.
9. Supervisa que el paciente tenga su ropa de cama limpia, seca y
sin arrugas Yy realicen los pliegas para proteger los dedos de los
pies
10. Valora el estado nutricional segun la escala que utilicen para

prevencion de Ulceras por presion.
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ANEXO C. Implementacion de la Propuesta

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD MARIANA DE PASTO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL

PACIENTE CRITICO

Implementacion de la propuesta: Protocolo de prevencién de Ulceras por
Presion en pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital San Vicente de Padl.

AUTORA: Lic. Ximena Vasquez
TUTORA: Lic. Avelina Narvaez MSc

FICHA TECNICA PARA LA IMPLEMENTACION
N0 1 4] o) =
0] 1= 1] 0] o USSR
Desempefio Profesional: ............ooovviiiiiiiiiiiie e

Lugar de Trabajo: .....cccooeeeieiiiieeeeeeee e

TeIETONOS: .o ——————
ASPECTOS ESCALA DE VALORACION
Muy Adecuada Medio Inadecuada
adecuada Adecuada

Nombre del Protocolo

Definicién

Objetivo General

Objetivo Especifico

Nivel de atencion

Valoracion de Riesgo
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Diagnéstico

Equipos y Materiales

Personal

Plan de Atencidén

Enfermeria

Criterios de Alta

Evaluacion

Comentario:

Firmas oo,
O3 L

Fecha: oo,
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Institucional, determiné la necesidad de disponer de textos completos en
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2. AUTORIZACION DE USO A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD

Yo, XIMENA VASQUEZ, con cédula de ciudadania N° 100282951-1, en
calidad de autora y titular de los derechos patrimoniales de la obra o trabajo
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3. CONSTANCIAS
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