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INTRODUCCION

Las ulceras por presion
contindan siendo un
importante  problema

para la salud con
graves consecuencias
a diferentes niveles,
tanto para los
pacientes, familiares y
los profesionales de
salud, principalmente

la enfermeria.

Las Udlceras  por
presion  constituyen
un problema antiguo
y en relacion directa
con el proceso
patolégico 'y  sus
consecuencias, los
profesionales de Ia
salud se deben
enfrentar ante esta

situacion

Segun (Findlay, 1997, pag.
5), estima que “hasta el
95% de las ulceras por
presién son evitables”, lo
cual refuerza la necesidad
de F actuacion

preventiva como
prioridad principal mas que
centrarse solamente en el
tratamiento de las Uulceras
establecidas.




Los cuidados del profesional de
enfermeria proporcionados a los
pacientes en medios hospitalarios
son de gran importancia ya que

tienen la responsabilidad de cuidar el
estado general de los pacientes,
entre los cuales esta la prevencion

de las UPP.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A

UPP representan un importante
problema asistencial por su prevalencia y el
impacto sobre la salud y la calidad de vida
de los pacientes.

_a OMS utiliza incidencia de las UPP como
uno de los indicadores para evaluar la
calidad asistencial de las instituciones de
salud, relacionada directamente con el

cuidado de enfermeria

Segun estudios a nivel internacional se ha
evidenciado la preocupaciéon por este tema,
especialmente porque se cree que la mayoria
(95%) de las UPP que presentan los pacientes son
evitables y otro porcentaje importante (60%)
serian prevenibles a través de la aplicacion de

escalas .



En Imbabura
En Ecuador no hay
hay pocos estudios ni
estudios registros en
el HSVP

Importancia del
proyecto para la
prevencion en UCI




FORMULACION DEL PROBILLEMA

:Cual es la intervencion del profesional
de enfermeria a traves 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?




OBJETIVOS

|dentificar las
caracteristicas
sociodemografic
as

mplementar e Objetivo general:

protocolo Identificar la enfermeria en
estandarizado intervencion de base al (PAE) y

Enfermeria a través del Escala de Braden
de enfermeria ! (PAE) para la

-f | ara la
para la prevencion de UPP en P

i4n d las/los pacientes prevencion de
revencion de PRNP
P hospitalizados en la UPP en

UPP. UCI en el HSVP. _
pacientes

Eotettieieifigate 109
cuidadoes de
Snfermera paraia
prevencion UPPra:
thaves de una
propuesta de

CIferrereel[c)




PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Cudles son las
caracteristicas
socio-
demogréaficas de
la poblacion en

estudio?

,Cuales son 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?




V4

JUSTIFICACION

Se considera como
un  problema de
Salud Publica porque

se ve vulnerada la
(o7=1{To F=To I [STRRV/To F- o [}
los pacientes y de su
familia.

Por ello el cuidado
debe ser profesional

Los procesos de
mejoramiento
continuo buscan la
prestacion de
atencion qgue
satisfacer
necesidades de los
pacientes con
mayores beneficios

Basado en la
metodologia del
proceso de atencién
de enfermeria y a
traves de la
planificacion de los
cuidados traducidos
en el protocolo.




MARCO TEORICO

Proceso de
Atencion de Valoracion
Enfermeria (PAE)

Diagnosticorde
Enfermera

Evaluacion

Planificacion Ejecucion

Planificacion de
los Cuidados de

Enfermeria




Ulceras por
presion

Prevencion

Clasificacion

Cuidados de
Enfermeria en
prevencion de UPP

Cuidados
Generales

Glosario de
Términos




METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Cuantitativo

. Descriptivo
Variables: P

Poblacion:

Datos
sociodemograficos

63 pacientes que
ingresaron a UCI del
HSVP de julio del 2010 a

julio del 2011.Y 13
enfermeras de UCI /

Atencion de
Enfermeria

// Procedimiento: \\

Diseno preliminar

Técnicas:

Pilotaje Revision
Disefo definitivo documental

Recoleccidon de la
informacion

\_ Analisis e interpretacion /

Observacion

\.

Instrumentos:

Lista de Chequeo

Guia de Observacion







ANALISIS HISTORIAS CLINICAS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La mayor
prevalencia es en
la de 66 anos
(39%)

Las mujeres
ingresadas
corresponden al
51%

La mayoria son
casados (32%),
seguido de los

La mayoria 59%
tiene instruccion
primaria.

El 49% se
desempena
como: Jornalero,
Chofer, Albaiil,
Jubilado,

El 83% percibe
ingresos
mensuales
inferiores al
sueldo basico

El 68% vive en el
sector urbano

solteros
I Cargador




El 100% de Ilos pacientes
consume de 2 - 3 comidas
diarias.

60% presenta patologias:
Diabetes, Trauma Craneo
Encefalico, Politraumatismos,
Choque hipovolémico; el 21%
asociadas a neumonia; el 19% el
paciente ha desarrollado una

sepsis de origen bacteriano o viral.




ANALISIS DE LA OBSERVACION AL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UCI

100% cumple con lo
referente a la revision
de los examenes

paraclinicos.

El 31% del personal
identifica datos
significativos sobre el
paciente.

Solo el 23% de
enfermeras establece
plan de cuidados de
acuerdo al dg de enf.

El 100% del personal
no utiliza ninguna
escala para valorar las
Ulceras por presion

El 23% de personal
valora la integridad
de la  piel del
paciente.

El 100% de personal
realiza aseo diario al
paciente y suministra
la dieta prescrita por
el médico.

El 100% del personal no
verifica cambios en el
paciente, ni valora el
estado nutricional del
paciente.

cuanto
supervision de cambios
de posicion, medidas de
apoyo, piel, dispositivos
de apoyo, aseo el 100%
lo realiza.




CONCLUSIONES

En la UCI no existe un
_ Protocolo estandarizado de
Cuidados de Enfermeria en
UPP, la validacion de expertas
indica que es claro, aplicable y
valido para su aplicacion.




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

Es necesario mantener
la valoracion inicial del
paciente para tener un
diagnéstico de
enfermeria, que
permita la toma de
decisiones oportunas

RECOMENDACIONES

Es indispensable que en UCI
exista una estandarizacion de
actividades de enfermeria para
la prevencion de UPP,
contribuyendo a que el PAE
sea uniforme y no exista
contra informacion de
enfermera a enfermera.




PROPUESTA

Protocolo de atencion para la prevencion de dlceras por presion en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos en el
Hospital San Vicente de Patl.







FFreOtOCoIO

Al ingreso de los
pacientes, se realizara

una valoracion inicial.

l@sgo

de r

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

la Escala de Braden.

74

@lraClomn

0

Determinado el riesgo, y
Si procede, se le
aplicaran las medidas

preventivas.

al




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

Deterioro

relacionado con  factores  mecéanicos
manifestado por destrucciéon 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 destruccion tisular.

Alteracion de la integridad cutanea
relacionada con la mala nutricion




Plan de Atencion de Enfermeria

1. ApllcaC|on de
escala de valoracion
de riesgo

2. Valoraaon
constante de la plel

3 Cablos posturales



4. Vigilar los dispositivos
terapéuticos que puedan
producir presion

5. Verificar cama con
colchén antiescaras

6. Mantener la ropa de la
cama limpia, secay sin
arrugas.



G
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NRO ACTIVIDAD Sl NO

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

2 Werifica 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 v
bacterias.

2.3 Werifica que la piel este seca v limpia.

2.4 Aplica cremas protectoras para mantener la
humedad normal.

3 Evalda v observa que los cambios de posicidn dentro de
cada turno favorezcan a que la piel se mantenga
integra.

3.1 Supervisa cambios de posicion vy registros.

3.2 Supervisa que no se de masajes en Fonas
enrojecidas para ewvitar que se produzFca
eritermas.

4 Werifica que el paciente mantenga las medidas de apoyo

durante su turno.

Al



|

Evalia vy observa que los dispositivos terapéuticos no
glerzan zonas de presion en las areas en las cuales

estan colocados.

Supervisa que la cama del paciente posea colchon
antiescaras para mantener el confort e integridad de Ia

piel.

Supervisa que el paciente tenga su ropa de cama limpia,
seca y sin arrugas v realicen los pliegues para proteger

los dedos de los pies.

Valora el estado nutricional segun la escala que utilicen

para prevencion de dlceras por presion.

Verifica que la temperatura de la piel este en sus valores

normales.




IMPLEMENTACION DE LA
PROPUESTA

Con la finalidad de implementar el
Protocolo de atencion de enfermeria
para la prevencion de Ulceras por
presion se proporciond a la Unidad de
Cuidados Intensivos un instrumento
gque se implementara de acuerdo al
criterio de la Lider y el Personal de

Enfermeria que laboran en el mismo, el
cual estara sujeto a cambios de
acuerdo a actualizaciones cientificas.




iTratar una dlcera por presion es mucho
mads dificil que prevenirla! iLa prevencion
es la maxima prioridad!




Gracias
Por su atencion

.



