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RESUMEN

La presente investigacion con el tema Participacion de la enfermera en la
prevencion de la Ulceras por Presion, en la Unidad de Cuidados Paliativos del
Instituto de Neurociencia. Se realiza con la finalidad de identificar los
problemas que existe en el area en relacion al tema de estudio, encontrando
que el personal auxiliar de enfermeria no realiza oportunamente los cuidados
gue necesita un paciente de edad avanzada, los cambios posturales no se
realizan oportunamente. En la misma se planteo como Objetivo General
describir las intervenciones de enfermeria en los pacientes para prevenir la
Ulcera por presion, la metodologia el tipo de estudio es Descriptivo , el
enfoque metodolégico Cuantitativo, el universo estd constituido por 3
profesionales de enfermeria, 14 auxiliares y 10 ayudantes de enfermeria; los
instrumentos fue la encuesta y una guia de observacion dirigida al personal
auxiliar y profesional de enfermeria, los resultados encontrados esta: el
personal no esta capacitado, no hay suficiente material de trabajo para realizar
una adecuada intervencion de enfermeria, la dotacion del personal de
enfermeria no es el adecuado para cubrir las necesidades del usuario, por tal
motivo se sobrecarga el trabajo al personal auxiliar; lo que evidencia la
importancia de la intervencion de enfermeria para prevenir la Ulcera por

Presion.

Palabras Claves: prevencion, calidad de servicio, Ulcera por presion,

satisfaccion del usuario, tratamiento, discapacitados.
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ABSTRACT

This research theme Participation of nurses in the prevention of pressure ulcers
in the Palliative Care Unit of the Institute of Neuroscience. It is performed in
order to identify problems that exist in the area in relation to the topic of study,
finding that the staff does not perform timely nursing care needs of elderly
patient, postural changes are not made timely. In the same | was raised as a
General Purpose describe nursing interventions for patients to prevent pressure
ulcers, methodology type of study is descriptive, Quantitative methodological
approach, the universe consists of 3 nurses, 14 auxiliary and 10 nursing
assistants; instruments was the survey and an observation guide addressed to
assistant nurse staff, the results found are: the staff is not qualified, there is not
enough work for proper nursing intervention, staffing nursing is not adequate to
meet the needs of the user, as such work to support staff is overloaded; which

demonstrates the importance of nursing intervention to prevent pressure ulcer.
Keywords:

Safety, Quality of Service, pressure ulcer, User Satisfaction, Treatment,

Handicapped
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INTRODUCCION

En Estados Unidos se calcula que aproximadamente un millébn de personas
hospitalizadas o que viven en residencias son diagnosticadas con ulceras por
presion estas son lesiones de la piel y de los tejidos adyacentes producidos
cuando se ejerce una presién sobre un plano o prominencia 6sea lo que
provoca un colapso sanguineo en esta zona que Si se mantiene, puede
provocar una isquemia y por lo tanto, la muerte de los tejidos, constituye un
problema de salud mundial y ain mas cuando se observa en pacientes
hospitalizados por mas de 12 horas por lo general con mas frecuencia en el
servicio de cuidados intensivos, en pacientes con dificultad de movilidad,

deterioro sensorial y enfermedades cronicas.*

Las Ulceras por presion son un problema que tienen que enfrentar el paciente y
el personal de enfermeria, ya que constituye un desafio para la atencién de
salud del usuario. Son el resultado de una interaccion entre factores de riesgos
intrinsecos y extrinsecos como: malnutricion, la edad, humedad, falta de higiene
y la inmovilidad que es un factor predisponente para que se desarrolle una

Ulcera por presion.

Los riesgos de padecer Ulcera por presion se presentan en pacientes
discapacitados y hospitalizados, con larga estadia generalmente adultos
mayores, quienes requieren de una atencion personalizada permanente, que
involucre considerar en el desempefio de intervenciones de enfermeria, una
series de circunstancias que dependen no solo de la enfermedad sino también
del estado mental del paciente, como es el caso de los pacientes objeto del

presente estudio, ya que son pacientes desorientados, letargicos e

! (Guachi, Guano, & Pilco, 2012)



inconsciente, otra causa de la Ulcera por presion son los aspectos relacionados
a la incontinencia que puede ser ocasional, urinaria o fecal. También depende
del grado de movilidad del paciente, tales como: movilidad completa,

limitaciones ligera, limitacién importante, o mévil las 24 horas.?

La Ulceras por presion se convierten en un tema de interés para los
profesionales de enfermeria porque determina la efectividad del cuidado de la
piel, el paciente y su seguridad se convierte en prioridad de sus cuidados, lo
cual es de suma importancia en la prestacién de cuidados en el sistema de
garantia de calidad de atencion, en la cual nos habla sobre las acciones que se
desarrollan las cuales estan orientadas al mejoramiento de la atencion de salud.
A lo expuesto se afade el tratamiento, de la enfermedad y las medidas

preventivas como es el caso de cambios posturales del cuerpo y aseo oportuno.

Por lo tanto la presente investigacion se ha desarrollado con el propdsito de
analizar la participacion de la enfermera en la prevencion de Ulceras por presion
gue se presentan en pacientes con larga estancia hospitalaria en el instituto de
Neurociencias para dar respuestas a problemas relacionados con la actuacion
que desempefia el personal de enfermeria en el cuidado diario, como por
ejemplo, la higiene de la piel, el cambio de posicidn, entre otros; es de suma
importancia definir la atencion de Enfermeria no solo en el tratamiento de las
Ulceras, sino en la prevencion de Ulceras para evitar incrementar las dolencias

y mejorar la calidad de vida de los pacientes de UCP.

La diversidad de circunstancias de cuidados que se debe aplicar a los pacientes
pertenecientes a la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto de
Neurociencias la cual es un area donde existen pacientes de la tercera edad,

encamados, con dificultad de movilidad, lo cual es un alto riesgo para presentar

2 (Boni, breve analisis de Ulcera por presion, 2014)



Ulceras por presion como consecuencia de estar tanto tiempo en la misma
posicién o porque su cuerpo esta haciendo presion contra algo duro, rigido. En
pacientes con estas condiciones es cuando la labor de enfermeria se convierte
en una profesion , rigorosa, sacrificada y altruista, y mas aun si los pacientes
tienen problemas psiquiatricos y se encuentran postrados en una silla de
ruedas, lo que los hace propensos a padecer de Ulceras por presion, esto
involucra una gran responsabilidad y un enorme esfuerzo para todo el personal
de enfermeria, porque los descuidos u omisiones de enfermeria conlleva un
gran perjuicio al paciente, porque dificultad e incrementa la demanda de
cuidados, al tener que dedicar y ampliar el tiempo de cuidados al paciente

desatendido.

Por lo expuesto, las razones que me motivaron a realizar este estudio, se deriva
de una gran responsabilidad y comprensién humanistica, sobre participacion
de la enfermera en la prevencion de las Ulceras por presion ya que esto es un
gran riesgo que existe en la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto de
Neurociencias ya que en esa area los pacientes debido a su condicién
psiquiatrica y de inmovilidad no pueden satisfacer sus requerimientos
personales y esperan del servicio de enfermeria para satisfacer las necesidades
del paciente evitando las complicaciones y contribuir a mejorar la calidad de

vida del paciente hospitalizado.?

3 (Boni, Razones que motivaron el estudio, 2014)



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ulcera se produce por una presién externa prolongada y constante, de los
tejidos blandos entre una prominencia 6sea y un plano duro. * Es cierto que las
Ulceras por presion aparecen con mayor frecuencia en pacientes que tienen
limitada, total o parcialmente la posibilidad de moverse por si solos, pero no
solamente aparecen debido a ello podemos encontrarla en pacientes que se
encuentran sentados en una misma posicion durante un largo espacio de

tiempo o incluso en pacientes que no pueden caminar. °

Esta enfermedad representa un problema econdmico para la Institucion ya que
son pacientes abandonados por sus familiares y el Instituto de Neurociencias
que los acoge, se hace cargo de su atencion , brindandoles proteccion, amor,
para una mejor calidad de vida para asi evitar mayores problemas de salud, por
tal motivo su mejor tratamiento es la prevencion para evitar su aparicion cuando
el paciente ha quedado en circunstancia en la que ha perdido su movilidad, a fin
de prevenir que aparezcan las Ulceras o que la enfermedad avance lo cual se
persigue principalmente si se aplica una adecuada participacion del personal de
enfermeria. Por lo expuesto la calidad asistencial de la salud debe ser
desinteresada, generosa, humanistica, cuidadosa y  principalmente de

prevencion, para asi no poner en riesgo la vida del paciente. °

Con la finalidad de identificar el problema se realiz6 la observacion a los

pacientes y al personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Paliativos del

* (Martinez, 2006)
> (Martinez Lopez, 2008 )
6 (Boni, La calidad de paciente que tiene la institucion, 2014)
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Instituto de Neurociencias encontrando lo siguiente:

e Los cambios posturales no se realizan oportunamente.

¢ No se realizan los cambios de pafales en el momento indicado, cuando
el paciente necesita el cambio de pafial y aseo inmediato.

e El personal auxiliar de enfermeria, no realiza oportunamente los
cuidados que necesita un paciente para prevenir una ulcera por presion.

e Representa un riesgo de padecer Ulceras por presion los pacientes con
edad avanzada por la dificultad que tienen para movilizarse ya que la

mayoria son discapacitados.

Por lo tanto el personal de enfermeria debe aplicar y acatar disciplinariamente
los estandares aceptados sobre los cuidados de enfermeria, en el tratamiento
de Ulceras por presion, como es importante controlar los factores de riesgos
como: cambios de posicion cada dos horas. Colchones anti escaras, prevenir la
piel de la humedad, y charlas educativas para favorecer el restablecimiento de
la integridad de la piel del paciente en el menor tiempo y costo posible, y evitar
posibles retardos o progresos de la enfermedad, establecidos en cuatro
estadios que podrian ser imputables a la responsabilidad del personal de

enfermeria, al no cumplir con cuidados especificos que requiere el tratamiento.

En la Unidad de Cuidados Paliativos, una enfermera atiende a 42 pacientes,
mientras que auxiliares asignadas hay de 6 a 8 personas, para el area de UCP,
lo cual representa un problema para la calidad de servicio, ya que impide
brindar un eficiente cuidado de atencion, directamente por el personal de
enfermeria, y motiva como medida de apoyo desarrollar el auto cuidado de los
pacientes, de modo que, por si mismo sea capaz de satisfacer parte de sus
requerimientos asistenciales. Razén por la cual el cuidado asistencial directo es
realizado mayormente por auxiliares de enfermeria. El personal debe atender al

usuario en: bafo diario, ayudarlo con su vestimenta, darle alimentacion asistida,



cortarle las uias, afeitarlo, cortarle el cabello, traslado del paciente a una silla
de ruedas, cuidado del cabello de pediculosis, etc. sin olvidarnos que son
pacientes psiquiatricos, por tal motivo el personal tiene una sobrecarga de
trabajo, porque son pacientes que amerita mayor cuidado, no solo por su edad,

si no por su problema psiquiatrico. ’

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la participacion de la enfermera en la prevencion de Ulceras por
presion de la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto de Neurociencias de la

Ciudad de Guayaquil?

’ (Boni, Descripcién del problema, 2014)



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Describir la participacion de enfermeria para prevenir la Ulcera por presion, en
el area de Cuidados Paliativos del Instituto de Neurociencias de la Ciudad de

Guayaquil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar las intervenciones del personal de enfermeria, en el manejo de
cuidados en pacientes con Ulcera por presion.

¢ Identificar factores de riesgo en la apariciébn de Ulceras por presion en
pacientes del &rea de Cuidados Paliativos.

e Determinar las medidas de prevencion que debe aplicar el personal de

enfermeria para prevenir la Ulcera por presion.



VARIABLES

e Participacion del personal de enfermeria.

e Unidad de Cuidados Paliativos.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE N° 1.- PARTICIPACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

DEFINICION | DIMENSIONES | INDICADORES ESCALA FUENTE
Valoracion Localizacién mas | Coxis Encuesta
General frecuentes UPP Cara
Brazo
Aplicacion de Si
Escala de Braden | No
A veces
Conocimientos | Clases de ulcera | ler grado
Intervencion por presion 2do grado
del personal 3er grado
de 4to grado
enfermeria
en la Frecuencia de Siempre
satisfaccion pacientes con A veces
de Ulceras
necesidades
bésicas del Una buena Si
paciente. Nutricion No
previene la UPP | No sabe
Tipo de dieta General
Blanda

Actividades
Cuidados
directos

Intervenciones de
enfermeria

Es importante
hidratar la piel

Hiperproteica

Cambios
posturales
Curaciones
Colchones
Todas
Ninguna

Si
No
A veces




Gestion en
servicio

Materiales para
curaciones de
UPP

Aplicacion del
PAE

Cambios de
posicién cada 2
horas

Cambio del panal

Curacién UPP

Disponibilidad de
reemplazo
inmediato

Capacitacion
sobre prevencion
de UPP

Solucion salina
Instrumental
Solucion
Antiséptica

Si
No
A veces

Si
No
A veces

PRN

De vez en
cuando
Frecuentemente

Cada turno
Nunca

Cada dia
Cada dos dias

Si
No

Si
No
A veces
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VARIABLE N°2.- UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

DEFINICION | DIMENSIONES | INDICADORES | ESCALA FUENTE
Recursos Cuenta con Siempre Matriz guia
suficiente Casi siempre de
materiales para | Nunca observacion
prevenir una
UPP
Existen equipos | Siempre
para realizar Casi siempre
Estructura curaciones para | Nunca
fisica que la UPP
forma parte
de una de los | Sistema Registro de Siempre
servicios de de control curaciones Casi siempre
atencion Nunca
medica al
usuario Registro de Siempre
Escala de Casi siempre
Braden Nunca
Previene la Siempre
aparicion de Casi siempre
UPP Nunca
Protocolo
Lavado de Siempre
manos antesy | Casi siempre
después de Nunca
cada
procedimiento
Realizan las Siempre
curaciones con | Casi siempre
la medida de Nunca

bioseguridad

11




DISENO METODOLOGICO

El presente proyecto investigativo se realiz6 en el area de la Unidad de
Cuidados Paliativos del Instituto de Neurociencias. Segun su finalidad esta
basado en un enfoque descriptivo — cualitativo no experimental, como se detalla

a continuacion:

INVESTIGACION DESCRIPTIVA.- Implica un estudio observacional vy
recoleccion de datos acerca de la eficacia y calidad de los procesos de

intervencién de enfermeria para prevenir la Ulcera de presion.

Se utilizaran fuentes de informacion primaria mediante la aplicacion de
encuestas a las licenciadas de enfermeria y auxiliares de enfermeria, con
respuestas especificas a preguntas concretas, Guia de observacion al
personal. Adicionalmente, se analizara fuentes secundarias como lo son: la

historia clinica del paciente, libros relacionados con el tema de investigacion.

UNIVERSO Y MUESTRA
La poblacion esta constituida por 3 profesionales de enfermeria, 14 Auxiliares y
10 ayudantes de enfermeria en total 27, para la calidad de cuidado que da

enfermeria.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fuente primaria.- Encuestas a las licenciadas, auxiliares y ayudantes de
enfermeria, guia de observacion al personal.

Fuente secundaria.- Historia clinica del paciente, libros relacionados con el
tema de investigacion.

Encuestas.- Para lo cual, se aplicara de forma directa y personal a las

licenciadas de enfermeria, auxiliares y ayudantes de enfermeria de la Unidad
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de Cuidados Paliativos del Instituto de Neurociencias de la Ciudad de
Guayaquil, mediante el empleo de un cuestionario con preguntas estructuradas,

de opcion multiple.

Se utilizara como herramienta informética la Hoja de Calculo Excel, con la
finalidad de agilitar el procesamiento de la informacion, tabulacion de los datos
obtenidos, mediante la aplicacion de tablas dinamicas, cuyos resultados seran
presentados en los cuadros respectivos con el célculo de porcentaje.
Adicionalmente se elaboraran graficos de pasteles, cuyos resultados seran para
facilitar el analisis e interpretacion de datos correspondientes.
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CAPITULO II
FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

1.Ulcera por Presion

1.1 Definicién

La Ulcera por presion es una lesion de origen isquémico que afecta a una zona
localizada de tejidos. Se origina como consecuencia de la compresiéon
prolongada de los tejidos blandos entre dos planos duros el hueso, por una
parte, y la cama o silla, por otra. La presion ejercida sobre una zona de forma
continua hace que disminuya el flujo sanguineo de los capilares de dicha zona
y, consiguientemente, el riego sanguineo. Se genera entonces una isquemia
localizada, con alteraciones de la red vascular de capilares y salida de liquidos
del interior de los vasos (extravasacion) hacia los tejidos que los rodean
(infiltracion). En ese momento aparecen los sintomas: inflamacion localizada
por el exceso de liquidos fuera de su sitio (edema), picor y sensacion de
escozor (prurito), enrojecimiento de la piel y aumento de la temperatura en la

Zona.

Si persiste la presion, produce una falta de oxigenacion de los tejidos o anoxia,
con la extravasacion de plasma, catabdlicos, sustancias toxicas hacia los tejidos
circundantes. Aparece entonces la flictena y necrosis de la zona, que puede
llegar a afectar al hueso; hay perdida de tejidos y se forma la escara o costra
dura de color oscuro y mal olor, que se diferencia del tejido vivo que la rodea
(de color rosado), dando lugar a infecciones locales o incluso generales, en las
que intervienen factores internos, como las secreciones, la disminucion de las
defensas, la desnutricién o la herida abierta y, sobre todo, externos como una

higiene incompleta.®

® (Sanchez, 2003)
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1.2. ETIOLOGIA

El factor mas determinante es sin duda la presiéon mantenida. En posicién de
decubito supino mantenida. En posicion de decubito supino, el sacro, los
gluteos, los talones y el occipuo estan sometidas a las mayores presiones entre
40 y 60 mmhg. Por su parte en decubito prono las rodillas y la cara anterior del
térax soportan 50 mmhg de presion. El estado nutricional del paciente
desempefia un papel de la cronificacion de las Ulceras de las Ulceras de
presion. El estado nutricional del paciente desempefia un papel de la
cronificacion de las Ulceras a presion. Pero para el desarrollo inicial de las
mismas no es preciso un deterioro nutricional pueden aparecer en jovenes

sanos y fuertes encamados prolongadamente.®
1.3. FACTORES DE RIESGOS

Hay dos tipos de factores que contribuyen a la formacion de Ulcera por presion
y lo mas importante es que estos factores facilitan su aparicion y al mismo

tiempo dificultan su curacién y cicatrizacion.

1.3.1. FACTORES DE RIESGOS INTRINSECOS
Son caracteristicos o propios del usuario, por lo que no pueden ser evitados

facilmente, como consecuencia de ellos se producen:

e Perdida de la funcién sensitiva y motora: por paralisis, debido a lesiones
cerebrales o modulares. Estos usuarios, dada su pérdida de sensibilidad,
no perciben el dolor ni las molestias que ocasionan una postura
permanente y ademds, debido a su lesion, no pueden cambiar de

posicién voluntariamente.

° (Arias, 2001)
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e Disminucidon de la percepcion: por estar inconscientes o por tener la
consciencia disminuida, debido a una sedacién intensa, estos usuarios
no se percatan de la incomodidad o del dolor.

e Riesgo de destruccién de la integridad de la piel: causada por el
envejecimiento, las deficiencias nutricionales, por Hipoproteinemia,
deshidratacion o la diabetes (que afecta el flujo sanguineo).

e Sobrepeso: generalmente las personas con obesidad morbida tienen
dificultades para la movilidad o para deambular.

e Delgadez: las Ulceras aparecen en zonas prominentes y son mas
comunes en personas delgadas o caquécticas.

e Personas de edad avanzada: envejecimiento de la piel, dificultad para la
movilidad, debilidad, incontinencia, etc.

e Permanencia en cama o en silla de ruedas durante largos periodos de
tiempo: por ejemplo tras sufrir una fractura grave.

e Hipoproteinemia: disminucion de la cantidad de proteinas en la sangre.

e Deshidratacion: pérdida excesiva de agua de los tejidos corporales, que
se acompafia de un trastorno en el equilibrio de los electrdlitos
esenciales, particularmente el sodio, potasio y cloro.

e Diabetes: enfermedad caracterizada por la emision de gran cantidad de
orina, adelgazamiento, sed intensa y otros trastornos generales.

e Caquexia: es el adelgazamiento extremo debido, en ocasiones, a una
enfermedad terminal. La persona que padecen esta enfermedad se
caracterizan por la palidez de la piel y por los rasgos 6seos muy
marcados, asi como la expresion en el rostro de cansancio y tristeza,

unido a un tono de piel pardo-grisaceo.

1.3.2. FACTORES DE RIESGOS EXTRINSECOS
Es cuando algun tipo de organismos del paciente desde el exterior puede ser

evitado: Aqui tenemos algunos de ellos:
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Presion: como consecuencia del apoyo del cuerpo sobre una superficie
dura.

Friccion: debido al roce contindo de la superficie y otro objeto.
Cizallamiento: cuando el usuario es movilizado inadecuadamente, por
ejemplo de la cama al sillon, o si se deja que resbale en la cama, la piel
sufre estas fuerzas de cizallamiento.

Humedad: predispone a la maceracion de los tejidos. Puede ser
consecuencia del propio sudor, humedad de sus vendajes, de la orina y
heces (por sus sustancias irritantes) de un usuario incontinente o de un
secado gque no ha sido bien realizado durante el aseo.

Hipotermias: cuando el usuario necesita la aplicacion de frio para bajar la
temperatura y el tiempo de exposicion al frio es prolongada se produce

una vasoconstriccién, disminuyendo el aporte de oxigeno a los tejidos.*°

1.4. FACTORES FISIOPATOLOGICOS.

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

> Lesiones Cutaneas:

e Edema.
e Sequedad de piel.

e Falta de elasticidad de la piel.

Trastorno en el Transporte de Oxigeno:

Trastornos vasculares periféricos.
Estasis venosa.
Trastornos cardiopulmonares.

Hipotension.

1% (Mufioz, 2013)
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Deficiencias Nutricionales por defecto o por exceso: los estados nutricionales
alterados van a dar lugar a que el paciente realice una mala cicatrizacion:**

e Delgadez extrema.

e Desnutricion.

e Obesidad.

e Hipoproteinemia.

e Deshidratacion.

e Diabetes.

Trastornos Inmunologicos:
e Céancer.

e Infeccion.

Alteracion del nivel de conciencia:
e Estupor.
e Confusion.

e Coma.
Deficiencias Motoras:
e Pardlisis.

e Parecia.

Deficiencias Sensoriales:

e Perdida de la sensacion dolorosa.

Alteracion de la Eliminacién Urinaria/ Intestinal:

1 (Guachi, Guano, & Pilco, 2012)
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e Incontinencia urinaria e intestinal.?

e Cualquier proceso que dé lugar a una sudoracion excesiva.

1.4.2. FACTORES DERIVADOS DEL TRATAMIENTO

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagnosticos.

Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas

terapéuticas: Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones,

respiradores.

e Sedantes, disminuyen el estado de consciencia del paciente el cual
permanecera inmovil en la misma postura durante mas tiempo.

e Tratamiento o Farmacos que tienen accion inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostaticos

e Sondajes con fines diagnésticos y/o terapéuticos: *Estos tubos deben

permanecer durante largos periodos de tiempo colocados ejerciendo

presion sobre una misma zona, pudiendo lesionar, si no se toman

precauciones: mascarillas de oxigeno, gafas nasales, intubaciones oro

tragueales, drenajes rigidos de heridas. Sondaje vesical, sonda

nasogastrico, etc.

12 (Guachi, Guano, & Pilco, 2012)
B (Mangana, 2008)
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1.4.3.

FACTORES SITUACIONALES

Dependera de las condiciones personales, ambientales, habitos del paciente,

etc.

1.4.4.

Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

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

FACTORES DEL DESARROLLO.

Relacionados con el proceso de maduracion de las personas, afectando sobre

todo a personas en edades extremas:

1.45.

Nifios: fragilidad de la piel, pafal, incapacidad para realizar cambios
posturales (neonatos).
Ancianos: perdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad

restringida, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, etc.

FACTORES DEL ENTORNO.

Relacionados con terceras personas ademas del paciente:

Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

La falta de educacion sanitaria a los pacientes.

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

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

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

La sobrecarga de trabajo del profesional.

Intervenciones quirdrgicas, con duracion superior a tres horas, pueden
provocar UPP.

Ingresos prolongados en UCI.
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e Inmovilizaciones postoperatorias. *4*°

1.5 LOCALIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Generalmente las Ulceras por presion se producen en los puntos de apoyo del
cuerpo, que coinciden con las prominencias y rebordes 6seos. Asi los puntos
mas susceptibles de aparicion de Ulceras, en funcién de la postura adoptada

por el paciente son:

En decubito supino (boca arriba)

e Sacro
e Talones
e Codos

e Omoplatos
e Occipucio

e Coxis

En decubito prono (boca abajo)
e Dedos de los pies
e Rodillas

e Genitales masculinos

e Mamas
e Mejillas
e Orejas
e Nariz

e Codos
e Cara

1 (Mangana, 2008)
B (Lopez, Prevencidn y tratamiento de Ulceras y escaras, 2006)
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En decubito lateral (de lado)
e Maléolos

e Trocanteres

e Hombros
e Orejas
e Codos

e Cresta iliacas

En sedestacion (sentado)
e Omoplatos
e Trocéanteres
e [squion

e Coxis talones?®

1.6 CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION.
GRADO | Enrojecimiento de la piel, que no cede en los 30 segundos

siguientes al alivio de la presion; esta lesion afecta a la epidermis.

GRADO I Perdida del grosor de la piel que afecta a la epidermis y a la

dermis o ambas.

GRADO 1l Perdida de tejido en profundidad, lesién en epidermis, dermis e

incluso hipodermis, formado por tejido necrosado.

GRADO IV  La lesion llega al tejido muscular y 6seo; aparecen cavernas con

varios trayectos.

'° (Lopez J. F., 2006)
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1.7 SINTOMAS.

Los sintomas pueden ser de 2 tipos:

a.- Subjetivos:
e Sensacion de ardor o irritacion localizada.

e Prurito y dolor, que desaparecen.

b.- Objetivo:
e Enrojecimiento localizado de la piel o eritema.
e Piel caliente o hiperemia
e Edema
e Flictena

e Escara negra o azulada, maloliente.*’

1.8 COMPLICACIONES
Las complicaciones primarias mas frecuentes son dolor, anemia e infeccién

(local o sistémica).

Las complicaciones secundarias son: se aumenta el tiempo de cuidado, se
incrementa el gasto farmacéutico directo en la lesiébn e indirecto en las
complicaciones, se prolongan las estancias hospitalarias y se multiplican las
demandas por este motivo, que un 95% de las Ulceras por presion se pueden

prevenir.

1.9 PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

v (Sanchez, Técnicas basicas de enfermeria, 2003)

23



La prevencion es la maxima prioridad, casi siempre pueden prevenirse con una

intensiva atencién al usuario. Y estas son:

Realizar higiene diaria con agua y jabén neutro.

El usuario refiere molestias por humedad, ropa de vestir o cama
himedas.

Al realizar la higiene: eliminar pomadas y polvos

Observar la integridad de la piel diariamente

Secar bien la piel, entre dedos y pliegues

Hidratar la piel, en zonas de riesgo

No masajear areas rojas/eritemas

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas

Si el paciente presenta incontinencia:

proteger con pafial absorbente

cambiar inmediatamente el pafal himedo

Prevenir y aliviar la presion y el rozamiento con los materiales que cuenta
el hospital, almohadas, colchones, etc.

Vigilar sondas, vias centrales, drenajes y vendajes, evitando la presion
constante en una zona que puede provocar Ulcera

Cambiar de postura, con una rotacion programada cada 2 horas en el dia
y 4 horas en la noche.

Observar la ingesta de alimentos y liquidos, y registrar las cantidades y la
clase se alimentos que el usuario ingiere

Asegurar una hidratacién adecuada 1,5 litros cada dia de agua.*®

1.10 VALORACION GLOBAL DEL PACIENTE

El personal de enfermeria es responsable de identificar el problema cuando

'8 (Milla, Lulu.com)
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esta instaurado y lo mas importante identificar los usuarios con riesgo de sufrir
una Ulcera por presion, con la finalidad de evitar su aparicion, este tipo de
lesiones es frecuente en usuarios cuya curacion se vera seriamente dificultada
por la situacidn en que se encuentran (inmovilidad, incontinencia urinaria o

fecal, edad avanzada, etc.).

Por tal motivo debe de identificarse a los usuarios que con alto riesgo de
padecerlas, de esta manera se pone en marcha las medidas y dispositivos de

prevencion inmediato.

1.11 ESTADO DE LA LESION
Se refiere a la lesidn que presenta el paciente
e Localizacion
e Clasificacion
e Extension — tamafio
e Tipo de tejido en el lecho de la lesion:
o0 Tejido necrotico
o Esfacelos
o0 Tejido de granulacién
e Profundidad
e Coloracion
e Exudado (cantidad y caracteristicas del mismo)
0 Seroso
Hematico
Purulento
Fétido

©O O O O

Escaso
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o Abundante®®

1.12 TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

El tratamiento de las Ulceras por presion debe ser general y local.

1.12.1 Tratamiento General

El tratamiento de las Ulceras por presion incluye los cuidados de la piel, la

nutricién y evitar la presion en zonas vulnerables.

Un régimen de nutricibn en proteinas, vitaminas ¢ y vitaminas b y
abundante ingesta de liquidos.

Realizar ejercicios pasivos para mejorar la actividad y movilidad del
paciente

Realizar examen de la piel 1 vez al dia

La piel debe de estar seca y limpia en todo momento

Hidratar las zonas secas para disminuir las lesiones por friccion

Cambios de pafal, cuando amerite

Cambios posturales cada 2 horas en el dia 'y cada 4 horas en la noche

1.12.2 Tratamiento Local

Es cuando la Ulcera por presion se presenta

Identificacion de la Ulcera

Cura estéril mediante:

0 Limpieza con solucién salina

o Secado

o0 Aplicacion del tratamiento especifico segun el estadio de las Ulceras
Registro de lo realizado, evolucion de la ulcera y frecuencia de las

curas®

9 (Lépez J. F., Prevencion y tratamiento de Ulceras y escaras, 2006)
% (castillo, 2006)
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Quirdrgico, es la forma mas rapida de eliminar las escaras o tejido
necrotico. Es un procedimiento cruento, ha de realizarse en diferentes
sesiones y por planos. Las complicaciones que nos podemos encontrar
son de hemorragia y de infeccion.

Infeccion, realizaremos cultivo y antibiograma, desbridamiento vy

antibioterapia sistémica.*

1.13 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Prevencion de ulceras por presion (NIC)

Definicién: Prevencién de la formacion de Ulceras por presion en un individuo

con alto riesgo de desarrollarlas.

Utilizar la escala de Braden para vigilar los factores de riesgos del
usuario.

Vigilar cualquier zona enrojecida®

Girar al usuario cada dos horas de acuerdo al programa especifico
Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de
presion al cambiar de posicion al menos una vez al dia

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar
los puntos de presion encima del colchén.

Mantener la ropa de cama limpia y seca y sin arrugas

Utilizar camas y colchones especiales, si procede.

Humedecer la piel seca

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Aplicar protectores para los codos y los talones, si amerita.??

2 (Luis Fernando Rodriguez, 2005)
> (Angulo, 2008 )
* (Bulechek, 2009)
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PATRONES FUNCIONALES

La autora de los 11 patrones funcionales de salud corresponde a la teorica
Marjory Gordon quien los escribia en el afio 1970 y en los mismos indica lo que
se debe de observar para realizar la valoracion a un paciente. Lo que permite
tener una informacion amplia del estado de salud y a la vez los cuidados que
debemos de prodigarle. Por tanto el plan de cuidados se basa en:

1. Patron de percepcion y manejo de la salud

Mediante este patron conocemos como el paciente percibe su salud y bienestar,
y como asimila su problema, hemos de auscultar sus habitos alimenticios y sus
costumbres, a la vez los cuidados que tiene sobre si mismo, es decir, si respeta

dietas o controles que se le pide durante su restablecimiento

2. Patron nutricional - metabolico

A través de este patron nos informamos sobre los costumbres relacionadas con
la nutricion, y los niveles de actividad que tenga muy importante para observar
el desgaste lo cual se relaciona con las calorias que pierde y si la hidratacién es

la apropiada.

3. Patron de eliminacion
Sirve para valorar las funciones corporales de la eliminacion de los desechos, y
las caracteristicas de los mismos, lo cual es a nivel intestinal, urinario y por los

poros o sudor. .

4. Patron de actividad - ejercicio
Observa el nivel de movilidad y las actividades que realiza a la vez el consumo
de energia en las mismas. Se observa sus costumbres, si es sedentario o

activo, el nivel de limitaciéon de movimientos.
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5. Patron de suefio - descanso
Este patron valora si su descanso es adecuado, si no tiene problemas en

conciliar el sueno.

6. Patron cognitivo - perceptual

Mediante este patron se valora la esfera de las cogniciones y percepciones
sensoriales, y sus capacidades (memoria, lenguaje, organizacion de los
pensamientos). Sensorial: si tiene dolores, problemas auditivos, de vision o de
tactilidad.

7. Patron de auto percepcion y auto concepto

Valora su imagen corporal, su autoestima.

8. Patron de rol y relaciones
Atiende al paciente y se interrelaciona con su entorno tanto familiar, laboral o

donde quiera que se encuentre, asi mismo las responsabilidades que cumple.
9. Patron sexual - reproductivo

Valora su comportamiento y habitos sexuales vivencias, y grado de satisfaccion
en este ambito.

10. Patron de adaptacién y tolerancia al estres

Como maneja su salud frente a las distintas obligaciones y roles que cumple, su

nivel de tolerancia a la sobrecarga de actividades.

11. Patron de valores y creencias
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Mediante este patron se atiende el grado de valores del paciente y el respeto a
sus creencias (religiosas, espirituales) Valora el grado de importancia que tiene

sobre la vida y la influencia en sus decisiones u opciones vitales.

1.14 FUNDAMENTACION LEGAL

El marco legal esta basado en la ley del ejercicio del profesional de enfermeria
del Ecuador, profesion reconocida por el estado mediante la Ley N° 57 como

consta en el siguiente apartado:

Capitulo Segundo: De la Profesion

Art. 6.- Para ejercer la profesion de enfermeria, deberan poseer titulo
profesional, pertenecer a su respectivo colegio profesional y cumplir con las
disposiciones de los articulos 174, 175 y 178 del Cdodigo de la Salud.

El ejercicio de la profesion de enfermeria en el Ecuador, asegurara una
atencion de calidad cientifica, técnica y ética; que deberd ejecutarse con los
criterios y normas de educacién que establezca la Asociacion Ecuatoriana de
Facultades y Escuelas de Enfermeria ASEDEFE y las escuelas de enfermeria
universitarias y las politicas, direccion, lineamientos y normas del Ministerio de

Salud Publica y de la Federacion de Enfermeras y Enfermeros.

Nota: El Cdodigo de la Salud fue derogado por la Ley Organica de Salud (Ley
2006-67, R.O. 423-S, 22-XI11-2006).

Art. 7.- Son competencias y deberes de las enfermeras y enfermeros:

a) Ejercer funciones asistenciales, administrativas, de investigacién y docencia

en las areas de especializacion y aquellas conexas a su campo profesional;
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b) Participar en la formulacion e implementacion de las politicas de salud y
enfermeria;

c) Dirigir los departamentos y servicios de enfermeria a nivel nacional, regional,
provincial y local;

d) Dirigir las facultades y escuelas de enfermeria y ejercer la docencia en las
mismas, conforme a la ley y el respectivo reglamento, a fin de formar los
recursos humanos necesarios;

e) Dar atencion dentro de su competencia profesional a toda la poblacion sin
discrimen alguno;

f) Realizar o participar en investigaciones que propendan al desarrollo
profesional o que coadyuven en la solucién de problemas prioritarios de salud;

\
g) Dar educacion para la salud al paciente, la familia y la comunidad.

EL DERECHO A LA SALUD

La Declaracién Universal de Derechos Humanos recoge el derecho la salud en
el art. 25: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de

subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.
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LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

En el Art. 32, sefiala que: [Derecho a la salud]. “La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir". Este derecho se explicita para las personas adultas mayores. La Ley
Organica de la Salud, en el capitulo sobre los derechos y deberes de las
personas y del estado en relacion con la salud, establece en el art. 7 los
derechos de las personas sobre la salud:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencion
preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos
vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecol6gicamente equilibrado y libre de
contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus
practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos;
e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en
usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal
capacitado antes y después de los procedimientos establecidos en los
protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso,
seran informados en su lengua materna;

f) Tener wuna historia clinica Unica redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de la

informacion en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis;
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g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencion y
facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer
lugar, el nombre genérico del medicamento prescrito;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y
tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de
diagnéstico y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo
para la vida de la personas y para la salud publica;

i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las
acciones para tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que
garanticen el cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacion e
indemnizacion oportuna por los dafos y perjuicios causados, en aquellos casos
que lo ameriten;

j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia,
suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo
inminente para la vida, en cualquier establecimiento de salud publico o privado,
sin requerir compromiso econdémico ni tramite administrativo previos;

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y
vigilar el cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios,
mediante la conformacion de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de
participacion social; y, ser informado sobre las medidas de prevencion y
mitigacion de las amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en
riesgo su vida; vy,

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones,
sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a
pruebas o exdmenes diagnosticos, excepto cuando la ley expresamente lo
determine o en caso de emergencia o urgencia en que peligre su vida”.

La Ley de Derechos y Amparo del Paciente en el capitulo sobre los derechos
del paciente (art. 2-7) sefala los derechos de los pacientes: atencion digna, a

no ser discriminado, derecho a la confidencialidad, a la informacién, a decidir.
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Tal como lo estipula la Constitucion de la Republica del Ecuador, todos los
ecuatorianos y ecuatorianas sin distincion de ninguna clase tenemos derecho a
una atencion digna y gratuita en todo momento y en el lugar que lo exija nuestra

necesidad de atenciéon de salud.

Como enfermeras profesionales y del equipo de salud debemos de hacer
conciencia sobre estas necesidades del paciente y atenderlo acorde a sus
necesidades, brindar atencion de calidad y con calidez, siendo muy
profesionales con nuestras responsabilidades y en complimiento a las leyes

constitucionales.
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CAPITULO I

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

1. ¢(LOCALIZACION FRECUENTE DE UNA ULCERA POR PRESION?

Gréfico N° 1

m Coxis H Cara M Brazos

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anélisis:

Segun los encuestados respondieron que la localizacion mas frecuente de una
Ulcera por presion es el coxis, en razén de la presion que hace con el asiento o

mueble en el que encuentre. .
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2.- ¢( APLICACION DE LA ESCALA DE BRADEN?

Grafico N° 2

mSj H No M A veces

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anédlisis:

Ante esta interrogante la mayoria de los consultados respondieron la escala de
Braden, Esta escala es muy importante porque mediante ella se puede
identificar la aparicion de Ulceras que se forman en las partes del cuerpo que
estd mucho tiempo en presién, Por tanto esto debe de ser atendido y darle

movimientos y masajes en las partes presionadas para evitar su ulceracion.
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3.- ¢ CLASES DE ULCERA POR PRESION?

Grafico N° 3

M lergrado M2dogrado m3ergrado MW4to grado

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Segun el personal de enfermeria el porcentaje mas alto de una Ulcera por
presion es de ler grado debido a la presion del cuerpo sobre una superficie
dura, ya que el paciente se mantiene mas de 6 horas en una silla de rueda. En
segundo nivel se dan las Ulceras por presion de 2do grado debido a la presion y

friccion del paciente por permanecer mas de 6 horas en una misma posicion.
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4.- ; FRECUENCIA DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION?

Grafico N° 4

H Siempre H A veces

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Ante esta interrogante los encuestados respondieron que la frecuencia de
Ulceras por presion es frecuente. Los pacientes con patologias prolongadas o
gue estan obligados a permanecer en sillas de ruedas o en una misma posicion
son y si no tienen los cuidados y atenciones oportunas pueden sufrir las Ulceras
por presion.
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5.- ; UNA BUENA NUTRICION PREVIENE LAS ULCERAS POR PRESION?

Grafico N° 5

EmSi ®mNo = Nosabe

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Se les consultoé a los encuestados si una buena nutricion previenen las Ulceras
por presion, ante lo que respondieron SlI, En efecto una buena nutricion
disminuye la incidencia de aparicion de Ulceras por presion, tal como lo indican
muchos nutricionistas que una buena nutricién, proteinas, vitaminas y

abundante ingesta de liquidos previene la Ulceras por presion.
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6.- ¢ TIPO DE DIETA QUE INGIERE EL USUARIO?

Grafico N° 6

B General M Blanda  Hiperproteica

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anélisis:

Se les consulté a los encuestados sobre el tipo de dieta que ingerian los
usuarios. Respondiendo en mayor proporcion que eran las dietas en general, y
otros sefialaron dieta blanda, considerando que muchos tienen Ulceras por
presion, la dieta blanda es necesaria, ademas de que se les proporciona

cremas, por la facilidad de deglutir.
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7.- ¢INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ANTE LA PRESENCIA DE
ULCERA POR PRESION?

Grafico N° 7

0%

0%

B Cambios Posturales B Curacién
1 Colchones anti escaras M Todas
® Ninguna

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:
El personal consultado respondid todas, en efecto realizan todas las
intervenciones que requiere un paciente con las condiciones que estos

presentan. El realizar los cambios posturales, el aseo, la asepsia frecuente

contribuye en su recuperacion.
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8.- ¢ES IMPORTANTE HIDRATAR LA PIEL EN LA PREVENCION DE
ULCERA POR PRESION?

Grafico N° 8

mSi E No = A veces

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

El personal de enfermeria en su mayoria refiri6 Sl, de donde se refleja que
conocen que la hidratacion en esas condiciones es necesaria, tal como indica
el, Dr. Arturo Prado quien refiere que se debe hidratar la piel porque la relaja,

libera la tension y estimula la circulacion de los masculos.
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9.- tMATERIALES QUE SE DEBEN UTILIZAR PARA CURAR UNA ULCERA
POR PRESION?

Gréafico N° 9

M Solucion Salina M Instrumental m Solucion Antiseptica

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Un indice aproximado a la tercera parte de los consultados indicaron la solucion
salina. Este es el mejor producto para curaciones de este tipo de Ulceras
producidas por la presién. En tanto que otros indicaron instrumental y solucién

antiséptica.
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10.- ¢APLICA EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LOS
USUARIOS CON ULCERA POR PRESION?

Grafico N° 10

mSi ® No W A veces

0% 0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anélisis:

Todo el personal consultado respondi6é que si aplica el proceso de atencion de
enfermeria en los usuarios con ulcera por presion. Los cuales son: cambios
posturales, vigilancia de la zona enrojecida, la escala de Braden se mantiene la
ropa de cama limpia y sin arrugas, se evita dar masajes en los puntos de
presion.
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11.- ; PERSONAL DE ENFERMERIA REALIZA LOS CAMBIOS DE POSICION
CADA DOS HORAS?

Grafico N° 11

mSi ® No M A veces

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Ante esta interrogante por las respuestas obtenidas pocos realizan los cambios
de posicion cada dos horas, lo que es contraproducente al restablecimiento de
la salud del paciente, recordando que la misma posicion o la presion es la

causante de la formacioén de las Ulceras.
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12.- ; PERSONAL DE ENFERMERIA REALIZA EL CAMBIO DEL PANAL?

Grafico N° 12

M Por Razones Necesaria M De vez en cuando W Frecuentemente

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

Ante esta consulta respondieron los encuestados que realizan el cambio de
pafal frecuentemente. Los cambios de pafales deben de hacerse
inmediatamente después de hacerse las necesidades, el paciente por que el

tener esos desechos le produce infeccién y otros problemas a su salud.
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13.- ¢ REALIZA USTED LA CURACION DE ULCERA POR PRESION?
Grafico N° 13

m Cada turno B Cadadia mCadadosdias ™ Nunca

0%

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Andlisis:
El personal de enfermeria responde que las curaciones lo realizan cada dia que
es en el primer turno mientras que el 2do y 3er turno no realizan curaciones por

Ulcera por presion. De donde se refleja que se les da atencién a los pacientes y

los cuidados que necesita.
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14.- ¢EN CASO DE AUSENTISMO CUENTA CON PERSONAL PARA
REEMPLAZO?

Grafico N° 14

mSi ® No

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

El 100% del personal respondieron que no disponen de reemplazo cuando
requieren ausentarse del trabajo como: calamidad doméstica, vacaciones,

permisos médicos etc.
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15.- ¢ HA RECIBIDO CAPACITACION SOBRE LA PREVENCION DE ULCERA
POR PRESION EN ESTOS DOS ULTIMOS ANOS?

Grafico N° 15

mSi ® No M A veces

0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Analisis:

El personal de enfermeria contest6 que no han recibido este tipo de
capacitacion. Son importante los talleres o cursos de capacitaciéon sobre este
tema, con la finalidad de actualizar los conocimientos y tener conocimientos
certeros para brindar este tipo de atenciones a los pacientes y a la vez adquirir
conocimientos sobre estudios cientificos y nuevas formas para realizar las

curaciones de las Ulceras.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

GUIAS DE OBSERVACION EN EL AREA DE CUIDADOS PALIATIVOS
1.- (,CUENTA CON SUFICIENTE MATERIALES PARA PREVENIR UNA
ULCERA POR PRESION?

Gréaficos N°16

25 (7
20 V M 1.- Cuenta con suficiente
materiales para prevenir
una ulcera por presion
o
15 ¢ . .
M 2.- Existe equipos para
realizar curaciones para la
10 Ulcera por presién
3.- Registro de curaciones
5 por ulcera por presién
.
0
Siempre Casi Siempre Nunca

Fuente: Guias de observacion
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anélisis:

Mediante la guia de observacion se pudo verificar lo siguiente: no hay
materiales para prevenir las Ulceras en los pacientes, también se visualizé
ausencia de equipos, por lo que el personal de enfermeria no pueden realizar
los cuidados y atenciones que requieren los pacientes En la unidad carecen de
registro de las curaciones que hacen a los pacientes, por tal motivo, no se sabe

a la hora que el paciente fue curado o si se las hicieron en el dia.
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Gréaficos N°17

B Siempre M Casi Siempre Nunca

24 24 24
20

4
2 g
rd
4.- Registrode 5.-Selavanlas  6.- Previenen 7.- Realiza las
escala de manos antes y aparicion de curaciones con
Braden después de uUlcera por las medidas de
cada presion bioseguridad

procedimiento

Fuente: Guias de observacién
Elaborado por: Lourdes Beatriz Boni Quito

Anédlisis:

De la misma forma, mediante la guia de observacion no se utiliza la escala de

Braden para valorar el estado de la Ulcera. Cuando el personal de enfermeria

realiza las curaciones no cumple con las medidas sobre el lavado de manos

antes y después de cada procedimiento como tampoco se cumple con las

actividades de prevencion de la aparicion de Ulceras por presion.
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CONCLUSIONES

Al llegar a la finalizacion de este tema investigativo y en base a los resultados

obtenidos se pudo concluir lo siguiente:

Que el personal que labora en el Area de Cuidados Paliativos del Instituto de
Neurociencias tiene conocimientos sobre lo que son las Ulceras por presion,
como también, las intervenciones para evitar que estas aparezcan. ldentifican
los materiales y productos con que deben de realizar las curaciones,
manifiestan cumplir con todas las intervenciones, como son cambios

posturales, curaciones, utilizacion de colchones antiescaras,

Reconocen los consultados la importancia de hidratar la piel para disminuir los
riesgos de aparicion de ulceras y NO todos realizan los cambios posturales, lo
que perjudica la salud del paciente. No realizan el cambio de pafal dentro del
tiempo necesario, situacion perjudicial al paciente. En cuanto a la curacion de

las Ulceras, Unicamente las realiza el turno de la mafiana.

Al ser consultados sobre la participacion en cursos o0 seminarios de
actualizacion de conocimientos indicaron que NO han asistido a ninguno desde

hace dos afios y menos relacionados con ulceras por presion.

En cuanto a la guia de observacién se logré los siguientes resultados:

En el Instituto de Neurociencias no se cuenta con los suficientes insumos para
prevenir Ulceras en los pacientes; las almohadas y colchones anti escaras son
pocos y no abastecen para dar comodidad al nimero de pacientes que hay en
el Area, sobre todo para darles mayor comodidad en los cambios posturales.
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En referencia a las medidas de bioseguridad no se cumplen, ni la elemental
medida como es, el lavado de manos antes y después de cada procedimiento.
En conclusién y en base a los objetivos propuestos que es: Describir la
participacion de enfermeria para prevenir la Ulcera por presion, en el area de
Cuidados Paliativos del Instituto de Neurociencias de la Ciudad de Guayaquil,

se puede decir que:

La participacion del personal de enfermeria en el Area para prevenir las Glceras
es pésimo o0 no se da,, afirmacion que la hago en base a los resultados de la
guia de observacion y a las observaciones realizadas durante mi pasantia en el
Instituto. Me permito indicar a la vez que los factores de riesgo de aparicion
ademas de la falta de atenciones por parte del personal de enfermeria entre
auxiliares y ayudantes son la falta de equipo y elementos necesarios para
brindar la comodidad que requiere el paciente asilado en la Unidad de cuidados

Paliativos.

Por tanto se sugiere la implementacién de equipos y todos los materiales que
se necesiten para dar una atencién éptima a los pacientes y hacer un llamado
al personal que labora en la unidad para pedirles que cumplan con los
lineamientos de la profesion exige, el cual es, atender a los pacientes con

calidad y calidez.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones obtenidas se hacen las siguientes

recomendaciones:

Al personal de enfermeria:
e Por la condicibn del paciente es necesario que apliquen sus

conocimientos en beneficio de la recuperacion de estos.

e Que la actualizacion de conocimientos es indispensable en toda funcion
que desempefiemos, por cuanto los conocimientos evolucionan y mas

aun con el desarrollo de la tecnologia e informacion.

A los Directivos del Hospital:
e Proveer a la Unidad de todos los implementos que se necesitan a fin de
gue no haya justificacion para no atender a los pacientes apegados a los

derechos del paciente.
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GLOSARIO

Tuberosidad: Elevacion o protuberancia 6sea.

Isquiatica: Perteneciente a la cadera.

Isquemia: Disminucién del aporte de sangre a un 6rgano 0 a una zona del

organismo.

Plurito: Malestar o sensacion de picor en una zona de la piel que hace desear
rascarse 0 que puede estar cocinada por una dermatitis, una picadura de

mosquito o una reaccion alérgica.

Anoxia: Carencia casi absoluta de oxigeno en los tejidos del cuerpo o incluso

en la sangre.

Aponeurosis: Fuerte membrana de tejido conjuntivo fibroso que actia como un

tenddn figando los musculos al esqueleto.

Flictena: Acumulacion de liquido bajo la piel, asociada habitualmente con

lesiones de menor tamafio que las ampollas normales.

Caquécticas: es un estado de extrema desnutricion, atrofia muscular, fatiga,
debilidad y anorexia en personas que no estan tratando de perder peso
activamente. Puede ser sintoma de algunas enfermedades; cuando un paciente
presenta caquexia, los médicos generalmente consideran la posibilidad de

cancer.
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ANEXOS

UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
AREA DE MUJERES Y HOMBRES
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CAMBIOS POSTURALES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

ENCUESTA DIRIGIDAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA

INTERVENCION DE LA ENFERMERA (O) EN PACIENTES CON ULCERA DE PRESION EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS DE PALIATIVOS DEL INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS DE
GUAYAQUIL, 1 DE MAYO HASTA 31 DE AGOSTO DEL 2014

1.- ¢Localizacion frecuente de una Ulcera por presion?
Coxis ()

Cara ()
()

Brazos

2.- ¢ Aplicacion de la escala de Braden?
Si ()
No ()
A veces ()

3.- ¢ Clases de ulcera por presion?

ler grado ()
2do grado ()
3er grado ()
4to grado ()
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4.- ¢Frecuencia de pacientes con Ulcera por presion?
Siempre ()

A veces ()

5.- ¢Una buena nutricién previene las tUlceras por presion?
Si ()
No ()
No sabe ()

6.- ¢ Tipo de dieta que ingiere el usuario?

General ()
Blanda ()
Hiperproteica ()

7.- ¢Intervenciones de enfermeria ante la presencia de Ulcera por presion?
Cambios Posturales
Curacion

Colchones anti escaras

Todas

AN AN AN N/
SN N N NS

Ninguna

8.- ¢ Es importante hidratar la piel en la prevencion de Ulcera por presion?

Si ()
No ()
A veces ()

9.- ¢ Materiales que se deben utilizar para curar una ulcera por presiéon?
Solucién salina ()

Instrumental ()
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Solucion antiséptica ()

10.- ¢Aplica el proceso de atencion de enfermeria en los usuarios con
Glcera por presion?
Si
No

A veces

N N /N
N N N

11.- ¢Personal de enfermeria realiza los cambios de posicion cada dos
horas?
Si
No

A veces

N N N
A e

12.- ¢Personal de enfermeria realiza el cambio del pafal?
Por razones necesarias ()
De vez en cuando ()

Frecuentemente ()

13.- ¢ Realiza usted la curacion de Ulcera por presion?

Cada turno ( )
Cada dia ()
Cada dos dias ( )
Nunca ()

14.- ¢ En caso de ausentismo cuenta con personal parareemplazo?
Si ()
No ()
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15.- ¢Ha recibido capacitacion sobre la prevencion de Ulcera por presién

en estos dos ultimos afios?

Si ()

No ( )
()

A veces
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Alternativas
Siempre Casi Nunca
Siempre

1.- Cuenta con suficiente materiales para prevenir una

Glcera por presion

2.- Existe equipos para realizar curaciones para la Ulcera

por presion

3.- Registro de curaciones por Ulcera por presion

4.- Registro de escala de Braden

5.- Se lavan las manos antes y después de cada

procedimiento

6.- Previenen aparicion de ulcera por presion

7.- Realiza las curaciones con las medidas de

bioseguridad
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ESCALA DE BRADEN: PREDICE EL RIESGO DE ULCERA POR PRESION

SENSIBILIDAD
Sensacion dolorosa, auditiva
o tactil

1.LIMITACION COMPLETA

No responde al estimulo
doloroso incluye a pacientes
bajo sedacién o]
inconscientes.

2.MUY LIMITADA

Responden al estimulo
doloroso pero no al comando
verbal.

La falta de suefio puede ser
tomado como respuesta.

3.LIMITACION LEVE
Responde al estimulo de la
voz, pero no puede
comunicarse. Ej.: al sentir
dolor o molestias en 1 0 2
extremidades.

4.NO LIMITACIONES
Responde a la voz y puede
comunicar molestias o dolor

MOVILIDAD
Habilidad para el control y

1.INMOVIL
No se inmoviliza sin asistencia

2.MOVILIDAD ESCASA
Moviliza alguna extremidad sin

3.CON LIMITACIONES
Hace frecuentes cambios de

4.MOVILIDAD NORMAL
No necesita asistencia para

cambios de posicion del cambios significativos 0 | posicion sin ayuda. realizar cualquier movimiento.
cuerpo. frecuentes.
ACTIVIDAD 1.LIMITACION COMPLETA 2.UTILIZA SILLA DE RUEDA 3.CAMINA 4.CAMINA FRECUENTEMENTE
Grado de actividad fisica Confinado a la cama No tiene habilidad para caminar | OCASIONALMENTE Por lo menos dos veces al dia
pero puede utilizar la silla de | Camina durante el dia | fuera de habitacion.
rueda. distancias cortas sin
asistencia (dentro de su
habitacion)
HUMEDAD 1.CONSTANTE 2.CONTINUA 3.0CASIONAL 4.RARA VEZ
Grado de exposicion de la | La piel estd en contacto con | El paciente es cambiado de | En alguna ocasién durante el | Piel permanece seca, las
piel ala humedad. sudor y orina en forma | sabana frecuentemente dia se debe cambiar de | sabanas son cambiadas solo por

frecuente, es decir, encontramos
al paciente mojado en cada
revision

sabanas aparte de lo habitual.

rutina.

NUTRICION
Se refiere a la ingesta
alimenticia

1.MUY POBRE

No hay ingesta de alimentos o
toma poco liquido, ingiere pocas
proteinas y su nivel de Albumina
es 25 mg/dl

2.INADECUADA

Come en forma incompleta. No
ingiere las 3 comidas diarias, no
recibe suplementos alimenticios.
Nivel de albumina 3 mg/dI

3.ADECUADA
Recibe una cantidad
adecuada de calorias y

proteinas, ingiere 3 comidas
diarias.

4, EXCELENTE

Dieta normal, come
constantemente hasta mas de 3
veces y no requiere suplementos
alimenticios.

FRICCION Y TRACCION

La friccibn se produce
cuando dos superficies se
rozan al moverse.

La traccién es el movimiento
de los tejidos mas profundos
que se mueven en
direcciones opuestas

1.PROBLEMAS
SIGNIFICATIVO

El paciente esta espastico y
contracturado lo cual produce
friccion constante.

Requiere maxima asistencia al
paciente para evitar el roce de
sus superficies.

2.PROBLEMA POTENCIAL
Requiere minima asistencia al
movimiento en cama o en silla
de rueda. La posicibn que
adopta el paciente es buena.

3.NO HAY PROBLEMA
Se moviliza solo ya que tiene
fuerza muscular adecuada.

19-23 No tiene riesgo

15-18 Riesgo leve

13-14 Riesgo moderado
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10-12 Alto riesgo

0-9 Muy alto riesgo
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