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RESUMEN

El presente estudio de investigacion de tipo descriptivo, prospectivo,
transversal y correlacional; tuvo el objetivo de Determinar la relacién entre
la intervencion de enfermeria y la incidencia de UPP en pacientes
hospitalizados en el servicio de cuidados intermedios del Hospital DAC lii
Essalud Tacna 2014.Con una poblaciénde 42 pacientes. Se aplicé 2
instrumentos. Obteniendo los siguientes resultados: Se observa que la
mayoria de las intervenciones de enfermeria fue 6ptima y una minoria
deficiente.Se aprecia que la mayoria de pacientes no presentaron ulceras
por presion, y una minoria si presentaron. Existe relacién entre la
intervencion de enfermeria y la incidencia de UPP, aplicando la prueba chi

cuadrado.

Palabras clave: Intervencion de Enfermeria, incidencia de UPP.



ABSTRACT

This research study descriptive, prospective, cross-sectional and
correlational;, aimed to determine the relationship between nursing
intervention and incidence of pressure ulcers in hospitalized patients in the
intermediate care DAC Il Essalud Tacna Hospital 2014.Con one
poblaciénde 42 patients. 2 instruments are applied. With the following
results: It is observed that most nursing interventions was optimal and
minority deficiente.Se shows that most patients had no pressure ulcers,
and a minority if presented. There relationship between nursing

intervention and incidence of PUs, using the chi square test.

Keywords: Nursing Intervention, incidence of PU.



INTRODUCCION

L.a OMS considera a la presencia de Ulceras por presidon como uno
de los indicadores de calidad de atenciéon de enfermeria; por ser la piel la
primera linea de defensa del organismo frente a las agresiones del medio
externo, y cuando se deteriora ésta barrera se convierte en amenaza para
el ingreso de agentes causantes de infeccidn al organismo; esta situacion
depende de muchos factores entre ellos los cuidados de la piel, la
movilizacién, el estado nutricional, los cuidados para la incontinencia, asi
como la edad y el tiempo que demande su permanencia en cama. Siendo
una de las principales complicaciones la Ulcera por presion en pacientes
con limitada movilidad, ya sea por el estado de conciencia,
consecuencias 0 secuelas por patologias que necesitan una larga

estancia hospitalaria, considerandose como grupo de alto riesgo.

La presente investigacion titulada Relacion entre la Intervencidén de
enfermeria y la Incidencia de UPP en pacientes hospitalizados en el
Servicio de Cuidados Intermedios del Hospital D.A.C. 1ll Essalud Tacna-
2014, tiene como objetivo determinar la relacién entre la intervencién de

enfermeria y la Incidencia de UPP en pacientes hospitalizados. Con el fin



de establecer protocolos para la prevencion de UPP y a la vez medir el
tipo de cuidado que brinda el profesional de enfermeria durante su

desempeiio laboral haciendo uso del método cientifico en el trabajo.

El presente estudio es de tipo descriptivo prospectivo transversal y
correlacional, con un tamafio muestral de 42 pacientes siendo este el
100% donde participaron hombres y mujeres hospitalizados por mas de

72 horas en el area de cuidados intermedios.

El presente trabajo de investigacién consta de cinco capitulos:

En el Capitulo I, trata sobre el planteamiento del problema,
formulacién del problema, objetivos generales y especificos , justificacion

del estudio y operacionalizacion de variables

En el Capitulo I, Marco teérico que comprende: antecedentes de
la investigacion, bases teéricas, definicibn conceptual de términos, e

hipétesis.

En el Capitulo Ill, sobre metodologia de la investigacion tenemos

disefio de la investigacion, material y métodos, poblacién y muestra,



técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de los datos y

procesamiento de datos.

En el Capitulo IV, encontramos los resultados y discusion de los

mismos.

Luego las conclusiones y recomendaciones, referencias

bibliograficas y los anexos.

Esperando que el presente trabajo de investigacién sirva de base
cientifica para optimizar el cuidados humanizado integral de calidad con
calidez en la atencion integral al paciente hospitalizado; y a través de esta
experiencia en cuidados intermedios se logre protocolizar las técnicas
empleadas en la prevencion de UPP en pro de nuestro paciente

asegurado.



CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Fundamentos y formulacién del problema
La OMS considera la presencia de ulceras por presion como uno de
los indicadores de calidad de atencion de Unidad de Cuidados
Criticos. No tenemos actualmente datos recientes de prevalencia de
Ulceras por presion (UPP) en las Unidades de Cuidados Intensivos,
intermedios en el mundo, por lo que este trabajo representa una gran

contribucion al conocimiento cientifico.

Organizacién Mundial de la Salud (2013). Se hallé en Hospitales de
América una presencia del 20% de UPP, de las cuales el 60% fue del
grado |, el 40% se halld en mucosa oral. Estuvieron presentes en
varones en el 60% de los casos y en pacientes que tuvieron entre 40
y 60 afios en el 60% de los casos. Se determiné la presencia de IRA
como principal motivo de ingreso a UCIN, ademas se hallé 68% de
pacientes postrados, la presencia de UPP se encontré en pacientes

con sedo analgesia (2casosde5), con TET,SNG y Dren toracico.



Enfermeria valoré y actud en el 92% de los casos asertivamente una

UPP (1).

La OMS considera que la presencia de UPP es uno de los
indicadores mas importantes para determinar la calidad asistencial
de la red hospitalaria de un pais en EEUU; que la incidencia varia
entre 20-50%. Sin embargo en la actualidad las UPP a menudo han
sido catalogadas como patologias, sin mucha importancia o
patologia sumergida ya que casi nunca aparecen como diagnéstico
en los informes médicos de alta y solo hay estudios de incidencia y
prevaiencia en Estados Unidos (la incidencia de UPP oscila entre
2,7% y el 29,5%) y en un estudio mas extenso de UCIN en Italia en
la inspeccion de practica diaria de enfermeria; su cuidado se
concibe como un gran reto y una gran responsabilidad; tanto en
prevencion como en tratamiento por la autonomia de actuaciéon que

se nos brinda al personal de salud (1).

Uno de los principales problemas con el que se encuentra el
personal de enfermeria en el desarrollo de sus funciones, es la
aparicion de las Ulceras Por Presién (UPP). La problematica que

suscita este tipo de lesiones y afecta en diferentes medidas al



paciente y a la propia unidad de hospitalizacioén tal es asi que un bajo
indice de UPP es sindnimo de buen trabajo de enfermeria. Se estima

que el 95% de las UPP son evitables.

A la perdida de continuidad de ciertas superficies epiteliales del
organismo causadas habitualmente por mecanismo de presién y/o
roce derivados del uso de dispositivos empleados en el tratamiento
de un proceso distinto o primario se le denomina Ulcera por Presién

latrogénicas (UPP).

En el afio 2009, en la comunidad Pontevedra (Esparia); realizaron un
estudio epidemiolégico sobre la UPP encontrando Ulcera
predominantemente en estadios | y Il, los cuales se relacionaban
con acciones “banales” y faciles de prevenir. Este estudio enfatizé
que las UPP, son un indicador en la calidad de atencién de
enfermeria en la Unidad de Cuidados intermedios. Considerandose
que la piel constituye la primera defensa del organismo contra

agentes causantes de enfermedades (2).

Al respecto; en el Pert no existe estadistica especifica y relevante

sobre la realidad de esta problematica a pesar de su importancia.



En la UCIN, las enfermeras del Hospital Il Daniel Alcides Carrion
Essalud se enfrentan dia a dia a patologias severas, pacientes con
alteraciones fisioldgicas agudas que ponen en riesgo sus vidas y que
necesitan de una atencidon inmediata, humana y tecnolégica que
brinde la posibilidad de recuperacion; la cual requiere de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos Intensivos ,monitoreo
invasivo y no invasivo empleandose materiales de ayuda terapéutica
inevitable que en contacto prolongado con el cuerpo del paciente

podrian originar la presencia de UPP.

Durante la atencion hospitalaria, se observa que el profesional de
enfermeria se preocupa principalmente en estabilizar las funciones
fisioldgicas de los pacientes que tiene a su cargo; a través de
procedimientos de urgencia, aplicacibn de medicinas, monitoreo
invasivo y no invasivo; una vez estable el paciente, realiza cambios
posturales, cuidados de la piel de rutina pero aun asi en nuestro
medio se observa laceraciones donde existe un material de
ayuda terapéutica como en la cara, zona naso geniana, mucosa
oral, fosas nasales, esto mas, alrededor de los tubos de drenajes, en
ingle en pacientes post cateterismo cardiaco, en extremidades

inferiores y superiores (dedos).



Segun la ubicacién de los diferentes dispositivos consideréandose
que el cuidado de la piel es una actividad inherente del que hacer de
la enfermera y es un indicador de calidad en la atencién, nace la

interrogante.

Frente a lo expuesto, se considerd pertinente la realizacion de la

presente investigacion planteando el siguiente problema:

(Existe relacion entre la intervencion de enfermeria y la
incidencia de UPP en pacientes hospitalizados en el servicio de

cuidados intermedios del Hospital DAC il Essalud Tacna 20147

1.2.Objetivos
Objetivos General:

Determinar la relacion entre la intervencion de enfermeria y la
incidencia de UPP en pacientes hospitalizados en el servicio de

cuidados intermedios del Hospital DAC il Essalud Tacna 2014.



Objetivos Especificos:.

o lIdentificar el nivel de intervencién de enfermeria en pacientes
hospitalizados en el servicio de cuidados intermedios del Hospital

DAC lll Essalud Tacna 2014.

¢ Identificar el grado de incidencia de UPP en pacientes
hospitalizados en el servicio de cuidados intermedios del Hospital

DAC Il Essalud Tacna 2014.

o Establecer la relacidn entre la intervencidbn de enfermeria y la
incidencia de UPP en pacientes hospitalizados en el servicio de

cuidados intermedios del Hospital DAC Il Essalud Tacna 2014.

1.3. Justificacion

La incidencia de UPP es uno de los indicadores de calidad de los
cuidados que presta la enfermera; el papel de la enfermera no sélo
se centra en el aspecto curativo, sino también preventivo. Se estima

que hasta el 95% son evitables, lo cual nos hace reflexionar y

priorizar la accion preventiva de UPP. (1)



Los resultados del presente estudio permitieron brindar
informacién actualizada al servicio de enfermeria y a la jefatura de
la UCIN; permitira promover la formacion de estrategias con un
enfoque preventivo promocional que disminuira el riesgo a
presentar las UPP en los pacientes; resaltando la importancia del
cuidado de la piel lograndose una atencion integral y de calidad;
favoreciéndonos;, ya que resaltaria nuestro rol asistencial;, a
través de la elaboracidon de protocolos, programas de capacitacion
al personal y/o personal encargado del paciente a fin de contribuir a
la adopcién de conductas saludables y mejorar la calidad de vida,
disminuiré estancia hospitalaria y/o costos, mayores cargas de

trabajo y mejorar el indicador de calidad asistencial.
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1.4.Operacionalizacion de la variable

Variable | Definicion Dimensién indicador Escala
Conceptual
Se le
VARIABLE e Estado Presencia Intervalo
DEPENDIENTE denomina al .
INCIDENCIA DE mental Ausencia
UPP namero  de e Movilidad
casos en que ¢ Humedad r/c
incontinencia
se presenta la o
e Nutriciéon
pérdida  de e Actividad
continuidad

de cualquier

superficie
epitelial

caracterizada

por su nula o

escasa
tendencia a la
cicatrizacion
espontanea

(1).

11




de Ulceras por

presion y
proporcionarie
una

recuperacion

rapida (1).

eManejo de Ila
presiones.
¢ Cuidados
generales.
¢ Educaciéon para

la salud.

+ Registro.

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala
Conceptual
lan
VARIABLE P de _ _ Nominal
INDEPENDIENTE | cuidados de ¢Cuidados de la| Optimo
{ INTERVENCION ’ piel. Promedio

DE enfermeria a
ENFERMERIA _ Deficiente

fin de prevenir « Control de

la aparicion exceso de

humedad.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Durante la revision bibliografica realizada se encontrd trabajos de

investigacion referente a las variables de estudio.

A nivel internacionat:

Marquez C. (2), Iincidencia de Ulceras por presiéon en Hospital
Valencia Espafia 2012. Estudio descriptivo, prospectivo. Poblacion de
50 pacientes hospitalizados. Concluyendo: La incidencia de Ullceras
'por presidn en la literatura es variable, entre el 4,7 y el 18,6%. Se
incluyé a pacientes sin UPP al ingreso que llevaban mas de 48 h
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo {UCI) y que, ademas,
tuvieran alguno de los siguientes factores de riesgo para UPP:
intubacidon y en ventilacion mecanica, con soporie vasopresor.
Principales variables de interés: la principal fue UPP de grado Ii o

mas. Otras variables estudiadas fueron: edad, peso, indice de masa



corporal (IMC), diagnéstico al ingreso, infeccion, APACHE I
(evaluacién de salud crénica y fisiologia aguda), ventilacion mecanica,
grado de sedacion, diarrea, herida drenante, soporte vasopresor,

duracién de la ventilaciéon mecanica, estancia en UC! y hospitalaria.

Esperéon J, Guiniel C. (3), Realizaron un estudio
titulado:“Ulceras por Presién latrogénicas, Estudio de
Prevalencia en una Unidad de Cuidados Criticos 2003”. El
metodo fue descriptivo transversal de prevalencia. La poblacion
estuvo conformada por todos los pacientes con UPP y el nimero de
UPP producidos como consecuencia de la iatrogenia; la técnica fue la
observacién. La conclusion a la que llego entre otras fue:"Las UPP
iatrogénicas encontradas fueron de tipo | y W, fueron lo

suficientemente importantes como para realizar nuevos estudios”.

A nivel nacional:

Jordan y Clark(4),“Prevalencia de Ulceras por Presion(UPP)
entre los Ancianos que residen en el Hospital Guillermo
Almenara 2011”. El método fue descriptivo, con una poblacién de 56
pacientes. La conclusién a la que se llego entre otras fue: Edad media

de la poblaciéon en estudio fue de 51, 7Saﬁos; en cuanto a la media

14



de dichos pacientes fue de 33,76 meses aunque uni15% de ellos
llevaban mas de 5anos; también se encontré que en un 12% de los
casos se presentaron UPP: siendo esta prevalencia similar a la del

ingreso enel hospital”.

Vidal J. (5), Realizaron un estudio titulado:“Incidencia y
Prevalencia de las Glceras por presiéon Hospital Honorio Delgado
2010°;el método fue descriptivo, con una poblacién de 34 pacientes.
El instrumento fue la escala de valoraciéon de Arnell y laEscala de
Registro de uiceras. La conclusién a la que se llegé entre otras fue:
Hay muchos factores que inciden en ia formacion, evolucién y cura
de diceras, tales como la incontinencia, la movilidad ,la nutriciéon, las

infecciones, el verano y el sexo femenino”.

MoralesF. {6), Realiz6 un estudio titulado ‘“Relacién entre
Riesgo e Incidenciade UPP en el Adulto Hospitalizado en el
Servicio de Medicina de H N C H 2005”. Utiliz6 un estudio de tipo
descriptivo prospectivo y correlacional, con un tamafio muestral de
100 pacientes. Se aplic la escala de Norton. La conclusion a la que
se {lego entre otras fue:"Que existe relacién entre el nivel de riesgo e

incidencia de UPP y el uso de la escala de Norton permite priorizar la

15



atencion preventiva al grupo de mayor riesgo y disminuir la

incidencia de UPP en el aduito mayor”.

Romero E. (7), Realizé un estudio titulado “Valoracién de
Riesgo de UPP en pacientes adultos y medidas preventivas
aplicadas por las Enfermeras que laboran en el Centro Naval
2011". El método descriptivo de corte transversal, con una poblacién
de 37 enfermeras. El instrumento gque se utilizdé fue el cuestionario
(para conocerlas limitacion es de ia enfermera) y guia de observacion
(para identificar las medidas preventivas por la enfermera) La
conclusion a la que se llegd entre otras fuei*La mayoria de
enfermeras no usan escala estandarizada para valorar riesgo de
ulceras por presién, siendo una minima cantidad las que aplican la
escala de Norton en el paciente, pero sin embargo realizan como
medida preventiva en areas relacionadas con la movilizacion e
higiene, sin embargo en el area de incontinencia, socio educativo los

porcentajes son minimos.”

Meneses M.(8), Realizé6 un estudio titulado:“Nivel de
Conocimiento y Actitudes del Profesional de Enfermeria hacia el

Geronto con Ulceras por Presién (Servicio Medicina HNAC

16



2.2,

2007)”, el método fue descriptivo de corte transversal, con una
muestra de 45 enfermeras. Utilizd como instrumento la escala de
Lickert y para el andlisis estadistico uso Chi cuadrado. La cenclusién
a la que se llego entre otras fue:"El mayor porcentaje de enfermeras
presentd actitud indiferente(43,2%) y nivel de conocimiento medio
(50%),la relacidn entre variables nivel de conocimientos y actifud
resultd altamente significativo, encontrando una relacién entre ambas

variables pues a mayor nivel de conocimiento mejor actitud”.

Bases tedricas

El presente trabajc de investigacidn estd fundamentado en ios
conceptos de la Organizacién Mundial de Salud y la Teoria de

Sistemas de Dorotea Orem.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION:

{(UPP}
Definicion:

Se pretende aquello que los profesionales de enfermeria establecen
un plan de cuidados a fin de prevenir la aparicion de Glceras por

presion, dandoles orientacion hacia al paciente, para proporcionarie

17



una recuperacion rapida, puede ser catalogado como 6ptimo,

promedio y deficiente (1).

Profesionales de enfermeria:

“Los enfermeros alientan, cuidan y protegen; son personas con
preparacion para atender a los enfermos, los lesionados y los
ancianos.” (Nursing in Today’s World—Challenges, Issues, and
Trends [La enfermeria en el mundo actual. Retos, problemas y

tendencias).)

En la obra Nursing in Today’sWorld sefiala que “la enfermeria se
ocupa de atender a ia persona en diversas situaciones reiativas a su
salud. De modo que vinculamos la medicina con la curacion del

paciente, y la enfermeria con los cuidados que recibe’(3).

Paciente criticamente Enfermo:

Hay dos aspectos que definen al paciente criticamente enfermo (4).

El monitoreo:
Los pacientes criticamente enfermos son aquellos pacientes en

situaciones fisiolégicas inestables en los cuales pequefios cambios

18



en la funcién de d6rgano pueden lievar al deterioro de la funcién
corporal en general con dafio organico y sistémico irreversible o
muerte. El monitoreo continuo o intermitente esta dirigido a localizar
estos pequefios cambios tempranamente para proveer tratamiento
optimo y restaurar una situacién fisioldgica mas estable y asi

prevenir el dafio sistémico y la muerte (5).

La necesidad de tratamiento especial:

Este tratamiento puede ser intermitente, como la hemodialisis ,0
continua, tal como ventilacién mecanica por TET, TQT o ventilacion
mecanica no invasiva(VMNI). Este tratamiento puede estar dirigido a
curar al paciente, tal como terapia antibiética, o sostener al paciente,
como soporte de vida con un balén de contra pulsacién intraadrtica o
procedimientos diagndsticos o intervencionistas de urgencia tal como

cateterismos cardiacos y/o angioplastia (6).

El cuidado critico abarca mas que el monitoreo y el soporte de
vida:

Comprende un equipo de trabajo multidisciplinario y multiprofesional
trabajando juntos en un area geografica del hospital 24horas al dia,

7dias a la semana, intentando guiar a los pacientes con graves

19



enfermedades a través de sus inestabilidades fisiolégicas hacia la

recuperacion y el alta del hospital(7).

Equipo de Cuidado Critico o Multidisciplinario y Multiprofesional:

Multidisciplinario cominmente se refiere a los médicos del equipo
qUe proveen la cobertura médica dia a dia en la UCI; médicos de
cuidado intensivo incluyen especialistas en las disciplinas de
anestesiologia, medicina interna, pediatria y cirugia; y enfermera
especialista;, que deben recibir un entrenamiento especial

dependiendo de circunstancias especiales primarias.

Multiprofesional se refiere a la filosofia basica del cuidado critico en
que debe haber un equipo de médicos, enfermeras, fisioterapistas,
farmacéuticos, asistentas sociales, nutricionistas y otros en el

manejo de pacientes criticamente enfermos.

El equipo multiprofesionales llevado por un sistema de practica
colaborativa en la cual la enfermera y el médico jefe de cuidados
intensivos comparten la administracion y el manejo de la unidad.
Cada uno tiene sus propias areas de responsabilidad y diferentes

lineas de reporte dentro del hospital, pero dentro de la UCI deben

20



ser companeros al proveer monitoreo de alta calidad para apoyar a

pacientes con enfermedades amenazantes de la vida.

Dimensiones de las intervenciones de enfermeria:

Cuidados de la piel.

Revise diariamente el estado de la piel del paciente considerado de
riesgo, teniendo especial cuidado con las prominencias oOseas
{sacro, talones, caderas, tobillos, codos, ...) y con el deterioro del
estado general de la piel (sequedad, excoriaciones, eritema,
maceracion, fragilidad, temperatura, induracién, ...).

Dedique una atencidbn especial a las zonas donde existieron

lesiones por presién con anterioridad.

Realice la higiene corporal diaria con agua tibia y jabon con Ph
neutro, aclare !a piel con agua tibia y proceda al secado por contacto
(sin friccion), secando muy bien los pliegues cutdneos ios espacios

interdigitales.

Aplicar a continuacion crema hidratante en la superficie corporal

excepto en los pliegue cutaneos. Si se utiliza aceite corporal

21



hidratante, se aplicara en Ia piel hdmeda, secandolo

posteriormente.

Aplicar un masaje suave si la piel esta intacta y no presenta cambios
de color (enrojecimiento palidez). No realizar masajes directamente

sobre prominencias 6seas.

Mantenga la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin

arrugas.

e La lenceria ser preferentemente de tejidos naturales (algodén).

¢ No usar productos irritantes para lavar la ropa.

e Para reducir las posibles lesiones por friccion pueden utilizarse
hidrocoloides, peliculas espumas de poliuretano.

¢ Ultilice preferentemente apdsitos no adhesivos.

e No utilice vendajes protectores. En caso de utilizarlos, deberan se

cambiados diariamente.

Los acidos grasos hiperoxigenados, deben aplicarse con suavidad en

todas las zonas de riesgo, siempre que la piel esté integra.
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Control del exceso de humedad.

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso

de humedad en la piel de paciente: incontinencia, sudoracién profusa,

drenajes y exudado de heridas.

Incontinencia. La principal causa de exceso de humedad es la

incontinencia urinaria y/o fecal.

Para su control se deben utilizar los dispositivos indicados en

cada caso:. colector de orina, pafales absorbentes, sonda vesical,

etc.

o Determine el patrén de incontinencia.

e Programe el cambio de pariales.

e Utilice colectores de tamafio adecuado, teniendo cuidado con las
fijaciones.

e Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras
cada deposicién), lave la zona perineal, limpie bien con agua
templada y jabén neutro.

¢ Seque sin friccionar, prestando especial atencién sobre todo en los
pliegues.

e Valore si es preciso aplicar productos que impermeabilicen la piel
(protectores cutaneos).

¢ Intente reeducacion de esfinteres (ejercicios de suelo pélvico,...)
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Drenajes. Se deben utilizar los sistemas adecuados para el
control de los drenajes provisionales 0 permanentes como bolsas de

colostomia, ileostomia, etc.

¢ Sudoracion profusa. El exceso de sudoracion también se debe
valorar, especialmente en los pacientes febriles. Para ello se
procedera al cambio de las sabanas y lenceria cuando sea

necesario, realizando higiene y vigilando pliegues cutaneos.

Manejo de la presién: movilizacién, cambios posturales,

superficies especiales para el manejo de la presién {(semp).

* Movilizacion:
sFomente la movilidad y actividad del paciente: proporcionar
dispositivos de ayuda (barandillas, trapecio, andador, bastones,

etc.)

*Cambios posturales:

« Siempre que no exista contraindicacion, deben realizarse cambios

posturales.
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ePrograme los cambios posturales en relacion a las
necesidades y riesgo detectado en la valoracién. Con caracter
general se aconseja realizarlos cada 2-3 horas durante el dia y
cada 4 horas en la noche.

eSiguiendo una rotacidbn programada (decubito supino, lateral
derecho, lateral izquierdo).

¢ En decubito lateral, no sobrepase los 30°.

oEvite en lo posible apoyar directamente al pacienté sobre sus
lesiones.

sEvite el contacto directo entre las prominencias 6seas, con el uso
de aimohadas o cualquier otra superficie blanda.

eEn periodos de sedestacion se efectuardan movilizaciones
horarias. Si puede realizarlo autbnomamente, ensefie al
paciente a movilizarse cada quince minutos (cambios de
postufas y/o pulsiones).

eEntre uno y otro cambio postural completo, realizar minimos
cambios de postura.

elevante al paciente en lugar de deslizarlo para realizar las
movilizaciones, utilice una entremetida de tela para evitar el

arrastre.
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eMantenga el alineamiento corporal, la distribuciéon del peso y el
equilibrio del paciente.

¢ Si fuera necesario, eleve la cabecera de la cama lo minimo posible
(maximo 30°) y durante e menor tiempo posible.

¢ Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural.

*Superficies especiales para el manejo de la presiéon (SEMP):

eUtilice una SEMP adecuada segun el riesgo detectado de
desarrollar UPP y la situacién clinica del paciente. Considere
siempre las  superficies especiales como una materia
complementaria que no sustituye a los cambios posturales.

¢ Use una superficie estatica cuando el individuo puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre las tlceras por presion y/o en
pacientes con riesgo bajo.

eEmplee una superficie dinamica si el individuo es incapaz de
asumir varias posiciones sin que su peso reqaiga sobre las
ulceras y/o en pacientes con riesgo medio/alto.

elLos elementos anteriores, pueden completarse con el uso
adecuado de oftros materiales cojines, almohadas, protectores

locales, etc.
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eEn el caso de pacientes de riesgo medio o alto, se debera utilizar
un cojin con capacidad de reduccion de la presion en sedestacion.

e No utilizar flotadores o rodetes.

Cuidados generales.

e Trate aquellos procesos que puedan incidir en el desarrolio de
las dulceras por presion (alteraciones respiratorias, circulatorias,
metabdlicas).

o -ldentifique y corrija los diferentes déficits nutricionales (caléricos,
proteicos y micronutrientes).

e Los pacientes de alto riesgo y con lesiones, requieren una dieta
hiperproteica e hipocalérica.

e Asegure un estado de hidratacién adecuado.

Educacién para la salud.

Permita la presencia de un familiar en la habitacion mientras se
realizan los cuidados.

Invite al paciente y/o familia a participar en los cuidados.

Proporcione informacion sobre: formacion de ulceras, factores
contribuyentes, importancia los cambios posturales, alimentacién,

higiene.
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Realice una valoracion psicosocial del paciente.

Registro.
Anote los resultados de Ila valoracion del paciente (hoja de
valoraciéon de enfermeria y hoja prevencion y tratamiento de UPP).

Firme sus notas.

Cuidados de enfermeria durante las UPP.

*Desbridamiento del tejido necrético.

*Limpieza de la herida.

*Descripcidn del estado de las lesiones.

*Eleccién de un producto que mantenga continuamente el lecho
de la dlcera humedo y atemperatura corporal.

*Prevencion y abordaje de la infeccién bacteriana.

INCIDENCIA DE UPP

Incidencia de Ulceras Por Presion:

Se le denomina al nimero de casos en que se presenta la pérdida de
continuidad de cualquier superficie epitelial caracterizada por su nula
0 escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea, categorizado por

presencia y ausencia (1).
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El signo inicial de la presién es el eritema (enrojecimiento de la piel)
debido a la hiperemia reactiva. Se origina un proceso de isquemia que
impide la llegada de oxigeno y nutrientes, originando una rapida
degeneracibn de los tejidos por la respiracion  anaerobia,
ocasionando alteracion a nivel de la membrana celular vy
liberandose aminas vasoactivas; si este proceso no cesa, se produce
una isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas
que desembocan en necrosis y ulceracion.

|
Este proceso puede alcanzar planos profundos, con destruccién de
musculo, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios, la UPP

es dolorosa y sana con gran lentitud.

Las fuerzas responsables de su apariciéon son:
* Presion
= Friccidon

» Fuerza externa del deslizamiento

Presion: Es una fuerza que actia perpendicularmente a la piel, como
consecuencia de la gravedad, provocando el aplastamiento tisular

entre el plano éseo y el plano externo. La presion capilar oscila entre
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6-32 mmHg. Una presién superior a 32 mmHg, ocluira el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos, provocando hipoxia y si no

se alivia, necrosis de los mismos.

Friccidn: es una fuerza tangencial, que actia paralelamente a la piel,

produciendo roce, por movimiento, traccion y arrastre.

Fuerza externa del deslizamiento: combina los efectos de presién y
friccibn la posicion de fowler puede provocar friccion en sacro y

presidn sobre la misma zona.

Tipos:

Ulceras Vasculares: es un trastorno circulatorio periférico de las
extremidades, es mas frecuentemente en las extremidades inferiores.
Ulceras Por Presién: Su origen se debe a una compresion excesiva y
prolongada sobre los tejidos.

Ulcera Neutroficas: Su origen se halla en la falta de sensibilidad de
un proceso isquémico anadido.

Ulceras Por Presion latrogénicas (UPP): Se denomina asi a la pérdida
de continuidad de ciertas superficies epiteliales del organismo

causadas habituaimente por mecanismo de presién y roce derivados
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del uso de materiales o dispositivos empleados en el tratamiento de

un proceso distinto, primario y/o de urgencia.

Fisiopatologia de las tlceras por presion

La fisiopatologia de las UPP es definida por José Luis Blanco de
forma muy clara y concreta en la Revista de la Escuela de
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense
de Madrid, en el capitulo llamado “Definicion vy clasificacion de
las Ulceras por presidn”. Dada la precision del concepto, se

considera hacer uso textual de su anotacion:

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg, lo que
significa que presiones por encima de 33mm Hg producen un

colapso de la red capilar que genera isquemia.

La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar en miras de
mejorar la irrigacién sanguinea con la consiguiente vasodilatacion,
extravasacion de liquidos e infiltracion celular, produciéndose un
proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva,
manifestada por un eritema cutaneo. Es reversible si al retirar la

presion se restablece la perfusion de los tejidos; si no sucede ello
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se produce una constante isquemia local, trombosis venosa vy

alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion.

El mantener largos periodos de tiempo un sujeto en una misma
posicidn, implica la aparicibn de zonas isquemias en las
prominencias Oseas mas expuestas a fuerzas tales como la

presién, la friccion y el cizallamiento.

Clasificacion de las tlceras por presion:

Aunque se han descrito diferentes clasificaciones de las ulceras
por presién, basadas fundamentalmente en la profundidad y el
grado de destruccidn de las estructuras profundas, la presente
clasificacion se hace basada en la evolucidn clinica de la Ulcera,
que permite, por un lado, establecer una serie de criterios
basicos del tipo de tratamiento a realizar en cada una de las
fases (profilaxis, tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico),
y, por ofro lado, desterrar la tendencia a considerar las ulceras por
presion sélo en términos de su cronicidad, siendo un proceso

evolutivo.
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Se pueden diferenciar 4 fases clinicas de las UPP de acuerdo a o
planteado por Begofia Ameyugo y Dolores Royo en su Guia de

cuidados enfermeros ulceras por presion del INSALUD:

Grado | o fase de eritema

Caracterizada por un enrojecimiento persistente sobre una
prominencia 6sea. Este eritema indica que se ha llegado al limite de
tolerancia de la piel a la presién, por eso, esta fase constituye ei
punto de alarma inicial para la formacidon de una ulceracion, y
representa la unica fase reversible de la misma.

Durante esta etapa, si se elimina la presidn persistente, es
posible evitar la aparicibn de una necrosis tisular profunda que
constituiria el punto de partida de una UPP. Por eso, durante esta
fase, los esfuerzos terapéuticos deben ir encaminados a la

prevencion.

Grado |l o fase de escara: si continia la presion, se producira
una necrosis tisular de la parte de tejido comprendida entre la piel
y el hueso subyacente, que se traducira en la aparicion de una placa
oscura de aspecto seco que se mantiene asi durante varios dias y

que, progresivamente, va experimentando un reblandecimiento
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progresivo por los bordes, comenzando a macerarse para finalizar
formando gruesos esfacelos hiumedos que progresivamente se
eliminan, ya sea de forma espontdnea o0 por sucesivas
escarectomias quirdrgicas. Durante esta fase los exudados de
superficie pueden ser negativos (16%), no demostrando
contaminacién o pueden aparecer gérmenes gram positivos. En esta
fase, el tratamiento a realizar sera conservador, encaminado a la

eliminacion de la escara.

Grado lll o fase de detersién: Durante la fase de detersion o de
limpieza, la ulcera. se presenta como una oquedad profunda, con
la aparicion de esfacelos necréticos y restos de fibrina en el fondo y
con un tejido recubierto de un exudado p'urulento y maloliente
como consecuencia de los productos de invasion bacteriana y la

destruccion de tejidos desvitalizados.
En muchas ocasiones, el aspecto externo de la ulcera puede

presentarse con un orificio externo pequefio que deja en el interior

una importante cavidad o saco ulceroso.
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Microscopicamente se presenta un infiltrado celular de neutréfilos y
linfocitos en los tejidos afectados con un incremento de la
fagocitosis, que permitiran la limpieza microscopica de todos los

tejidos desvitalizados.

En los exudados de superficie se aprecia la existencia de
gérmenes gram negativos, cuyo numero de colonias aumentan
durante toda la fase de detersion. A partir de las células epiteliales
vasculares de la zona, comenzara a producirse el crecimiento de un
tejido de granulacién que tapiza toda la zona superficial de la
ulceraciéon. En esta fase el tratamiento conservador ira encaminado
a favorecer la limpieza local de la uUlcera y la eliminacion del tejido

necroético formado.

Grado IV o Fase de contraccién: Una vez formado el tejido de
granulacién, comienza la reparaciéon espontanea con la proliferacion
del epitelio marginal de la uUlcera. Los bordes de la UPP presentan
una progresiva contraccion, reduciendo paulatinamente el tamario
de la lesién.

Esta fase se caracteriza por la reaparicion de gérmenes gram

positivos y la reduccién significativa del exudado purulento, que
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representan un signo del inicio de los fendémenos de reparacion
espontanea; condicidbn necesaria para poder emprender los
procedimientos quirlirgicos necesarios para el cierre de la ulcera, con

las maximas garantias de éxito.

Localizacion de las ulceras por presién:
Las dlceras por presiéon, normalmente, se producen en los puntos
de apoyo de cuerpo que coinciden con las prominencias o rebordes

0seos.

Los puntos mas susceptibles de aparicidon de ulceras por orden de
frecuencia son: sacro, talén, maléolos externos, gllteos,
trocanteres, oméplatos, isquion, occipucio, codos, crestas iliacas,
orejas, apoOfisis espinosas, cara interna de rodillas, cara externa de

rodillas, maléolos internos, bordes laterales de los pies

e En la posicibn de decubito supino la localizacion mas
frecuente de las ulceras por presion son: talones, sacro, codos,
omoplatos y zona occipital.

e En la posicion de decubito lateral: orejas, acromion, costillas,

trocanter, céndilos y maléolos.
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e En la posicion de decubito prono: dedos de los pies, rodillas,
6rganos genitales en hombres, mamas en mujeres, acromion,

mejilla y oreja.

Tratamiento de las tlceras por presion:

El tratamiento de las Ulceras por presién varia de acuerdo al estado
de la lesidén, segun lo enuncian Begofia Ameyugo y Dolores Royo
en su Guia de cuidados enfermeros en ulceras por presion del

INSALUD; asi:

GRADO I: fase de eritema:. En este estadio las medidas son
tendientes a evitar que la ulcera por presion progrese a un estado
mas avanzado y por lo tanto las intervenciones que se usan son de

prevencion.

Medidas Especificas
e Cambio de posicién cada 2 horas.

Levantar diariamente al paciente.

Higiene de la piel.

Hidratacién, lubricacion y masaje circular de la piel.

Evaluar la tolerancia de tejido a la presion.
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e Uso de equipos de dispersion de presion: colchén de presion
alterna, almohadones, férulas de espuma, bolsas de agua.
e Educacién al personal sanitario, a la familia y al propio paciente.

o Deteccidn, prevencidn y tratamiento de factores predisponentes.

GRADO II: fase de escara: Adicional al manejo preventivo realizado
en las ulceras grado |, se utilizan algunas sustancias que colaboran
con la limpieza y con la velocidad de cicatrizacion de la herida
conocida como apédsitos hidrocoloides, que requieren un manejo

especializado por parte del médico y personal de enfermeria.

e Recortar los esfacelos, flictenas y vaciamiento de las lesiones.

e Limpieza constante con solucion salina y antiséptico.

e Se pueden usar algunas sustancias que ayudaran a proteger la
piel y colaborar con el proceso de cicatrizaciébn de la herida,
conocidos como apdsitos hidrocoloides (ulcera limpia)

e Utilizar medidas encaminadas a evitar la infeccion de la Ulcera.

e Utilizar pomada enzimatica para favorecer la limpieza de la misma

si la situacion de la ulcera lo requiere.

38



GRADO Il Y IV: fases de detersion y contracciéon

Se procedera segun el estado de la dicera:

o Ulcera sin esfacelos (limpia): Limpiar la zona con suero
salino, aplicando solucién antiséptica preferentemente en los
bordes de la lesidén, dejar secar variossegundos y aplicar un
apésito hidrocoloide o hidrogel. También se puede aplicar una
pomada que estimule la granulacion y epitelizacién de la ulcera.

e Ulcera con esfacelos: Lavar la ulcera con suero salino,
realizar desbridaje quirdrgico de la misma. Si tras el
desbridaje queda limpia completamente de esfacelos entonces
se actuara como se describe en el apartado anterior (Ulcera sin
esfacelos o limpia) es decir, se aplicara un apésito hidrocoloide,
hidrogel.

o Si tras el desbridajeatin quedan restos de esfacelos entonces se
debe aplicar una pomada enzimatica.

o Escara: Desbridar siempre que la placa necrdtica este algo
desprendida para facilitar el procedimiento, para ello se podra
usar pomada enzimatica aplicada a los bordes de la necrosis (no
a la placa) y desbridar al dia siguiente.

o Signos de Infeccién: Si hay sospecha de la presencia de

infeccién de la ulcera, bien por su aspecto, olor, etc.
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e Se procedera de la siguiente forma:
Cultivo de la herida: Limpiar la herida con solucién salina
por arrastre y seguidamente impregnar este introduciéndolo en
algun recoveco de la ulcera o frotandolo sobre una zona densa
en contenido de esfacelos.
Aplicar pomada antibidtica de amplio espectro, se puede mezclar

esta con una pomada enzimatica si hubiera esfacelos.

ESCALA EMINA

Es una escala elaborada y validada por el grupo de enfermeria
del Instituto Catalan de la Salud para el seguimiento de las ulceras
por presién. Contempla cinco factores de riesgo:

1.-Estado mental

2.-Movilidad

3.-Incontinencia

4.-Nutricion

5.-Actividad.

Su nombre representa la primera letra de los factores de riesgo.

Cada factor puntaa de-
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0 a 3, segln el nivel de alteracién de cada uno. A partir de la suma
total de las puntuaciones se obtiene el nivel de riesgo de desarrollo
de UPP de una persona. El nivel de riesgo se agrupa asi: sin riesgo
(O puntos), de riesgo bajo (1-3 puntos), de riesgo medio (4-7 puntos) y

de riesgo elevado (8-15 puntos). (Ver tabla N° 01)

Tabla N° 01
Escala EMMINA
Pumos  Estdomenl  MoMided  Humedsd  Kurkedin Acthldad
1ieincontinenci

] Oriemedo Cormlels ) Correcia Deambuls
. —— limitacifn ~ Urinerwofecel  Mromplets  Deamtbuly enn

' SSOnEE . lgere ogasional ocasiondt ayda
. © Limitaeibn licinasda o feeel . Siempie prérise

? _ Letirgico imptante habitual heompleta ayada

1 Coma Intrei] Udpaay fecal  Mairsestasyzh  Nodzambula
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Importancia de la intervenciéon de enfermeria

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de
enfermeria, el cual se puede definir como: una actividad que requiere
de un valor personal y profesional encaminado a la conservacion,
restablecimiento y auto cuidado de la vida que se fundamenta en la

relacién terapéutica enfermera-paciente.

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el que hacer del
profesional de enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la
esencia de ésta, es el respeto a la vida y el cuidado profesional del ser
humano. Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la
importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y forma
parte de la produccidon de los servicios de salud, considerados
imprescindibles para conseguir algunos resultados finales tales como,
el alta, la satisfaccion y menor estancia hospitalaria del paciente,
mayor productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el

mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros.

Es sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la
supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido

relevante constituyendo una funcidon primordial para promover y
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desarrollar todas aquellas actividades que hacen vivir a las personas y
a los grupos El cuidado de los pacientes representa una serie de
actos de vida que tienen por finalidad y funcién mantener a los seres
humanos vivos y sanos con el propdésito de reproducirse y perpetuar la
vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la
satisfaccibn de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo, familia, grupo y comunidad), que en continua interaccion

con su entorno, vive experiencias de salud.

En la actualidad la enfermera (o) puede realizar acciones hacia un
paciente con el sentido de obligacion o responsabilidad. Pero puede
ser falso decir que ha cuidado al paciente si tenemos en cuenta que el
valor del cuidado humano y del cuidar implica un nivel mas alto: la
integridad de la persona y la calidad de la atencion. Cuidar a todo ser
humano {lama a un compromiso cientifico, filoséfico y moral, hacia la
proteccién dé su dignidad y la conservacion de su vida.

Enfermeria cuyo sujeto de atencién es la persona como ser individual,
social y espiritual. Su objeto es el cuidado integral de la salud de la
persona, familia y comunidad en todas las etapas de la vida dentro del

espectro del proceso salud-enfermedad.
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Por lo anterior se considera, que los cuidados de enfermeria son la
razén de ser de la profesion y constituyen el motor del quehacer diario
y por lo tanto su objeto de estudio. El ideal y el valor del cuidado no
son simplemente cosas sueltas, exige una actitud que debe tornarse
en un deseo, en una intencidn, en un COMpPromiso y en un juicio
consiente que se manifiesta en actos concretos e inicia al contacto
con el paciente. El cuidado humano, como un ideal moral, trasciende
el acto y va mas alla dela accién de la enfermera(o) y produce actos
colectivos de la profesién de enfermeria que tienen consecuencias

importantes para la vida humana.

TEORIA DEL AUTOCUIDADO APOYADO POR LOS SISTEMAS DE

ENFERMERIA:

Dorothea Orem, enfermera creadora de esta teoria, la presenté por
primera vez en la década de los cincuenta y se publicé en 1972. La
define como déficit de auto cuidado, compuesta por tres teorias

relacionadas:

El auto cuidado: consiste en la practica de actividades que las
personas maduras o que estan madurando, inician y llevan a cabo en

determinados periodos de tiempo, por sus propios medios y con el



interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el

desarrollo personal y el bienestar (8).

El déficit de autocuidado descrito por Orem se da cuando la relacion
entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica y la
capacidad de autocuidado desarrollada no son operativas o
adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de

la necesidad terapéutica de autocuidado existente (1).

Aqui actuan los sistemas de enfermeria.

Sistemas de enfermeria: son las acciones que realiza la enfermera de
acuerdo con las necesidades de autocuidado de sus pacientes para
proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la actividad de
autocuidado de los mismos (1). El autocuidado podria considerarse
como la capacidad de un individuo para realizar todas las actividades
necesarias para vivir y sobrevivir con bienestar. Esta autora considera
el concepto "auto" como la totalidad de un individuo, donde no sélo
incluye sus necesidades fisicas, sino también las necesidades
psicologicas y espirituales, y el concepto "cuidado" como la totalidad
de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y
desarrollarse de una forma que sea normal para él. Asi, el

autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y
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realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la salud, la
vida y el bienestar. Las capacidades de autocuidado estan
directamente influenciadas por la cultura, el grupo social en el que
estd inserta la persona, el conocimiento de habilidades de
autocuidado y el repertorio para mantenerlas, asi como por la
capacidad para hacer frente a las dificultades con las que se

encuentra a lo largo de su historia (2).

En las variadas aplicaciones practicas de esta teoria, entre las que se
destaca el area de la promocion y el cuidado de la salud, esta la
oncologia, donde la enfermera realiza actividades educativas para la
deteccion precoz del cancer, observando los factores de riesgo, y para
mantener el autocuidado del paciente después de haberse
diagnosticado. En pacientes criticos es importante el sistema de
enfermeria que apoya al paciente critico, y opera brindando cuidados
a los pacientes cuando éstos pierden transitoriamente la capacidad
fisica, psicoloégica y espiritual de autocuidarse. Esta teoria de
enfermeria aporta la ensefianza de manejo de signos y sintomas al
paciente buscando conductas de independencia y bienestar. La
enfermera tendra en cuenta la cultura y habilidad de los pacientes al
ensefarles y proporcionarles el cuidado. La independencia del

paciente le genera mejor calidad de vida.
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UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIN):

Es aquella dependencia del hospital en que se internan los
pacientes con estado clinico de gravedad, pero con posibilidad
de recuperacion (esto dltimo es una condicion sine qua non),
cuya atencidbn requiere  servicios permanentes integrales de
cuidado médico y de enfermeria, a la vez que el uso de equipos
altamente especializados. Asi entendida, la UCI debe ser unica

por hospital (9).

Es la Unidad que proporciona atencién médica especializada a los
pacientes que tienen alteraciones fisiopatolégicas agudas que ponen
en peligro su vida y que necesitan de mayores cuidados humanos y

tecnoldgicos.

El nombre de UCIN fue tomado del esquema de las UCLs de
ESSALUD, donde consideran UVI a las unidades intensivas de
hospitales [, quedando el término UCI o UTI para las unidades
de los hospitales 1l y IV. Es la unidad organica encargada de brindar
atencidén a los pacientes criticamente enfermos con posibilidad de
recuperacidbn  que requieren procedimientos  diagnosticos y

terapéuticos intensivos, monitoreo invasivo y soporte de érganos,
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para la cual cuenta con tecnologia, especializada y personal

entrenado.

CUIDADO INTERMEDIOS:

Liamese al monitoreo de paciente con enfermedades amenazantes
de la vida y la provisidn de terapia para ellas. Para que las UCINS
funcionen mas efectivamente debe haber una interaccién armoniosa
entre los recursos humanos, tecnoloégicos, farmacolégicos y de

espacio.

2.3. Definicion conceptual de términos

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Se pretende aquello que los profesionales de enfermeria establecen
un plan de cuidados a fin de prevenir la aparicion de ulceras por
presion, dandoles orientacién hacia al paciente, para proporcionarie

una recuperacion rapida (1).
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INCIDENCIA UPP
Se le denomina al nimero de casos en que se presenta la pérdida de
continuidad de cualquier superficie epitelial caracterizada por su nula

0 escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea(1).

2.4. Hipotesis
Existe relacién entre la intervencién de enfermeria y la incidencia de
UPP en pacientes hospitalizados en el servicio de cuidados

intermedios del Hospital DAC Il Essalud Tacna 2014.
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CAPITULO I
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. Material y métodos

Tipo de Estudio:

Prospectivo (de un tiempo hacia adelante), transversal (en un
determinado tiempo), descriptivo (permite conocer situaciones) y de

relacion (asociacion de 2 6 mas variables).

Tipo de investigacion:

Tiempo
Oox1

PM42/42 —*

o



Leyenda:

X1: Variable Intervencién de enfermeria
X2: Variable

P=poblacion

M= muestra

r=relacién

O=variable

3.2. Poblaciéon y Muestra

Poblacién:
La poblacién fueron los pacientes hospitalizados con mas de 24 horas

de hospitalizacion en el servicio de cuidados intermedios del Hospital

DAC Il Essalud Tacna 2014.

Servicio de Cuidados Periodo Enero-
intermedios febrero-Marzo
Total 42

Tipo de muestreo

Para el estudio se realizd el muestreo no probabilistico por intencion.
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Criterios de Inclusion:

« Pacientes hospitalizados por mas de 48 horas en el servicio de
cuidados intermedios del Hospital 1l Daniel Alcides Carrién

Essalud - Tacna

Criterios de Exclusion:

e Pacientes hospitalizados en otros servicios.
o Pacientes hospitalizados por menos de 48 horas en €l servicio de
cuidados intermedios del Hospital Il Daniel Alcides Carrion

Essalud — Tacna
Unidad de analisis:
Pacientes hospitalizados en el servicio de cuidados intermedios del

Hospital DAC lil Essalud Tacna 2014.

Validez

Se realizé la validez por 4 expertos (ver Anexo No 01).
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Confiabilidad
Se aplico la prueba de confiabilidad alpha de cronbach (ver Anexo No

02).

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El método y técnica la entrevista.

Instrumento N° 01

Variable Independiente: (Ver Anexo N° 03)

Lista de cotejo, basado en el Protocolo de Actuacién de enfermeria
en UPP de la OMS (2010) modificado por la autora, permite valorar
las intervenciones de enfermeria en pacientes en ulceras por
presién, que consta de 27 items, que valoran desde el primer al
tercer dia de hospitalizacion, con un puntaje de 1 no lo realiza y 2 si

lo realiza.

Con una escala de puntaje:

Nivel de intervencién éptimo de: 128 a 162 puntos.

Nivel de intervencién promedio: de 105 a 127 puntos.

Nivel de intervencion deficiente: de 81 a 104 puntos.

53



Instrumento N° 02

Variable Dependiente:(Ver Anexo N° 04)

Ficha de observacidbn de las ulceras por presion, Protocolo de
Actuaciéon de enfermeria en UPP de la OMS (2010), que consta de la
primera parte que valora datos generales, y la segunda parte las
presencia de ulceras por Presion (incidencia, localizacion, grado,

dia).

3.4. Procedimientos de recoleccion de datos

Para 1a recoleccién de datos del presente trabajo de investigacion se

considerd los siguientes aspectos:

Se informd y pidié el consentimiento a los pacientes, haciendo
hincapié que los datos recolectados y resultados obtenidos
mediante su participaciéon son estrictamente confidenciales.

Se coordiné con el personal de enfermeria de enfermeria para su
disponibilidad y el tiempo para la fecha de la aplicacién del
instrumento.

Se procedio a aplicar el instrumento a cada participante.

Se realiz6 lectura del contenido o instrucciones de los instrumentos.
El instrumento se aplicd en un tiempo de 20 minutos, las

respuestas fueron marcadas de manera personal y directa.
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3.5. Procesamiento de datos
Los datos fueron procesados en el paquete SPSS/info/software
version 18 se presentan los datos en tablas simples y complejas, y se

elaboraron graficos para cada tabla.

Para establecer la relacidon entre variables de estudio se utilizé la

prueba de independencia Chi cuadrado con el 95% de confiabilidad y

significancia de p< 0.05.
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CAPIiTULO IV

DE LOS RESULTADOS



4.1. Resultados

CUADRO N° 01

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN UPP EN PACIENTES DE LA

UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC il

ESSALUD TACNA 2014
Intervencion de N° %
enfermeria
Optimo 34 80,9
Promedio 6 14,3
Bajo 2 4.8
Total 42 100,0

Fuente: Lista de cotejo basado en el protocolo de la OMS 2010) aplicado en pacientes
del servicio de cuidados intermedios del Hospital 1li DAC Essalud Tacna 2014.

Interpretacion: Se observa en el presente cuadro que el 80,9 % (34)

intervenciones de enfermeria fueron éptimos y un 4,8% (2) deficiente.
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GRAFICO N° 01
NIVEL DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN UPP EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC Il

ESSALUD TACNA 2014

m Optimo
| Promedio

& Bajo

Fuente: [dem Tabla N° 01
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CUADRO N° 02
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN UPP EN PACIENTES DE LA

UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC il

ESSALUD TACNA 2014
Dimensiones de las Nivel de Intervencion de Total
intervenciones de Enfermeria
enfermeria Optimo | Promedio Bajo
Cuidados de la piel 34809 6 {1432 |48 {421100,0
Control de la humedad 30714101238 2 | 48 |42 |100,0
Manejo de presion 311738 8 1190} 3 | 7,1 |42 |100,0
Cuidados generales 35/83,3| 5 (119 2 | 48 |42 | 100,0
Educacioén para la salud 29 169,0| 1 24 112 128,6|42|100,0
Registro. 31738 7 (167 | 4 | 9,5 |42 | 100,0

Fuente: Lista de cotejo basado en el protocolo de la OMS(2010) aplicado en pacientes
del servicio de cuidados intermedios del Hospital Il DAC Essalud Tacna 2014,

Interpretacion:
En el presente cuadro, se aprecia las dimensiones de las intervenciones
de enfermeria, en donde el 83,3% (35) reportdé cuidados generales

6ptimos y un 2,4% (1) educacién para la salud promedio.
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CUADRO N° 03
INCIDENCIA DE UPP EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC Il ESSALUD

TACNA 2014
Incidencia de UPP N° %
Presencia 2 4.8
Ausencia 40 95,2
Total 42 100,0

Fuente: Ficha de observacion para valorar la incidencia de UPP basado en el protocolo
de la OMS(2010) aplicado en pacientes del servicio de cuidados intermedios del Hospital
Ill DAC Essalud Tacna 2014.

Interpretacion: Se observa en el presente cuadro que el 95,2 % (40) de
los pacientes no presentaron ulceras por presion, y un 4,8% (2) si

presentaron.
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GRAFICO N° 02
INCIDENCIA DE UPP EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC Iil ESSALUD

TACNA 2014

O Presencia

0 Ausencia

Fuente: idem Tabla N° 03
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CUADRO N° 04
RELACION ENTRE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA Y LA
INCIDENCIA DE UPP EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTERMEDIOS DEL HOSPITAL DAC Il ESSALUD

TACNA 2014

Optimo "0 | 00| 34 | 809 34 | 809 | X540
- X2c=7,34
Promedio | 1 2,4 5 11,9 6 14,3
. Gl=2
Deficiente 1 | 2,4 1 2,4 2 48 | p=0,003
Total 2 4,8 40 | 952 | 42 | 100,0 | BExiste
relacion

Fuente: Ficha de observacién para valorar la incidencia de UPP vy lista de cotejo de
intervenciones de enfermeria basado en el protocolo de la OMS(2010) aplicado en
pacientes del servicio de cuidados intermedios del Hospital Hi DAC Essalud Tacna 2014.

Interpretacion: En el presente cuadro se aprecia la relaciéon entre la
intervencion de enfermeria y la incidencia de UPP, en donde el 80,9%(34)
reportaron intervencién de enfermeria 6ptimo e presencia de incidencia de
UPP.

En Ia relacién entre las variables, se aprecia que si existe dependencia

entre las variables ya que el p<0,05 y X’c>x2.
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4.2. Discusion

Cuadro N° 01
Se observa en el presente cuadro que el 80,9 % (34) intervenciones

de enfermeria fueron optimos y un 4,8% (2) deficiente.

Similar resultado al estudio de Salas G. Cuidado de enfermeria en el
Hospital Honorio de Delgado en la unidad de cuidados intensivos
Arequipa 2010. Estudio descriptivo, en 23 profesionales de enfermeria

en donde el 90% reporto atencion eficiente.

Las intervenciones de enfermeria a los pacientes representa una serie
de actos de vida que tienen por finalidad y funcién mantener a los
seres humanos vivos y sanos con el propésito de reproducirse y
perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida
asegurando de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo, familia, grupo y comunidad), que en continua interaccion

con su entormno, vive expenencias de salud (10).

De tal forma, el cuidado se define como una actividad que requiere de

un valor personal y profesional encaminado a la conservacion,

63



restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la

relacién terapéutica enfermera paciente.

De esta aportacién, surge la necesidad de redimensionar el cuidado
de enfermeria desde la perspectiva del rol, que el desarrollo de la
profesibn demanda ante las crecientes necesidades de salud, la
reorganizacion de los servicios y los avances cientificos y tecnoldgicos

que imponen a enfermeria un nuevo estilo de practica.

Para concluir, es necesario resaltar que {a importancia del cuidado de
enfermeria recae en el mejor modo de servir a los intereses de las
instituciones donde se prestan los servicios profesionales de
enfermeria y de las personas que la integran mediante la adopcion de
un enfoque global y ético para superar las expectativas y la
normatividad en su conjunto. Sin olvidar que calidad del cuidado de
enfermeria nunca es un accidente; siempre es el resultado del

esfuerzo y la inteligencia.

Cuadro N° 02y 03
Se observa en el presente cuadro que el 95,2 % (40) de los pacientes

no presentaron ulceras por presion, y un 4,8% (2) si presentaron.

64



En el presente cuadro, se aprecia las dimensiones de las
intervenciones de enfermeria, en donde el 83,3% (35) reportd
cuidados generales optimos y un 2,4% (1) educacidén para la salud

promedio.

Se contradicen los resultados a los de Garcia S. Hospital de
Valencia Espaia 2009. La prevalencia de las ulceras por presion en
la poblacién hospitalizada muestra una amplia variabilidad, entre el
3,5% y el 29%. La incidencia global en los hospitales de Espana se

aproxima aun 8%.

Las dulceras por presion representan un importante problema
asistencial dado 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 quehacer de los
profesionales de enfermeria y ocasionan un enorme coste al sistema

sanitario.

El desarrollo de una Ulcera por presidn supone la precipitacion

de ofros numerosos problemas, por lo que su prevencidn es

primordial, ademas de un indicador de la calidad asistencial.
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Segun Almendariz una Ulcera por Presién (UPP) es una lesién
de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea, producida por presion
prolongada o friccion entre dos planos duros, uno perteneciente al

paciente y otro externo a él.

Dos procesos se conjugan en el desarrollo de estas lesiones:
la oclusién vascular por la presion externa y el dafo endotelial a
nivel de las arteriolas y de micro circulacion, debido principalmente
a la aplicacion de las fuerzas tangenciales (cizalla) y friccion. Por
tanto, en la formacion de las UPP se identifican 3 tipos de
fuerzas: presion, friccion y cizalla; ademas de la disminucién de la
tolerancia de los tejidos a estas fuerzas propiciadas por factores

extrinsecos, intrinsecos o la combinacidn de ambos.

La presencia de las UPP en pacientes con miltiples patologias
predisponen a la presencia de UPP; lo cual hace muchas veces
infructuoso el cuidado que enfermeria realiza para evitar la presencia

ylo progresién de las UPP.
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El profesional de Enfermeria debe estar preparado para prevenir el
desarrollo de las ulceras por presidén, mediante el empleo de
programas especificos y aplicados a la realidad de cada paciente,
en zonas de riesgo como mucosa oral, zona nasogeniana, ingle,

térax y extremidades.

Cuadro N° 04:

En el presente cuadro se aprecia la relacidn entre la intervencion de
enfermeria y la incidencia de UPP, en donde el 80,9%(34) reportaron
intervencion de enfermeria 6ptimo e presencia de incidencia de UPP.
En la relacion entre las variables, se aprecia que si existe

dependencia entre las variables ya que el p<0,05 y x2c>x2t.

Las ulceras por Presion (UPP) son lesiones de rapida apariciéon
y lenta curacion donde la frecuencia en pacientes criticos, en la
Unidad de Cuidados Intensivos(UCIN) representa hoy en dia un
grave problema. Los pacientes son mas vulnerables a su aparicion
durante las primeras semanas de ingreso en la unidad
incrementandose cuando el paciente tiene mayor gravedad, pudiendo
llegar incluso hasta la muerte. Para ello el primer paso en su

prevencidn consistira en la determinacién de las UPP, a través de
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las diferentes escalas de ulceras por presion de usos habitual
(Escala de Braden Nortdn, Wateriow EMINA EVARUCI, Jackson

Cubbin) que nos ayudaran en su manejo.

Contrastando con el estudio de Cueva S. Las ulceras por presién
registran ademas, unos niveles de incidencia del 52% y €45%, vy
una prevalencia de 22%y un 28,7%, donde el Grupo Nacional
para estudios y Asesoramiento de ulceras por presion y heridas
crénicas (GNEAUPP) estima que en Espana gastamos al afio, (1,680
millones de euros), supondria un 5% de los costos sanitarios. Cuando

su prevencion no costaria mas de 1,7 euros al dia.

Tendremos ademas en cuenta los diferentes factores intrinsecos,
extrinsecos y factores Iatrogénicos, derivados del tratamientc que
contribuiran al desarrollc de ulceras por presion en pacientes
criticos, diferentes estadios de UPP, localizaciones mas frecuentes, y
sobre todo las complicaciones de las mismas. Un indicador de calidad
relacionado directamente con los cuidados de enfermeria, es la
prevencion de las ulceras por presion  (UPP) que siguen
constituyendo hoy dia un importante problema de salud, maxime

cuandc se sabe, que un alto porcentaje de las lesiones es
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evitable teniendo en cuenta las intervenciones destinadas a la
conservacion de la integridad cutdnea y los recursos adecuados

que se tienen para el manejo de ello.

El mejor tratamiento de las Ulceras por presion es su prevencion,
de ahi que impedir la aparicion de dichas lesiones no solo por las
complicaciones derivadas para el paciente, sino también para los
servicios de salud; sea un importante reto al que se enfrentan los
profesionales en su practica asistencial, y mas directamente el
personal de enfermeria cuyo objetivo principal es el cuidado directo.
El cuidado directo de enfermeria en las unidades de cuidados
intermedios (UCIN) en Essalud supone menor tiempo, al relacionar,
entre otras cosas, el numero de pacientes que son asignados
para cada enfermera;, de ahi la importancia de la valoracion
inicial de los pacientes para definir la necesidad de la intensidad
de conductas sobre aquellos que tienen mayor riesgo de
desarrollar ulceras por presion y de esta manera evitar la utilizacion

de recursos humanos y materiales de forma innecesaria.

69



CONCLUSIONES

A través del presente trabajo llegamos a las siguientes conclusiones:

La intervencidn de enfermeria en el cuidado de pacientes
criticos en las unidades de cuidados intermedios es importante
en la prevencién de UPP ya que debido a sus diversas técnicas
se evidencia la disminucidbn de Ulceras por presion en
pacientes hospitalizados de esta area.

Se logro identificar que la intervencion de enfermeria dirigida al
cuidado de pacientes criticos es optima limitando asi los
riesgos y danos colaterales o secundarios a su patologia
principal.

El grado de Incidencias de Ulceras por Presion en el servicio de
UCIN es minimo, y que se dieron debido al grado de
complejidad patologica del paciente critico; a pesar de los
cuidados brindados en el servicio hospitalario.

Existe relacidbn entre la intervencibn de enfermeria y la

incidencia de UPP, aplicando la prueba chi cuadrado.



RECOMENDACIONES

- Que el servicio de Enfermeria coordine con los profesionales de
Enfermeria que labora en la UCIN, para evidenciar y elaborar
protocolos de medidas preventivas para el desarrollo de las
ulceras por presion iatrogénica(UPP).utilizadas en el servicio

- Estandarizar las técnicas de manejo de pacientes encamados
para evitar UPP en los diferentes servicios del Hospital, ya que
son medidas efectivas preventivas que ya confirmaron su

positividad en el cuidado de pacientes criticos y postrados.

- Actualizar al personal profesional de enfermeria en cuanto a la

calidad de la atencion con el enfoque humanizado.

- Sobre la base de estos resultados, realizar otros trabajos de

investigacion.
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ANEXOS



ANEXO N° 01

VALIDACION DEL INSTRUMENTO (ENCUESTA MEDIANTE EL CRITERIO DE
EXPERTOS)

INSTRUCCIONES:

El presente documento, tiene como objetivo el de recoger informaciones
utiles de personas especializadas en el tema:

Se compone de 10 items, los que se acompanan con su respectiva
escala de estimacién que significa lo siguiente:

1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante
planteada.

2. Representa una abolicioén escasa de la interrogante.

3. Significa la absolucion del item en términos intermedios.

4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve en gran
medida la interrogante planteada.

5. Representa el mayor valor de escala y debe ser asignado cuando se
aprecia que el item es absuelto por el trabajo de investigacion de manera
totalmente suficiente.
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Marque con una “X” en la escala que figura a la derecha de cada item, segin la

opcion que fe merezca el instrumento de investigacion.

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS ESCALA DE VALIDACION

1. ¢Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que se 1 2 3 4 5
pretende medir?

2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items registrados en ésta 1 2 3 4 5

version son suficiente para tener una comprension de la
materia de estudio?

3. ¢Considera Ud. que los items contenidos en éste instrumento | 1 2 3 | 4 5
son una muestra representativa del universo material del
estudio?

4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades | 1 2 3 4 5
éste instrumento a muestras similares, obtendriamos también
datos similares?

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste | 1 2 3 4 5
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios de las
variables?

6. ¢Considera Ud. que toedos y cada uno de los items contenidos | 1 2 3 4 5
en éste instrumento tiene los mismos objetivos?

7. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumentos es | 1 2 3 4 5
claro, sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones.

8. ¢Considera Ud. que 1a estructura del presente instrumento es | 1 2 3 4 | 5
adecuada al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son | 1 2 3 4 5
pertinentes a los objetivos materia de estudio?.

10. ;Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué aspectos
habria que suprimirse?

Fima del experto
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PROCEDIMIENTO

1. Se construye una tabla como la adjunta , donde se coloca los puntajes
por items y sus respectivos promedios:

N° de item | EXPERTOS
A B C PROMEDIO

1 4 I'4 5 [4

2 4 4 4 5

3 4 3 4 3,5
4 1 I3 2 4

5 4 4 5 4,25
6 ] 4 ] 4,25
7 3 [4 5 45
8 4 3 4 3,75
9 4 (4 [a 3,75

2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos multipies
(DPP), mediante la siguiente ecuacion:
2 2 2

Donde DPP=V(x —y)+(x-y2)+............. (X-Yo)
Donde x= Valor maximo de la escala concebida para cada item (5).
Y = promedio de cada item.

En el presente trabajo la DPP es 2,01
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3. Determinar la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al
punto de referencia cero(o), con la ecuacion.
2 2 2

Donde DPP=V (y +—1)+ (-y>-1)*+............. (Yo-1)
Y= valor maximo de la escala para cada item

El valor de los resultados es D max.= 8,9

4. Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala valorativa a
partir de cero, hasta flegar a D max. dividiéndose en intervalos iguales
entre si. Llamandose con las letras A, B, C, D, E.

Siendo:

Ay B : Adecuacion total

Cc : Adecuaciéon promedio
D : Escasa adecuacion
E : Inadecuacion
A
0 1,7
B
.......... 2,01..
1,8 3,5
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7 8,9

5. El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuraciéon y o modificaciéon, luego de los cuales
se somete nuevamente a juicio de expertos. El valor DPP fue 3,07
cayendo en las zonas A y B lo cual significa una adecuacién total del

instrumento y que puede ser aplicado.
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ANEXO N° 02

CONFIABILIDADPOR ALFA DE CRONBACH

ethod 2 (eovariance matrix) will be used for this analysis

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE(ALPHA)

Covariance Matrix 1

VARO00001 VAR00002 VAR00003 VARO00004
VAR00001 ,8947 ,3906 8771 ,6576
VARO00002 ,1363 ,4976 ,4380 ,4069
VARO00003 ,8947 ,5906 ,8771 ,6576
VARO00004 ,/518 ,8355 1547 1,4127
VARO0005 4131 ,7110 ,7608 ,6106
VARO00006 1,115 86261 1,4569 0,98
VARO00G007 1,1158 1,45 1,78 1,2335
VAR00008 ,6261 1,4569 0,98 0,678

Correlation Matrix 2

VAR00001 VARO00002 VARO00003 VARO00004

VARO00001 ,6261 1,4567

VAR00002 ,8073 ,9073 1,4453

VARO00003 ,4131 ,7110 ,7608 ,6106
VARO00004 ,7388 ,6776 ,8653 ,7673
VARO00005 ,1363 4976 44380 ,4069
VARO00006 ,7388 ,6776 ,8653 , 7673
VARO00007 ,6694 ,7612 9816 ,8347
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RELIABILITY ANALYSIS - SCALE
(ALPH

N of Cases = 10,0
Nof
Statistics for Mean  Variance Std Dev Variables
Scale 78,18 86,6363 77,239 2
Reliability Coefticients 42iterns
Alpha = 99 Standardized item alpha 9
Alpha = ,83 Standardized item alpha ,8
INSTRUMENTO PILOTO
VALOR INTERPRETACION
INSTRUMENTO 01 0,99 Adecuacioén total
INSTRUMENTO 02 0,83 Adecuacion total

*Para ser aplicado valor de 0,7 a 1. INSTRUMENTO FIABLE.
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ANEXO N° 03

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de Salud
SEGUNDA ESPECIALIDAD

LISTA DE COTEJO DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN

PACIENTES EN UPPEN EL SERVICIO DE CUIDADOS INTERMEDIOS
DE LA OMS 2010

Intervenciones de enfermeria

1 er dia

2do dia

Jer dia

Cuidados de Ia piel

Si

No

Si

No

Si

No

Valora el estado de la piel, segin dispositivo.,

1

2

1

2

1

2

Realiza higiene a nivel de zona de dispositivo.

1

2

1

2

1

2

E IR P N

Realiza secado minucioso sin friccion de la
zona.

1

2

1

2

1

2

L&)

Aplica alguna crema, pomada de manera
preventiva.

1

2

1

2

1

2

Control de 1a humedad

Valora y trata los diferentes procesos que
puedan originar un exceso de humedad en la
pie! de paciente: incontinencia, sudoracion
profusa, drenajes y exudado de heridas.

Seca sin friccionar, prestande especial
atencioén sobre todo en los pliegues.

Valora si es preciso aplicar productos que
impermeabilicen la piel (protectores cutaneos).

10

Aplica los productos necesarios para el
cuidado de |a piel

Manejo de presion

11

Fomenta Ila movilidad y actividad del
paciente: proporcionar dispositivos de ayuda
(barandillas, trapecio, andador, bastones, etc.)
Cambios posturales:

Siempre que no exista contraindicacion, deben
realizarse cambios posturales.

12

Programa los cambios posturales en
relacion a las necesidades y riesgo
detectado en la valoracion.

13

Con caracter general se aconseja que realiza
los cambios posturales cada 2-3 horas durante
el dia y cada 4 horas en la noche.

14

Lo realiza siguiendo una rotacién programada
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(decibito supino, lateral derecho, Iateral
izquierdo }.

15

Utiliza una Superficies especiales para el
manejo de la presién (SEMP): adecuada
seguin el riesgo detectado de desarrollar
UPP y la situacién clinica del paciente.
Considere siempre las superficies
especiales como una materia complementaria
que no sustituye a los cambios posturales.

Cuidados generales

16

Trata aquellos procesos que puedan incidir
en el desarrollo de las ulceras por presion
(alteraciones respiratorias, circulatorias,
metabdlicas).

17

Identifica y corrije los diferentes déficits
nutricionales (caloricos, proteicos y
micronutrientes).

18

Asegura un estado de hidratacién adecuado.

Educacién para la salud

18

Permite la presencia de un familiar en la
habitacién mientras se realizan los cuidados.

20

Invita al paciente yfo familia a participar en los
cuidados

21

Proporciona informacion sobre: formacion de
ulceras, factores contribuyentes, importancia
ios cambios posturales, alimentacion, higiene.

22

Realiza wuna valoracibn psicosocial dei
paciente.

Registro.

23

Anota los resultados de la valoracién del
paciente (hoja de valoracién de enfermeria y
hoja prevencién y tratamiento de UPP)Firma
sus notas.

24

Reporta sobre el estado de la piel al inicio y al
términc de su turno.

25

Reporta sobre las acciones preventivas yfo
curativas que realizo.

26

Considera en las anotaciones de enfermeria
el estado de la piel al inicio y al término de su
tumo.

27

Considera en las anotaciones de enfermeria
las acciones preventivas y/o curativas que
realiza durante su turno.
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UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

ANEXO N° 04

Facultad de Ciencias de Salud

SEGUNDA ESPECIALIDAD

FICHA DE OBSERVACION SOBRE INCIDENCIA DE DE LA OMS

(2010)

i. DATOS GENERALES

Paciente: Nro Hcl
Edad:
Dias de Hospitalizacion:

Diagnéstico:

ii.INCIDENCIA DE UPP

Incidencia
de UPP

Presencia

Ausencia

Localizacién | Grado: tiempo

1er
dia

2do
dia

3er
dia

1.

2.
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