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RESUMEN

La presente investigacion planteo como problema: ¢Cual es la incidencia de
Ulceras por Presion en pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el
Servicio de Medicina del Hospital Emergencias Grau Lima - 2013? Su objetivo
fue. Determinar la incidencia de Ulceras por Presion en pacientes con
enfermedad Cerebrovascular en el Servicio de Medicina del Hospital
Emergencias Grau Lima-2013. La Metodologia del presente estudio fue de
disefio epidemiolégico, de método cuantitativodebido a su estructura y facilidad
para la medicion de la variable, el tipo de estudio es descriptivo porque busca
describir los aspectos relacionados a la variable; de corte longitudinal porque lo
que pretende es presentar los eventos temporales de una circunstancia
determinada. Obteniendo como resultados que la incidencia de ulceras por
presion en pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el servicio de
Medicina del Hospital Emergencias Grau Lima es alta con un 60% asi mismo
observamos un 30% de incidencia media mientras 10% bajo. Y llegando a la
siguiente conclusion:

De acuerdo a los factores de riesgo observamos un promedio de 70% malo en
el estado fisico estado de conciencia movilidad y actividad asimismo se
observa que en promedio existe un 25% de regular factor de riesgo y un 10%

bueno.

Palabras clave: Ulceras por presion, Incidencia y prevalencia.



ABSTRACT

The present research posed as a problem: What is the incidence of Pressure
Ulcer in patients with Cerebrovascular Disease in the Hospital Service
Emergencias Grau Lima - 2013? His goal was. To determine the incidence of
Pressure Ulcers in patients with Cerebrovascular Disease in the Medicine
Service of Hospital Emergencias Grau Lima-2013. The Methodology of the
present study was of epidemiological design, of quantitative method due to its
structure and facility for the measurement of the variable, the type of study is
descriptive because it seeks to describe the aspects related to the variable; Of
longitudinal cut because what it pretends is to present the temporary events of a
determined circumstance. As a result, the incidence of pressure ulcers in
patients with Cerebrovascular disease in the medical service of Hospital
Emergencias Grau Lima is high with 60%. We also observed a 30% incidence

in the mean while 10% in low. And arriving at the following conclusion:
According to the risk factors we observed an average of 70% bad in the

physical state of state of consciousness mobility and activity also observed that

on average there is a 25% of regular risk factor and 10% good.

Keywords: Pressure ulcers, Incidence and prevalence.
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INTRODUCCION

Un componente que mide la salud integral en la persona, es la integridad de la
piel ya que constituye la primera 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 infeccion al organismo; esta situacion
depende de muchos factores entre ellos los cuidados de la piel, la movilizacion,
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 inconciencia o por secuelas de enfermedad cerebro
vascular, considerado como grupo de alto riesgo. La presente investigacion
titulada “Incidencia De Ulceras Por Presion En Pacientes Con Enfermedad
Cerebrovascular En El Servicio De Medicina Del Hospital Emergencias Grau
Lima-2013” tiene como objetivo determinar si existe relacion entre los cuidados
de enfermeria en pacientes con enfermedad vascular cerebral y la incidencia
de Ulceras por presion. 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 desempefio laboral haciendo uso del método cientifico
en el trabajo. El presente estudio por su profundidad es de disefio
epidemiolégico, de método cuantitativo debido a su estructura y facilidad para
la medicion de la variable, el tipo de estudio es descriptivo porque busca
describir los aspectos relacionados a la variable; de corte longitudinal porque lo
que pretende es presentar los eventos temporales de una circunstancia

determinada.
La presente investigacion para fines de estudio contiene:
Capitulo I: El problema de investigacion, Planteamiento del problema,

Formulacién del problema, Objetivos de la investigacion, Justificacién del

estudio, Limitaciones de la investigacion.



Capitulo II: Marco Tedrico, Antecedentes del estudio, Bases tedricas, Definicion
de términos, Variables su definicion conceptual, operacional, y la

operacionalizacion de la variable

Capitulo Ill: Metodologia, Tipo y nivel de investigacion, Descripcion del ambito
de la investigacion, Poblacion y muestra, Técnicas e instrumentos para la
recoleccion de datos, Validez y confiabilidad del instrumento y el Plan de

recoleccion y procesamiento de datos.

Capitulo IV: En él se hace mencién a los resultados obtenidos después de

procesar los datos.

Capitulo V: En él se realiza la discusion de los resultados obtenidos terminando
con la presentacion de las referencias bibliogréficas y anexos.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ulceras por presion (UPP) es una complicacion habitual en pacientes
hospitalizados con estancia prolongada debido a una serie de factores
gue aumentan el riesgo de aparicion como la gravedad del paciente,
drogas utilizadas, deterioro del nivel de conciencia, estado
hemodinamico, inmovilidad, etc...). Su incidencia varia entre 20-56% y
su aparicion puede ocasionar dolor, depresion, pérdida de la
independencia, infeccion y aumento de la estancia y costos

hospitalarios. )

La frecuencia con la que se presenta esta enfermedad varia de acuerdo
a la edad del paciente, a los factores de predisposicion, en algunos
casos pueden ser muy severas y llegar a comprometer la vida del
enfermo.

Esta enfermedad ocurren con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada, postrada, en silla de ruedas, desnutrida, la mayoria de la UPP
se localiza en la zona sacro, trocanteres, nalgas, maléolos externos y
talones. También son conocidas como escaras, son lesiones localizadas

gue se producen en la piel y el tejido que se encuentra debajo.



La enfermedad cerebrovascular constituye la primera causa de
discapacidad y ocupa el segundo lugar como causa de muerte a nivel

mundial. @

Los dos tercios de los eventos vasculares cerebrales ocurren en paises
en vias de desarrollo. Sin embargo, en América Latina existen pocos
estudios epidemiologicos con base poblacional y la mayor parte de la

informacién disponible proviene de registros hospitalarios. ©

La salud en nuestro pais presenta un perfil epidemioldgico caracterizado
por un aumento en las muertes por enfermedades cerebrovasculares
debido no solo a la enfermedad isquémica del corazén, sino también al
creciente numero de personas con discapacidad y enfermedades
cronicas que han generado repercusiones en todas las dimensiones de

la vida.

El accidente cerebrovascular (ACV), también llamada enfermedad
silenciosa del siglo, es la que tiene la incidencia mas grande y tiene
mayor morbilidad en el grupo de enfermedades vasculares. Aparece
como la principal causa de discapacidad y muerte y también con una
importante consecuencia que es la incapacidad de los pacientes

afectados por ella.

En la mayoria de los casos, los pacientes con discapacidad por la
naturaleza de las secuelas no responden a las intervenciones a corto y
mediano plazo, lo que supone un desafio constante para los

profesionales de la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha conceptuado
discapacidad como una restriccion, resultado de la falta de capacidad

para llevar a cabo una actividad normal del hombre. ®

Las secuelas de un ACV implican siempre un cierto grado de

dependencia. Alrededor del 30% a 40% de los supervivientes, no estan



en condiciones de volver a trabajar, la pérdida de autonomia entre los
adultos y su consiguiente dependencia en las actividades de la vida
diaria como alimentarse, vestirse, cuidado de higiene personal, uso de

electrodomésticos, uso de transporte, entre otros.®

En estados Unidos aproximadamente cada 40 segundos, alguien tiene

ACV y el dafio puede ser permanente.®

El ACV es una enfermedad neuroldgica relevante en el adulto y afecta
principalmente a la poblaciéon entre los 45 y 65 afios, pero debemos de
tener en cuenta que en el adulto mayor es una de las primeras cinco

causas de muerte en América Latina.

A nivel mundial su incidencia es de 10 casos por cada 1000 habitantes
en menores de 60 afios, de 3 a 6 por cada 1000 habitantes y sobre los
65 afos se eleva a 50 por 1000 habitantes. En general, la mortalidad es
de 100 por cada 100.000 habitantes. En la mayoria de los paises

corresponde alrededor de un 20-30% de todas las causas de muerte.

Durante el desarrollo de la labor asistencial en el servicio de Medicina en
el Hospital de Emergencias Grau se observé el ingreso de pacientes con
diversas patologias una de ellas es la Enfermedad Vascular Cerebral y
la mayoria de ellos desarrollan UPP en diferentes grados debido a la
postracion prolongada, con un marcado déficit de autocuidado, con un
mayor tiempo de permanencia en la misma posicion, sin almohadilla, ni
cojines debajo de las prominencias 6seas. Al interactuar con los
familiares refieren no sé porque tiene esas heridas en su espalda y su
taldbn no deberian de tener esas ulceras, la enfermera no se da abasto
para atender a tantos pacientes no todas las enfermeras realizan la

curacion de la UPP de la misma manera...”, entre otros.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Problema general

¢, Cual es la incidencia de Ulceras por Presion en pacientes con

enfermedad Cerebrovascular en el servicio de Medicina del

Hospital Emergencias Grau, Lima. Marzo — Julio 2013?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo General

Determinar la incidencia de Ulceras por Presion en pacientes con

enfermedad Cerebrovascular en el servicio de Medicina del

Hospital Emergencias Grau, Lima. Marzo — Julio 2013.

1.3.1. Objetivos Especificos

Identificar el riesgo a desarrollar Ulceras por Presion en
pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el servicio
de medicina del Hospital Emergencias Grau, Lima. Marzo —
Julio 2013.

Identificar el factor predominante a desarrollar Ulceras por
Presion en pacientes con enfermedad Cerebrovascular en
el servicio de medicina del Hospital Emergencias Grau,
Lima. Marzo — Julio 2013

Identificar el grado de las Ulceras por Presion en pacientes
con enfermedad Cerebrovascular en el servicio de
Medicina del Hospital Emergencias Grau, Lima. Marzo —
Julio 2013.



1.4

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las Ulceras por Presion (UPP) constituyen un problema de salud muy
importante a nivel nacional y mundial, con una prevalencia del 8,9% en
pacientes hospitalizados en especial en los servicios de medicina y
ucl.®

Uno de los problemas que enfrentan las personas postradas como
consecuencia de la enfermedad vascular cerebral son las Ulceras por
presion, la cual requiere cuidados y dedicacién prolongada cuyo manejo
estd a cargo de enfermera. Sin embargo, se debe tener presente que es
una enfermedad como cualquier otra, por lo que requiere la valoracion
del médico y la colaboracion del resto del equipo de salud.

Las dUlceras por presion representan una condicion frecuente de
morbimortalidad en los servicios de medicina, en especial en el paciente
adulto mayor. Establecer la incidencia a través de las escalas de
valoracion, permite elaborar estrategias preventivas que optimicen la
calidad del cuidado de enfermeria. En el servicio de medicina no se
valora el nivel de riesgo para las ulceras por presion y por ende su
incidencia en especial en pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral

por su susceptibilidad.

La evaluacion inicial a los pacientes permite establecer la predisposicion
de padecer Ulceras por presion y este es el primer paso en la
prevencion. Asi mismo reconocer y corregir los factores causales,
fundamentalmente la presion directa prolongada (mediante cambios
posturales, almohadones, cufilas de espuma, colchones o0 camas
especiales), asi como otros factores importantes (friccion, humedad,

sequedad excesiva, falta de higiene, malnutricion y deshidratacion).

Al determinar la incidencia de Ulceras por presion, se podra establecer
un plan de intervencion de enfermeria con un enfoque preventivo

fundamentado en los resultados, lo cual permiti6, no soélo unificar



1.5.

criterios de enfermeria, sino también contribuir a mejorar las condiciones

de salud, mas competente, eficaz y humanizado.

LIMITACION DE LA INVESTIGACION

La primera limitacién, corresponde a la poblacion de estudio, ya que la
muestra que se obtendra solo corresponde a los pacientes
Hospitalizados en el servicio de Medicina del Hospital Emergencias
Grau, Lima. Marzo — Julio 2013

La segunda limitacién, corresponde a que los resultados sélo serviran

para la institucién donde se llevara a cabo la investigacion.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

2.1.1.

Antecedentes internacionales

Lugue Oliveros, Manuel en su estudio “Las Ulceras por presion
en el servicio de urgencias del Hospital Virgen del Rosario”.
Argentina, 2008. En todas las comunidades auténomas, los
profesionales de enfermeria de las distintas instituciones
sanitarias, han venido realizando actividades relacionadas con
las Ulceras por presion (UPP). Establecer mecanismos de
actuacién con aquellos grupos de riesgo mejora su evolucién en
su proceso y calidad de vida. Bien sabemos que, unas de las
patologias mas frecuentes que llegan a nuestro servicio de
urgencias de traumatologia son las fracturas de caderas.
Generalmente situamos estas patologias a mujeres mayores de
65 aflos con signos pluripatolégicos, es por tanto, un severo
grupo de riesgo. Incidir sobre ellos desde primera hora hacen
evitar futuras Ulceras por presion (UPP), vy lo que mayor
instancia que nos competa, es la EPS (educacién para la salud),

es decir, educamos al paciente. ©



Valdés Quijano, Mayelin; Grondona Torres, Fernando; Maya
Enteza, Carlos Manuel en su tesis “Ulceras por presion como
complicacion de la enfermedad cerebrovascular” de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital “Manuel Fajardo” durante
nueve afios, desde 1998 al 2006. Cuba. Cuyo objetivo fue
determinar la incidencia de UPP en nuestros pacientes con ACV.
Estudio de tipo descriptivo retrospectivo que incluyo el total de
pacientes ingresados por ACV en la Unidad de Cuidados
Intermedios (UCI). Un total de 2260 pacientes que constituyeron
el 11 % del total de ingresos en ese servicio durante el periodo
estudiado. Se obtuvo como resultado. En el analisis de la
muestra se encontr6 que 339 pacientes con ECV (10,5 %)
desarrollaron UPP; 194 pacientes con ECV isquémica y 145
pacientes con ECV hemorragica, todos mayores de 65 afos,
para un 58 % y un 42 % respectivamente. El nivel de conciencia
fue la variable que demostré ser el indicador mas confiable para
predecir el desarrollo de UPP pues 247 pacientes (73 %)
presentaron coma y 80 pacientes (24 %) obnubilacién para un
gran total de 327 pacientes (96 %) de los que desarrollaron UPP
tuvieron trastornos de conciencia . La localizacion mas frecuente
fue la sacra con 254 pacientes (75 %) y los estadios - fueron los
mas frecuentes con 203 pacientes (60%). Los gérmenes mas
frecuentemente aislados fueron el Estafilococo en el 60 %
seguidos por el Proteus 30 %, Pseudomona y Klebsiella6 % y E.
Coli 4 %. El 15 % de las muestras no demostré presencia de
gérmenes otras de las complicaciones encontradas fueron dolor,
niveles bajos de hemoglobina, aumento del volumen del
exudado, calor en la zona de la UPP, exudado purulento..

Llegando a la conclusion:

“Con el de cursar de los afios la incidencia de UPP fue
disminuyendo su frecuencia como lo demuestra que en 1998 fue

de un 30 % y en el 2006 de solo un 18 % para una incidencia



global promedio en los nueve afios del 15 % como expresion de
una mejor organizacion y calidad del trabajo de enfermeria y la

rehabilitacion precoz. *©

Tejeda, Jannety Berty en su estudio “indices de riesgo en las
ulceras por presion (UPP)”: Espana, 2006. Cuyo objetivo fue
identificar y analizar trabajos publicados e indexados en los
principales bancos electrénicos donde se analizan aspectos
importantes de prevenciéon de las ulceras por presion y
comprobar las diferentes escalas de riesgo o valoracion que se
utilizan en las mismas como instrumento predictor de resultados

de rehabilitacion. Llegando a las conclusiones.

“La escala de Braden y el Indice de Norton han sido empleados
para la evaluacion como instrumento predictivo de resultados de
rehabilitacion en diferentes situaciones médicas que involucran
el riesgo de padecer o la presencia de UPP tales como: paciente
hospitalizado critico o no, situaciones ortopédicas quirdrgicas, de
O.R.L. y otras de enfermeria. Se destaca el papel de la
enfermeria de rehabilitacion en la valoracion del riesgo de
aparicion y cuidados de las UPP. Es precisamente el enfermero
guien considera a todos los pacientes potenciales de riesgo, elije
y utiliza un método de valoracién de riesgo, identifica los factores
de riesgo y registra sus actividades y resultados y en muchos
casos evalia. Ademéas desde el punto de vista practico
desarrolla en el paciente todos los cuidados especificos,
generales y de educacién sanitaria. No en balde el mejor aliado
del especialista de rehabilitacién en la prediccion y cuidados de

las UPP es el enfermero de rehabilitacion”. Y

Carrillo Gonzéalez, Marcela Gemita en su estudio “Atencién a
pacientes con riesgo de Ulceras por presion, en el servicio de

Medicina Interna, Hospital Base Osorno, Octubre — Diciembre.



Valdivia — Chile 2005. Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo,
experimental y prospectivo, cuyo objetivo fue prevenir las Ulceras
por presion. Este estudio tuvo una duracion de dos meses, y se

lleg6 a la conclusion:

“‘El 45% de los pacientes desarrollaron ulceras por presion el
14% del total desarrollo de Ulceras por presion de grado lll los
cuales eran altamente dependientes. El 4% desarroll6 UPP en
grado |, en que solo hubo enrojecimiento sacro, sin pérdida de
indemnidad de piel y 12% de pacientes desarrollaron UPP en
grado Il, en que hubo pérdida del grosor de la piel que afecto la
epidermis y dermis, potencialmente curables con las medidas
adoptadas para su tratamientos de la UPP, como el uso material
estéril para las curaciones, el uso de antisépticos locales, el
desbridamiento de la zona necrosada asi como el empleo
combinado de la cura humeda y apdsitos hidrocoloides asi como
el uso de antibibticos topicos (gel) el restante de los pacientes

presentaron UPP en grado V.12

JORDAN Y CLARK; “incidencia de las ulceras por presion
(UPP) en la unidad de Medicina Interna del Hospital Insular de
Lanzarote” Espafa 2005. Cuyo objetivo; fue Analizar la
Incidencia de las Ulceras por presion (UPP). El estudio fue
descriptivo, de corte transversal, correlacional. Se llegd a las

siguientes conclusiones:

“La edad media de la poblacion en estudio fue de 81.25 afios. En
cuanto a la estancia media de dichos pacientes fue de 33,76
meses aunque un 15% de ellos llevaban més de 5 afios.
También se encontr6 que en un 12% de los casos se
presentaban Ulceras por presion, siendo esta prevalencia similar
a la del ingreso en el hospital. En cuanto al grado observamos:
grado I, un 25% eran grado IlI, grado Ill el 16.7% y grado IV un

33.3%. Es llamativo el hecho de que el 83.3% de los ancianos

10



2.1.2.

afectos de UPP presentaban deterioro cognitivo frente al 62.5%
encontrado entre los que no padecian Ulceras. En la Residencia
de Asistidos el porcentaje de ancianos que padecian demencia
fue un 36%. Un factor importante en la aparicion de UPP, como
es la incontinencia (urinaria y fecal) alcanza cifras no
despreciables en nuestra poblacién, asi la prevalencia de
incontinencia urinaria fue de 75% , y la fecal era en el momento
del estudio padecida por el 67% de los que tenian UPP y el

46.6% de los que no presentaban dichas lesiones”.*?

Antecedentes Nacionales

Gallo Woolcott Karla Eleonora, Pachas Fernandez Carol
Gissela en su estudio “Riesgos a Ulceras por presion segun
Escala Norton en una poblacién de ancianos de un servicio
domiciliario de Lima. 2008 Cuyo Objetivo fue determinar el
riesgo de Ulceras por presion segun Escala Norton en ancianos y
clasificar el nivel de riesgo segun proveedor de cuidados.
Material y Métodos: estudio cuantitativo descriptivo tipo
transversal; realizado en el Programa de Prestaciones de
Atencion  Domiciliaria/PADOMI, del Seguro Social de
Salud/EsSalud de un distrito de Lima. La poblacién estuvo
conformada por 833 ancianos, considerando una muestra
aleatoria de 152 conforme criterios de inclusion. Los datos se
recolectaron mediante visita domiciliaria, entrevista 'y
observacion utilizando una ficha de trabajo que incluia datos
sociodemograficos del adulto mayor/cuidador, y escala Norton;
para analizar los datos se usO la estadistica descriptiva.
Resultados: el 53,3% de ancianos se encontraba en un rango de
80-89 afios de edad, 69,8% eran de sexo femenino, 54,0%
viudos y 34,9% asistidos por un cuidador informal. Asimismo, el
43,4% presentd un riesgo medio para Ulceras por presion,

siendo que el 65,1% presentaba estado fisico general regular,

11



estado mental apatico 45,4%, actividad disminuida 65,1%,
camina con ayuda 61,8% e incontinencia ocasional 55,5%. Con
relacion a clasificacion de riesgo segun cuidador, destaco el
riesgo medio en todos los proveedores, sin embargo, el 26,4%
asistido por cuidador informal presenté riesgo muy alto y el
25,9% asistido por otro familiar riesgo alto. Conclusiones: gran
proporcion de ancianos tuvo riesgo medio para presentar Ulceras
por presion, siendo que las condiciones determinantes Ilo

incrementan.®?

Peralta Vargas Carmen Eliana, Varela Pinedo Luis Fernando,
Galvez Cano Miguel en su estudio Frecuencia de Ulceras de
presion y factores asociados a su desarrollo en el adultos mayor
hospitalizado en el servicio de Medicina de Hospital Nacional
Cayetano Heredia Objetivo: Determinar la frecuencia de casos
de Ulcera de presion y los factores asociados mas importantes
para su aparicion en pacientes adultos mayores hospitalizados
en el servicio de medicina de un hospital general. Material y
métodos: Estudio prospectivo, observacional. Se estudiaron a
todos los pacientes mayores de 60 afos, hospitalizados en el
servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
entre diciembre de 2006 y abril de 2007. Se evaluaron diferentes
variables demograficas, clinicas, asi como diversos sindromes
geriatricos; en dos grupos de pacientes, quienes desarrollaron
Ulcera de presién y los que no desarrollaron Ulcera de presion.
Se utilizé chi cuadrado y el analisis multivariado para determinar
asociacion estadistica. Resultados: Se incluyeron 463 adultos
mayores, la frecuencia de casos de Ulcera de presion fue 11,4%.
Las variables que estuvieron asociadas con el desarrollo de
Ulcera de presién, con una significancia estadistica en el andlisis
univariado fueron: edad mayor de 70 afos, dependencia parcial
o total, deterioro cognitivo moderado o0 severo, incontinencia

urinaria, malnutricion, riesgo moderado y alto para desarrollar
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Ulcera de presion segun escala de Norton, neumonia y accidente
cerebrovascular como diagndsticos de ingreso, uso de catéter
vesical, sujecion mecanica, dispositivos externos locales en
zonas de prominencias Oseas, la presencia de cuidador y el
desarrollo de infeccion pulmonar intrahospitalaria. Luego del
analisis multivariado solo: malnutricion (OR =6,87; IC 95%, 1,38-
34,06 p=0,01) y sujecibn mecanica (OR=8,09; IC 95%, 2,47-
26,41 p=0,001) fueron los factores de riesgo. Conclusiones:

“La Ulcera de presion es una condicion frecuente en el adulto
mayor hospitalizado. Los factores asociados a su aparicion

fueron malnutricion y sujecion mecanica”.®

Izquierdo Morales, Felicitas Yola en su estudio titulado
Relacion entre riesgo e incidencia de Ulceras por presion en el
adulto mayor hospitalizado en el Servicio de Medicina
del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima — Peru. 2005. Es
un estudio de tipo descriptivo prospectivo y correlacional, con
una muestra de 100 pacientes hospitalizados en los servicios de
Medicina A y B durante octubre y noviembre 2005. Se aplicd una
hoja de registro de datos donde se evaluo el nivel de riesgo de
ulcera por presién con la escala de Norton a todos los pacientes
mayores de 60 aflos en el momento del ingreso al servicio de
Medicina, excluyéndose a aquellos que permanecieron menos
de 24 horas o que presenten Ulceras por presion al momento de
la admision. Se realizé el seguimiento de los pacientes en el
servicio para establecer la presencia, el grado y zona de la
lesion. La hoja de registro de datos fue aplicada por la
investigadora. Los resultados establecen que el 47% de adultos
mayores tiene alto riesgo de ulcera por presion. En cuanto a la
incidencia se encontré que de 100 pacientes adultos mayores 16
pacientes hacen algin grado de UPP durante su permanencia
en el servicio de Medicina, siendo las ulceras de 1I1° de mayor

incidencia y la zona afectada la region sacra y glutea. La relacion
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entre el riesgo e incidencia de las ulceras de presién fue
claramente establecido (p < 0,05); de 47 pacientes catalogados
como alto riesgo 16 hicieron algun grado de UPP. Llegando a la

conclusién:

“Existe una relacion significativa entre el nivel de riesgo y la
incidencia de ulceras. El uso de la escala de valoracion de
Norton permite a la enfermera priorizar la atencion preventiva al
grupo de mayor riesgo y disminuir la incidencia de Ulceras por

presion en el adulto mayor”.*®

2.2. BASE TEORICA

2.2.1.

La Incidencia
La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de una
enfermedad que se desarrollan en una poblacion durante un

periodo de tiempo determinado.

La incidencia acumulada (IA) es la proporcion de individuos
sanos que tienen la probabilidad de desarrollar una enfermedad

durante un periodo de tiempo

Su férmula es:

L4 = H*® de casosnuevosde una enfermedad durante el seguimient o
Total depoblacion en riesgo al inicio del seguimiento

La incidencia acumulada asume que la poblacion entera a riesgo
al principio del estudio ha sido seguida durante todo un periodo
de tiempo determinado para observar si se desarrollaba la

enfermedad.

Tasa de incidencia o densidad de incidencia (DIl). Se calcula

como el cociente entre el nimero de casos nuevos de una
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2.2.2.

enfermedad ocurridos durante el periodo de seguimiento y la

suma de todos los tiempos individuales de observacion.

Su féormula es:

Dl = H*® de casosnuevosde una enfermedad durante el periodo de seguitiiento

Suttia de los tiempos individuales de observacidn

La densidad de incidencia no es por lo tanto una proporcion, sino

una tasa, ya que el denominador incorpora la dimension tiempo.

Accidente cerebro vascular

El término en inglés para describir, accidente cerebrovascular o
apoplejia es "stroke". En espafol, se utilizan los términos
"accidente vascular”, "ataque cerebrovascular”, "ataque cerebral”,

o "derrame cerebral".

El accidente cerebrovascular es la interrupcion del suministro de
sangre a cualquier parte del cerebro conllevando a la pérdida de

sus funciones lo cual puede ser permanente.

Esta enfermedad ocurre cuando los vasos sanguineos que
conducen oxigeno y nutrientes al cerebro se rompen o se ocluyen
por una embolia sanguinea o una trombosis. A consecuencia de
esta ruptura o blogueo en la circulacion de sangre, parte del
cerebro no recibe flujo sanguineo privandose de oxigeno y las
células cerebrales, afectando su funcionamiento y llevandolas a la

muerte en minutos a causa de la Hipoxia.

Accidente cerebrovascular isquémico: Ocurre cuando una
arteria del cerebro resulta bloqueado por un coagulo de sangre.
Esto puede suceder de dos maneras la primera cuando se forma

un coagulo en una arteria que ya esta muy estrecha, lo cual se
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denomina trombo y cuando este bloguea completamente la

arteria, se denomina accidente cerebrovascular trombético.

En el otro caso un coagulo se desprende desde alguna parte del
cuerpo y sube hasta el cerebro para bloguear una arteria mas
pequefa. Esto se denomina embolia cerebral.

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos pueden resultar
también por la ateroesclerosis debido a la grasa, el colesterol y
otras sustancias se acumulan en la pared de las arterias formando
una sustancia pegajosa llamada placa ateroma tosa y con el
tiempo, dificulta el flujo sanguineo apropiado de la sangre, lo cual
puede provocar que ésta se coagule y obstruya las arterias del

cerebro.

Accidente cerebrovascular hemorragico: Se da cuando una
arteria del cerebro se debilita y se rompe, provocando que la
sangre se escape causando dafio a las células cerebrales,
pasando al tejido circundante y perturbando no solo el suministro
de sangre sino el equilibrio quimico delicado que las neuronas
requieren para funcionar. Una causa comun es una aneurisma
estos se dilatan o se hinchan en forma de globo bajo una presién
arterial elevada y pueden romperse y derramar sangre en el
espacio que rodea a las células cerebrales. Se ha visto a través
de diferentes estudios que los mas propensos a padecer este tipo

de enfermedad son aquellos que:

= La hipertensiéon o la alta presion sanguinea aumenta el
riesgo de que una pared arterial quebradiza ceda y libere

sangre dentro del tejido cerebral circundante.

= Una persona con malformacién arteriovenos a también tiene
un riesgo mayor de sufrir un accidente hemorragico. Las
malformaciones arteriovenosas son un conglomerado de

vasos sanguineos y capilares defectuosos dentro del
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cerebro que tienen paredes delgadas y pueden, por tanto,

romperse.

Atagues isquémicos transitorios

Un ataque isquémico transitorio, llamado a veces un "mini-
accidente cerebrovascular" (conocido como TIA), comienza
exactamente igual que un accidente cerebrovascular pero
luego se resuelve sin dejar sintomas o déficits notables. La
aparicion de un ataque isquémico transitorio es una
advertencia de que la persona estd sometida a riesgo de sufrir

un accidente cerebrovascular mas grave.

Se estima aproximada que 50,000 norteamericanos que han
sufrido un ataque isquémico transitorio cada afno, la tercera

parte sufrira un accidente cerebrovascular agudo en el futuro.
17

Accidente cerebrovascular recurrente: Esta enfermedad
contribuye a la incapacitacion y puede llegar a causar la
muerte. El riesgo de sufrir una incapacitacion severa o muerte
por un accidente cerebrovascular aumenta con cada accidente
cerebrovascular recurrente que tenga el paciente. El riesgo de
sufrir un accidente cerebrovascular recurrente es mayor
inmediatamente después de sufrir uno de estos episodios, y

disminuye con el curso del tiempo.

Los Ultimos estudios han demostrado que un 3% de los
pacientes que sufren un accidente cerebrovascular tendra otro
accidente cerebrovascular dentro de 30 dias de sufrir el
primero y una tercera parte de los accidentes
cerebrovasculares recurrentes ocurrird dentro de los primeros 2

afos de ocurrir el primer accidente cerebrovascular.
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Hasta hace poco se pensaba que el accidente cerebrovascular
ocurria solo en adultos no, en realidad, ocurre en todos los
grupos de edades, desde los fetos aun en el vientre materno
hasta las personas de 100 afios, no obstante, que las personas
de mayor edad tienen un riesgo mas alto de sufrir un accidente
cerebrovascular. Después de los 55 afios, el riesgo de
accidente cerebrovascular se duplica, y dos terceras partes de
todos los accidentes cerebrovasculares ocurren en personas

mayores de 65 afos.

El género también contribuyen al factor de riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular. Los hombres tienen un mayor
riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular; sin embargo, un
mayor numero de mujeres mueren debido a accidentes
cerebrovasculares porque cuando las mujeres sufren esta
enfermedad son por lo general de mucha méas edad cuando
sufren estos accidentes que los hombres y mas susceptibles de

morir debido a los mismos.

También se sabe que la incidencia de accidente
cerebrovascular entre los afroamericanos es casi el doble de la
de los norteamericanos de raza blanca. También el doble de
afroamericanos que sufren un accidente cerebrovascular
mueren por el evento en comparacion con los norteamericanos
de raza blanca. Los afroamericanos entre las edades de 45 y
55 afios tienen de cuatro a cinco veces mayor probabilidad de
morir debido a un accidente cerebrovascular que las personas
de la raza blanca. Después de la edad de 55 afios, la tasa de
mortalidad por accidente cerebrovascular entre las personas
blancas aumenta y es igual a la tasa de los afroamericanos.
Los factores de riesgo mas importantes en los accidentes
cerebrovasculares son la hipertensién, la enfermedad cardiaca,
la diabetes y el consumo de cigarrillos. Otros factores incluyen

el elevado consumo de alcohol, niveles altos de colesterol en la
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2.2.3.

sangre, consumo de drogas ilicitas y condiciones genéticas o
congénitas, especialmente anomalias vasculares. Las
personas con mas de un factor de riesgo tienen lo que se
conoce como una "amplificacion del riesgo". Esto significa que
los factores de riesgo multiples aumentan sus efectos
destructivos y crean un riesgo general mayor que el efecto

acumulativo simple de los factores de riesgo individuales.

Dentro de las complicaciones de la permanencia prolongada en
cama, los sistemas mas afectados por la ausencia de actividad
fisica son el cardiovascular y respiratorio, asi como los
musculos y huesos, siendo una de las complicaciones mas

graves las lesiones cutaneas por Ulceras de presion. 2

Generalidades de las UPP

Segun el “National Pressure Ulcer Advisory Panel”’, define a las
UPP como una lesion localizada en la piel y/o debajo de un tejido,
usualmente sobre una prominencia 0sea, como resultado de una

presion o friccion.

Definiremos a las UPP como toda lesion de la piel producida
cuando se ejerce una presion, friccion o a la combinacion de
ambas sobre un plano o prominencia 6sea, provocando un
bloqueo del riego sanguineo y como consecuencia de ello se

produce una degeneracion rapida de los tejidos.

Se clasifican segun sus caracteristicas y profundidad en grados I,
II, Iy IV. Su ubicacion es preferentemente en zonas de
prominencias 0seas como el sacro, talones, maléolos externos,
entre otras. Los principales factores de riesgo son la edad
avanzada, déficit nutricional, inmovilidad, humedad y el deterioro

del estado mental.

Hoy existen muchas escalas disefiadas para su valoracion segun

su evolucién, pero ninguna de ellas es adoptada de manera
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2.2.4.

2.2.5.

universal. Como enfermeros contemplamos al paciente como un
ser integral, haciendo énfasis en las medidas de prevencion,
integrando en el cuidado no solo al paciente sino también a la

familia en la planificacion y ejecucion de los cuidados.

Etiologia de la Ulcera por Presion UPP

Los cambios anatomo-fisioldégicos propios del ser humano asi
como en el envejecimiento, tales como el adelgazamiento de las
capas de la piel, disminucion de las fibras elésticas y del
colageno, reduccion de la cantidad de grasa subcutanea y
disminucion de los capilares de la piel, favorecen la aparicién de
una UPP, asociandose otros factores causales como la

desnutricion y la inmovilidad.

Las UPP se originan por una isquemia localizada, por presion o
friccion que al prolongarse impide el aporte de oxigeno y
nutrientes a la zona afectada, produciendo una autolisis con

acumulacion de productos de desecho del metabolismo.

La presion actia perpendicular a la piel y provoca un
aplastamiento tisular entre dos planos. Los tejidos quedan
atrapados entre dos superficies duras, una perteneciente al propio
paciente (prominencia 0sea) y otra al lugar donde reposa (cama,
camilla, silla). La presion produce obstruccion de los vasos
sanguineos Yy linfaticos, provocando hipoxia y consecuentemente,
infarto tisular y la friccibn actia paralelamente a la Dpiel,

produciendo roces por movimientos o arrastre.

Localizacién de las ulceras por presion
En todo caso las Ulceras por presion pueden aparecer en la piel

de cualquier sitio del cuerpo.
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2.2.6.

Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con
prominencias 0 maximo relieve 6seo. Las areas de mas riesgo
serian la region sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas y

las caderas.

= Decubito supino: Occipucio, Omoplatos, Codos, Sacro, Talén

= Decubito prono: Mejilla y oreja, Hombro, Senos (mujeres),
Genitales (Hombres), Rodillas, Dedos del pie

» Decubito lateral: Oreja, Acromion (Codo), Hombro, Costillas,
Cadera, Rodillas, Maléolo (Tobillo)

Sedestacion: Sacro- 9

Clasificacion de las ulceras por presion
Se clasifican en 4 grados, de acuerdo a las caracteristicas que

presentan y a la profundidad:

Grado I. Aparicién de una Ulcera que afecta sélo a la epidermis.
La piel permanece intacta. Es una macula eritematosa, que no
palidece, delimitada y de color rojo brillante, acompafiada de
dolor intenso. En pacientes de piel oscura, se observa edema,

induracion, decoloracion de la piel o calor local.

Grado Il. La lesion que afecta tanto a la epidermis como a la
dermis, se observa perdida del grosor de la piel. La Ulcera se
caracteriza porque la zona eritematosa se acompafa de edema,
vesiculas y flictenas. La base de la tlcera es de color rosado y la

base se encuentra himeda.

Grado lll. El dafio tisular llega hasta el tejido subcutaneo y se
presenta en forma de escara necrética, con presencia de
exudado pudiendo afectar la fascia muscular. La base

normalmente no es dolorosa.
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2.2.7.

Grado IV. La destruccion del espesor de la piel es total y la
Ulcera se extiende hasta la fascia, musculo, el hueso, etc.
Presenta lesiones que asemejan cavernas o adoptan trayectos
sinuosos. El dolor es nulo y la zona puede, incluso, estar

insensible. Abundante exudado y tejido necrético.®”

Prevencion de las Ulceras por presion

Conociendo los factores que inciden en la aparicion de las
Ulceras por presion y sus complicaciones, prevenir su aparicion
es nuestro principal objetivo. Al momento de enfrentarnos a la
atencion de un paciente, independiente de la patologia, se debe
realizar una valoracion integral e individualizada, que considere
las caracteristicas que le son propias, tales como enfermedades

asociadas y factores de riesgo.

Un bajo indice de aparicion de Ulceras por presion es sindnimo
de buen trabajo del equipo de salud, en la cual estan implicados
tanto el personal de salud, como el propio paciente y sus
familiares, a los cuales se debera prestar todo nuestro apoyo y

ensefianza adecuada de las técnicas a aplicar.

Existen distintas maneras de prevenir los efectos de la presion
sobre la superficie corporal; la mas importante son los cambios
posturales programados, asi como los colchones de presion
variable o de flotacion seca, pero en ningun caso sustituyen los
cambios posturales del paciente. Ademas se deben administrar
dietas equilibradas y ricas en liquidos, mantener una correcta
higiene corporal y un adecuado estado ambiental de Ia
habitacion. La aparicion de una UPP es considerada un
indicador de la calidad de atencion, por lo cual la gestion del

cuidado del paciente debe centrarse en su prevencion.
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Pasos bésicos en la prevencion de las UPP:

a)

b)

d)

Evaluacion al ingreso de todo paciente: En esta
evaluacion inicial se debe de estimar el riesgo de
desarrollar una UPP, asi como valorar el estado de la piel
(para detectarla presencia de UPP previas).

Reevaluar periédicamente el riesgo: La complejidad y
gravedad de los pacientes ingresados precisa de la
evaluacion periodica del grado de riesgo potencial de
desarrollo de las UPP.

La evaluacidon periddica da, la oportunidad de ajustar, y
adaptar, las acciones de prevencibn en base a las
necesidades del paciente.

Inspeccionar la piel diariamente: En los pacientes
pertenecientes a grupos de riesgo, tras la evaluacién inicial
y con una puntuacion elevada, es imprescindible realizar
una inspeccion diaria de toda la piel, desde la cabeza hasta
los pies. Con especial cuidado en las areas de maximo
riesgo para el desarrollo de UPP tales como sacro, isquion,

trocanteres, talones, maléolos,

Control de la humedad: La piel humeda es propicia para
la aparicion de rash, es mas fragil, y con tendencia a
erosionarse mas facilmente .Hay que limpiarla de forma
regular y siempre que esté sucia con un producto que no
irrite la piel. En los pacientes con incontinencia se utilizaran
pafiales de un material que absorba la humedad vy

mantenga seca la piel.

Optimizacion de la nutriciobn e hidratacién: La

evaluacion de los pacientes en riesgo de desarrollar
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2.2.8.

Ulceras por presion se debe de incluir una revisién y
evaluacion de su situacion nutricional y del balance hidrico

diariamente.

f) Minimizar la presién segun el grado de estratificacion
del riesgo: Una de las preocupaciones y ocupaciones mas
importantes es la de reducir la presion, especialmente
sobre los relieves 6seos. Los pacientes con movilidad
limitada son los que estan en mayor riesgo para el
desarrollo de estas lesiones. Los cambios posturales de los

pacientes disminuye el riesgo de UPP.

Valoracion de las ulceras por presion

Por diferentes estudios se ha identificado 47 escalas o
instrumentos de valoracién del riesgo de ulceras por presion, 39
de ellas son aplicables en personas adultas y en el adulto mayor
y solo 8 es para aplicacion en pacientes pediatricos, también hay
gue tener en cuenta que no todas estas escalas, han sido
sometidas a un proceso de validacion, las reconocidas y
mundialmente empleadas son las expuestas de las cuales parten
los demas instrumentos. Estas escalas constituyen un instrumento
objetivo que, asociado a la clinica, orienta hacia la toma de

decisiones y la planificacion de los cuidados.

Escala de Braden: Esta Escala fue desarrollada en 1985 en
EE.UU y presentada por primera vez en 1987 por Braden y
Bergstrom en el contexto de un proyecto de investigacion en
centros socio-sanitarios, como un intento de dar respuesta a
algunas limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y
Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un
esquema conceptual en el que resefaron, ordenaron vy
relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP, lo que les

permitio definir las bases de una evaluacion de riesgo de UPP
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La Escala de Braden consta de seis aspectos: percepcion

sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica,

movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una

definicion exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de

los apartados, se evaltan clinicamente y se califican de manera

ordinal, asignando a cada uno puntuaciones entre 1y 4 (excepto

para friccion que va de 1 a 3) para dar una calificacion final de

entre 6 y 23 puntos.

Cuadro N° 1

Escala Braden

1 2 3 4
PERCEPCION | Completamente Muy Escasamente .
o o o No hay Dafio
SENSORIAL Limitado Limitado Limitado
Constantemente Ocasionalmente Rara vez
HUMEDAD Humedo
Humedo Humedo Humedo
Camina Camina
ACTIVIDAD Acostado Sentado _
Ocasionalmente | Frecuentemente
Completamente Muy Ligeramente NO hay
MOVILIDAD _ o o o
Inmovil Limitado Limitado Limitaciones
Muy
NUTRICION Muy Pobre o Adecuada Excelente
Limitado
No hay
FRICCION y Problema
Problema _ problema
DESCAMACION Potencial
aparente

Des

a)

cripcion de la Escale Braden

Percepcion sensorial

Completamente Limitado: El individuo no responde (no se queja,

no rechaza, no agarra) a estimulos dolorosos.
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b)

d)

Muy limitado: El individuo responde solamente a estimulos
dolorosos.

Escasamente Limitado: El individuo responde a O&rdenes
verbales pero no puede siempre comunicar su disconfort

No hay Dafio: El individuo responde a 6rdenes verbales.

Humedad

Constantemente humedo: La piel del individuo se mantiene
himeda J casi constantemente por transpiracion, orina, etc.
Humedo: La piel del individuo esta casi siempre humeda.
Ocasionalmente humedo: Requiere un cambio de ropa extra
aproximadamente una vez al dia.

Piel usualmente seca: La ropa solamente se cambia en los

intervalos de rutina.

c) Actividad

Acostado: La persona esta confinada a la cama.

Sentado: La habilidad del individuo para caminar, esta
severamente limitado o no existe, no puede soportar por si
mMisSmo su peso.

Camina ocasionalmente: Durante el dia pero por muy cortas
distancias, con o sin asistencia.

Camina: Por lo menos dos veces al dia y dentro de la habitacion

por lo menos cada dos horas en las horas diurnas.

Movilidad
Completamente inmovil: El individuo no puede hacer el menor
cambio en la posicion de su cuerpo 0 extremidades sin
asistencia.
Muy limitado: El individuo ocasionalmente realiza cambios en la
posicibn de su cuerpo pero es incapaz de realizarlo

independientemente.
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f)

Ligeramente limitado: El individuo realiza frecuentemente,
aunque ligeramente limitados, con independencia.
No hay limitaciones: El individuo realiza mayor y frecuentemente

cambios en su posicion sin asistencia.

Nutricién

Muy pobre: El individuo nunca come la comida completa. Come
2 0 menos porciones de proteinas por dia, toma pocos liquidos,
no toma suplementos alimenticios o tiene N.V.O o liquidos claros
o liquidos intravenosos.

Muy limitado: El individuo raramente come una comida completa
y generalmente come la mitad de la comida ofrecida, solo come
3 porciones de proteinas al dia, ocasionalmente toma
suplemento.

Adecuada: El individuo come mas de la mitad de la comida,
come un total de 4 porciones de proteinas casa dia, siempre
toma suplementos, para cubrir todas sus necesidades
nutricionales.

Excelente: El individuo come todas sus comidas, nunca deja
nada, come un total de 4 o mas porciones de proteinas al dia, no

necesita suplemento alimenticio.

Friccion y Descamacion

Problema: EI individuo requiriere de moderada a maxima
asistencia en el movimiento, es imposible que no resbale en las
sabanas al levantarlo, hay espasticidad, contracturas o
movimientos agitados con constante friccion.

Problema potencial: El individuo tiene movimientos disminuidos
0 requiere minima asistencia, la piel probablemente resbala en
alguna extension sobre la sabana.

No hay problema aparente: Los movimientos que realiza el

individuo en la cama y silla son independientes, tiene suficiente
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fuerza muscular

para

movimientos.

levantarse completamente en

los

Escala de Norton: Fue desarrollada por Doreen Norton y

colaboradores en el afio 1962. La escala de Norton es un

instrumento que nos permite valorar el riesgo que tiene un

paciente para desarrollar Ulceras por presion. Evalla factores de

riesgo que incrementa la vulnerabilidad para desarrollar estas

lesiones en la piel. Cada factor se pondera con puntuaciones

que van de 1 a 4 puntos segun se incremente o disminuya el

riesgo, el puntaje total es de 20 puntos. A menor puntaje, mayor

vulnerabilidad. @®

Cuadro N° 2
Escala de Norton

ESTADO
ESTADO
FISICO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PTOS
MENTAL
GENERAL
Camina sin .
Bueno Alerta Ambulante Ninguna 4
Ayuda
_ _ o Camina con )
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
Ayuda
Muy o
Regular Confuso o Sentado Urinario o Fecal 2
Limitada
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Muy Malo

Estuporoso o o
Inmovil Encamado Urinaria y fecal
Comatoso

» Puntuacion de 5 a 9: riesgo muy alto.
» Puntuacion de 10 a 12: riesgo alto.
» Puntuacion de 13 a 14: riesgo medio.

» Puntuacion >14: riesgo minimo/sin riesgo

Descripcion de la Escala Norton
a) Estado fisico general

Bueno

Nutricion: Persona que realiza 4 comidas diarias. Tomando

todo el mend, una media de 4 raciones de proteinas 2.000

Kcal. indice de masa corporal (I.M.C.) entre 20-25 %.
Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos).
Temperatura corporal: de 36-37° C.

Hidratacién: Persona con el peso mantenido, mucosas

hamedas rosadas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo.

Mediano

Nutricion: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas
de la mitad del menu, una media de 3 raciones proteinas/dia
y 2.000 Kcal. IMC >20 y <25 %.

Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos).

Temperatura corporal: de 37° a 37,5° C.

Hidrataciéon: Persona con relleno capilar lento y recuperacion

del pliegue cutaneo lento.
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b)

Regular

Nutricion: Persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la
mitad del menu, una media de 2 raciones de proteinas al dia
y 1.000 Kcal. IMC >50 %.

Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos). Temperatura
corporal: de 37.5° a 38° C. Hidratacion: Ligeros edemas, piel

seca y escamosa. Lengua seca y pastosa.

Muy Malo

Nutricion: Persona que realiza 1 comida al dia. Toma un
tercio del menu, una media de 1 racion de proteinas al dia y
menos de 1.000Kcal IMC >50%.

Liquidos: < 500cc/dia (3 vasos).

Temperatura corporal: + de 38.5° 6 - de 35.5° C.

Hidratacién: Edemas generalizados, piel seca y escamosa.

Lengua seca y pastosa. Persistencia del pliegue cutaneo.

Estado mental

Alerta: Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar.
Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y
tactiles. Comprende la informacion. Valoracion: Solicitar al
paciente que diga nombre, fecha lugar y hora.

Apéatico: Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe,
perezoso. Ante estimulos reacciona con dificultad y
permanece orientado. Obedece 6rdenes sencillas. Posible
desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta,
vacilante. Valoracion: Dar instrucciones al paciente como
tocar con la mano la punta de la nariz

Confuso: Inquieto, agresivo, irritable, dormido. Respuesta
lenta a fuertes estimulos dolorosos. Cuando despierta,
responde verbalmente pero con discurso breve e inconexo.

Si no hay estimulos fuertes se vuelve a dormir.
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d)

Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o
persona. Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja
Estuporoso: Desorientado en tiempo, lugar y persona.
Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta
verbal. Nunca esta totalmente despierto. Valoracion:
Presionar el tendon de Aquiles. Comprobar si existe reflejo
corneal, pupilar y faringeo

Comatoso: Desorientado en tiempo, lugar y persona.
Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja.

Valoracioén: Igual que en paciente estuporoso.

Actividad

Total: Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal
de forma autonoma, mantenerla o sustentara.

Disminuida: Inicia movimientos con bastante frecuencia,
pero requiere ayuda para realizar, completar o mantener
algunos de ellos.

Muy Limitada: Solo inicia movilizaciones voluntarias con
escasa frecuencia y necesita ayuda para realizar todos los
movimientos.

Inmovil: Es incapaz de cambiar de postura por si mismo,
mantener la posicidén corporal o sustentarla.

Movilidad

Ambulante: Independiente total. Capaz de caminar solo,
aungue se ayude de aparatos con mas de un punto de
apoyo, o lleve protesis.

Camina con Ayuda: La persona es capaz de caminar con
ayuda o0 supervision de otra persona 0 de medios
mecanicos. Sentado: La persona no puede caminar, no
puede mantenerse de pie, es capaz de mantenerse sentado
o puede movilizarse en una silla o silléon La persona precisa

ayuda humana y/o mecanica
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Encamado: Dependiente para todos sus movimientos.
Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto

(comer, asearse...)

Incontinencia

Ninguna: Control de ambos esfinteres. Implantacion de
sonda vesical y control de esfinter anal.

Ocasional: No controla esporadicamente uno o ambos
esfinteres en 24 h. Urinaria o Fecal. No controla uno de los
dos esfinteres permanentemente.

Urinaria y Fecal: No controla ninguno de sus esfinteres

e Escala de Waterlown: Esta escala fue desarrollada
en Inglaterra, en 1985, a partir de un estudio de
prevalencia de UPP, en el que se encontré que la
Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo
a muchos pacientes que finalmente presentaban
Ulceras. Waterlown present6 una escala con seis sub-
escalas (relacion talla/peso, continencia, aspecto de la

piel, movilidad, edad/sexo, apetito).

e Escala Emina: Es una escala elaborada y validada
por el grupo de enfermeria del Instituto Catalan de la
Salud para el seguimiento de las UPP. Contempla
cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad,
incontinencia, nutricién y actividad, puntuados de 0 a
3 cada uno de ellos. Con la primera letra de cada

factor se le ha dado nombre a la escala (EMINA).

e Escala de Cubbin-Jackson: Se trata de una
evaluacion de riesgo de UPP (EVRUPP) desarrollada
de forma especifica para pacientes criticos. Consta de

10 parametros en total que puntian de uno a cuatro
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(edad, peso, estado de la piel, estado mental,
movilidad, estado hemodindmica, respiracion,
nutricion, incontinencia e higiene). Es una escala muy

compleja, dificil de utilizar.®"

2.2.9. Valoracién de la lesion

A la hora de valorar una lesion, ésta debera ser descrita mediante

parametros unificados para facilitar la comunicacion y verificar

adecuadamente su evolucion.

Esta valoracion se incluira los siguientes parametros:

Localizacién de la lesiéon

Grado de la lesion

Dimensiones

Tipos de tejido/s presente/s en el lecho de la lesion
Estado de la piel

Secrecion de la Ulcera

Dolor

Signos clinicos de infeccién

2.2.10. Intervenciones de enfermeria en la UPP

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo (NORTON)
Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a
diario.

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva de la piel causada por la
transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o
urinaria.

Aplicar barreras de proteccion para eliminar el exceso de
humedad segun protocolo.

Cambios posturales
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» |nspeccionar la piel y prominencias 6seas y demas puntos de
presion al cambiar de posicion.

» Masajes en punto de presion enrojecidos.

= Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas y sin
pliegues.

= Utilizar colchones especiales segun protocolo

= Higiene de la piel

= Aplicar protectores para los codos y los talones.

= Controlar la movilidad y la actividad del individuo.

= Asegurar una nutricion adecuada, alimentos ricos en
proteinas, vitaminas B y C, hierro y calorias por medio de
suplementos si es preciso.

= Ensefiar a los miembros de la familia a vigilar si hay signos de
falta de integridad de la piel.

» En el caso de pacientes con yeso colocar almohadillas en los
borde de los yesos y en las conexiones de traccion.

= Observar si hay zonas de enrojecimiento

= Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones
y prominencias 0seas libres de presiones continuas.

»= Proporcionar ayuda necesaria hasta que el paciente sea
totalmente capaz de a sumir su auto cuidado.

= Colocar pafial si fuese necesario por incontinencia.

» Ensefiar a la familia conceptos y técnicas en relacién con la

higiene del paciente, nutricion, cambio postural y movilizacion.

2.2.11. Tratamiento de las ulceras por presion
Antes de iniciar el tratamiento de la UPP, debemos valorar el
estado de la misma, para proceder a su tratamiento y control de

su evolucion.

= Se debe valorar por medio de la observaciéon en que estadio o
grado se encuentra, su localizacion, su dimension (tamafio),

presencia de tejido necrético, signos de infeccibn como
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inflamacién, exudado purulento, calor, dolor, mal olor,

decoloracién del tejido de granulacion.

Como segundo paso reduciremos la presion sobre la Ulcera y

estimular la cicatrizacion.

Desbridamiento de la herida: Es un método que se utilizara
teniendo en cuenta la condicidon general del paciente ello
favorecera a la formacion de tejido de granulacién y por ende
la cicatrizacion. Estos pueden ser Quirurgico. Se realiza con
el objetivo de eliminar todo los tejidos necroéticos hasta llegar

al tejido sano.

a) Enzimético o quimico. En la zona de la lesion se aplican
enzimas topicas (generalmente colagenas), para
conseguirla hidrdlisis del tejido necrotico y reblandecer la

escara.

b) Autdlitico. Esta basado en la cura himeda. Que consiste
en aplicar geles o apoésitos que aportan humedad para
favorecer que los macréfagos, neutréfilos y enzimas
organicas destruyan el material necrético. En los casos de

exceso de exudado se puede utilizar un Alginato.

Se debe tener en cuenta que todas las Ulceras estan
contaminadas por bacterias, lo cual no significa que estan
infectadas. Pero se debe de evitar contacto con sustancias de
desecho corporal (orina, heces). Mantener un correcto lavado
de manos antes y después de cada curacion, también

debemos de curar en dltimo lugar la mas contaminada.

En la seleccion del apésito adecuado se debe de tener en

cuenta: Localizacion, extension, exudado, grado si hay
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infeccidén. Ya que el apésito tiene la propiedad de absorber el
exudado, favorecer el desbridamiento, combatir la infeccion y
combatir el dolor, proteccion de agresiones: fisica, quimica y
bacterianas. Ademas de mantener el lecho de la Ulcera
continuamente humedo, eliminar y controlar exudados y tejido

necrotico mediante su absorcion. Favorecer la cicatrizacion.

2.2.12. Complicaciones

» [nfeccion. Se debe tener siempre en cuente que una correcta
limpieza de la dlcera minimiza los riesgos de colonizacién. En
el caso de la presencia de signos de infeccién local debera de
intensificarse el desbridamiento de los tejidos necroéticos y la
limpieza, que se realizaran cada 24 horas o0 antes si existe
deterioro del apdésito. Si hay mal olor o exudado abundante.
En caso de existir signos de infeccion se coordinara con el
médico y segun el protocolo iniciaremos antibiético-terapia el
cual debe ser efectivo frente a Gram-negativos, Gram-
positivos y anaerobios. En caso de bacteriemia, sepsis,

celulitis u osteomielitis se debe usar antibioterapia sistémica.

» Dermatitis. Se caracteriza por la presencia de eritema y
descamacion, con frecuencia se diagnostica erroneamente
como infeccion. Cuya causa principal son los apoésitos y los

agentes quimicos aplicados.

= Criterios de derivacién. Los pacientes con la presencia de
alguno de los siguientes diagnésticos deben ser enviados al
especialista de segundo nivel: Enfermedad sistémica
asociada a la ulcera. Sospecha de malignidad. Distribucion
atipica de las ulceras. Dermatitis de contacto o dermatitis que

no mejora con corticoides topicos. Pacientes susceptibles de
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reparacion quirargica de la lesibn como son aquellos que

presentan lesion de tejidos profundos.

= Las complicaciones secundarias son: pérdida de calidad de
vida y aumento de morbi-mortalidad derivada de una mayor
estancia hospitalaria, retraso en la recuperacion 'y

rehabilitacion, infecciones nosocomiales o iatrogenia

2.2.13. Teoria de enfermeria que sustentan la investigacion
» Virginia Henderson
Virginia Henderson crea un modelo influenciado por Ia
jerarquizacion de las necesidades de “MASLOW?”, en el cual
define a Enfermeria como la persona capaz de dar cuidados a la
persona sana 0 enferma, asistirlo en la realizacion de

intervenciones que contribuyen a su recuperacion.

Henderson considera a la persona como un ser biopsicosocial
cuya mente y cuerpo son inseparables y donde la persona y su
familia son considerados como una unidad. Considera que tiene
14 necesidades basicas interrelacionadas entre si. Cada una de
ellas contiene aspectos sociales, fisiologicos, culturales y

afectivos.

» Necesidad de respirar normalmente

» Necesidad de comer y beber adecuadamente

= Necesidad de eliminar por todas las vias

= Necesidad de moverse y mantener la debida postura

» Necesidad de dormir y descansar

» Necesidad de seleccionar la ropa adecuada, a vestirse y
desvestirse

» Necesidad de mantener la temperatura del cuerpo dentro de
los limites normales, por medio de ropas adecuadas y la

modificacion de la temperatura ambiente
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= Necesidad de mantenerse limpio, aseado y proteger la piel

= Necesidad de evitar los peligros ambientales y los dafios a
otras personas

* Necesidad de comunicarse con otros para expresar
emociones, necesidades, temores, o “sensaciones’

= Necesidad de practicar su religion

» Necesidad de trabajar en algo que de la sensacién de
utilidad

= Necesidad de jugar o participar en diversas formas de recreo

= Necesidad de aprender a satisfacer la curiosidad, afan que

conduce al desarrollo normal de la salud

Henderson se interrelaciona con cada paciente para saber lo que
necesita, desea, es el apoyo constante en la que se pueden
deducir tres niveles de relacién clasificados desde una relaciéon

muy dependiente a una completamente independiente.

= Enfermera sustituto
» Enfermera como ayuda

= Enfermera compafiera

El trabajo en equipo permite observar las necesidades de los
pacientes en diferentes situaciones y momentos, practicando la
filosofia de Enfermeria y de lo que son los cuidados enfermeros
nos permite ver la diferencia, con otros enfermeros que tienen una
filosofia muy distinta, que les hace ser mas auxiliares de medicina
y le restan importancia al bienestar del paciente. No cabe duda,
que la aceptacion y puesta en practica del modelo de Henderson
por los profesionales de Enfermeria, mejoraria notablemente la

parte asistencial y por ende la profesion.

38



» Nola Pender “Promocion de la Salud”

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos-
preceptiales que son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud,
cuando existe una pauta para la accion.

El modelo de promocion de la salud sirve para identificar
conceptos relevantes sobre las conductas de promocion de la
salud y para integrar los hallazgos de investigacién de tal manera
gue faciliten la generacién de hipétesis comprables.

Esta teoria continua siendo perfeccionada y ampliada en cuanto su
capacidad para explicar las relaciones entre los factores que se
cree influye en las modificaciones de la conducta sanitaria.

El modelo se basa en la educacion de las personas sobre cémo
cuidarse y llevar una vida saludable.

“‘hay que promover la vida saludable que es primordial antes que
los cuidados porque de ese modo hay menos gente enferma, se
gastan menos recursos, se le da independencia a la gente y se

mejora hacia el futuro”. *?

» Jane Watson “Teoria del Cuidado Humano”

Sostiene que ante el riesgo de deshumanizacién en el cuidado del
paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la
mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se
hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa y de
investigacién por parte de los profesionales en el campo de la
enfermeria.

Jean Watson considera que el estudio de las humanidades
expande la mente e incrementa la capacidad de pensar y el
desarrollo personal, por lo tanto, es pionera de la integracion de

las humanidades, las artes y las ciencias.
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A través de su pensamiento y basandose en las teorias filoséficas
de otros profesionales, entre ellos el trabajo de Nightingale
(enfermera), Henderson, Hall, Leininger (antropdloga), Hegel
(filosofo), Kierkegaard (filosofo y tedlogo), Gadow y Yalom
(psiquiatra), elabora su teoria llamada “Del cuidado humano”.

A causa de la gran reestructuracion administrativa de la mayoria
de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se hace
necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa y de
investigacion por parte de los profesionales de enfermeria es por
esto que se basa en siete supuestos basicos:

1. El cuidado sélo se puede manifestar de manera eficaz y solo se
puede practicar de manera interpersonal.

2. El cuidado comprende factores de cuidados que resultan de
satisfacer ciertas necesidades humanas.

3. El cuidado eficaz promueve la salud y el crecimiento personal o
familiar.

4. Las respuestas derivadas del cuidado aceptan a la persona no
s6lo como es, sino como la persona puede llegar a ser.

5. Un entorno de cuidado ofrece el desarrollo del potencial, a la
vez que permite elegir para la persona la mejor accién en un
momento determinado.

6. El cuidado es mas “salud-genético” que la curacién. La practica
del cuidado integra el conocimiento biofisico al conocimiento de la
conducta humana para generar o promover la salud y ofrecer
cuidados a los enfermos. Asi pues, una ciencia del cuidado
complementa perfectamente una ciencia de curacion.

7. La practica del cuidado es fundamental para la enfermeria.
Factores curativos de la ciencia del cuidado:

1- Formacion de un sistema humanistico — altruista de valores:
este factor, que incorpora valores humanisticos y altruistas, facilita
la promocién de cuidado enfermero holistico y el cuidado positivo

dentro de la poblacion de pacientes. También describe el papel de
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la enfermera a la hora de desarrollar interrelaciones eficaces
enfermero paciente y a la hora de promover el bienestar
ayudando al paciente para que adopte las conductas del paciente
que buscan la salud.

2- Inculcacion de la fe-esperaza: Este factor se puede definir
como una satisfaccion a través de la cual se puede dar una
extension del sentido de uno mismo.

3- Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demas: el
reconocimiento de los sentimientos lleva a la autoactualizacion a
través de la autoaceptacion tanto para la enfermera como para el
paciente. A medida que las enfermeras reconocen su sensibilidad
y sentimientos, estos se vuelven mas genuinos, auténticos y
sensibles hacia los demés.

4- Desarrollo de una relacién de ayuda-confianza: el desarrollo de
una relacion de ayuda-confianza entre la enfermera y el paciente
es crucial para el cuidado transpersonal. Una relacion de
confianza fomenta y acepta la expresién tanto de los sentimientos
positivos como de los negativos. Implica coherencia, empatia,
acogida no posesiva y comunicacion eficaz.

5- Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos
positivos negativos: el hecho de compatrtir los sentimientos es una
experiencia de riesgo tanto para la enfermera como el paciente.
La enfermera debe estar preparada tanto para sentimientos
positivos como negativos. La enfermera debe reconocer la
comprension intelectual y emocional de una situacion distinta de
las demas.

6- Uso sistematico del método cientifico de solucion de problemas
para la toma de decisiones: el uso del proceso de enfermeria
aporta un enfoque cientifico se solucion de problemas en el
cuidado enfermero, disipando la imagen tradicional de la
enfermera como ayudante de un médico. El proceso enfermero es
similar al proceso de investigacion en lo que se refiere a lo

sistematico y organizado.
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7- Promocion de la ensefianza — aprendizaje interpersonal: este
factor es un concepto importante para la enfermeria porque
separa el cuidado de la curacion. Permite que el paciente este
informado, y cambia la responsabilidad por el bienestar y la salud
del paciente. La enfermera facilita este proceso con las técnicas
de enseflanza — aprendizaje disefiada para permitir que los
pacientes realicen el autocuidado, determinar las necesidades
personales y ofrecer las oportunidades para su crecimiento
personal.

8- Provision del entorno de apoyo, proteccién y correctivo mental,
fisico, sociocultural y espiritual: las enfermeras tienen que
reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen
en la salud y la enfermedad de los individuos. Los conceptos de
relevantes para el entorno interno incluyen el bienestar mental y
espiritual, y las creencias socioculturales de un individuo. Ademas
de las variables epidemioldgicas, se incluyen otras variables
externas como el confort, la privacidad, la seguridad y los
entornos limpios, estéticamente agradables.

9- Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas: la
enfermera reconoce las necesidades biofisicas, psicofisicas,
psicosociales e intrapersonales de ella misma y el paciente. Los
pacientes tienen que satisfacer las necesidades de menor rango
antes de intentar cubrir las necesidades de un rango superior.

10- Permision de fuerzas existenciales — fenomenoldgicas: la
fenomenologia describe a los datos de la situacion inmediata que
ayudan a la gente a comprender los fenbmenos en cuestion. La
psicologia existencial es una ciencia de la existencia humana que
utiiza los andlisis fenomenoldgicos. Watson cree que la
responsabilidad de la enfermera va mas alla de los 10 factores de
cuidado, y facilitar el desarrollo en el area de promociéon de la
salud mediante acciones preventivas de salud.

Los tres primeros factores del cuidado forman la base “filoséfica”.

Es una teoria filoséfica en la que considera a la persona como
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"un ser en el mundo". La misma tiene en cuenta: el alma, el
cuerpo, y el espiritu. La persona se esfuerza en actualizar la
relacion entre estos tres, para conseguir la armonia y son

dimensiones que la enfermera ha de tener en cuenta. ¢®
2.3. DEFINICION DE TERMINOS

v Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacién determinada y en un periodo determinado

v' Accidente Cerebro vascular (ACV): Enfermedad vascular que afecta
a las arterias del cerebro. Por diversas causas, las células del cerebro
guedan sin oxigeno y pierden su funcion, apareciendo cuadros de

pardalisis en el cuerpo, trastornos del habla, etc.

v Ulceras por presion: Es aquella lesién provocada por la restriccion de
fluo sanguineo, como resultado de wuna presibn prolongada
(aplastamiento tisular), que si no se corrige evoluciona a necrosis del
tejido afectado. Generalmente aparecen en zonas con prominencias
Oseas, pliegues cutaneos de personas obesas, zonas de apoyo de
sonda o tubos y zonas de compresion de férulas de yeso y/o

tracciones.

v Ulcera contaminada: Es una ulcera con presencia de bacterias en su
superficie, se considera que todas las dUlceras cronicas estan

contaminadas.

v  Ulcera infectada: Cuando existen invasion y multiplicacion de
microorganismos en los tejidos de la ulcera, ocasionando una lesion
local y aparecen signos de inflamacion, dolor, mal olor y exudado

purulento
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v' Cuidados: Es la gestién y el mantenimiento cotidiano de la vida y de la
salud necesarios para todas las personas en todos los momentos del
ciclo vital, aunque en distintos grados, dimensiones y formas.
Constituyen la necesidad mas basica y cotidiana que permiten la
sostenibilidad de la vida. Dicho en otras palabras es el conjunto de
actividades y el uso de recursos para lograr el mantenimiento de la

vida.

v Tratamiento: Hace referencia a la forma o los medios que se utilizan

para llegar a la curacion o el alivio de la enfermedad.

v Prevenciéon: Que se toman de manera anticipada para evitar que una
cosa mala suceda o un problema no aparezca o al menos para que
disminuyan sus efectos, mediante la preparacion y educacién de un
individuo solidario, informado y sensibilizado en torno a las causas e

impactos de los problemas.

2.4. VARIABLE

Incidencia de las Ulceras por presion

2.4.1. Definicién conceptual de la variable

Incidencia es el acontecimiento o numero de casos ocurridos en
una poblaciébn que sobreviene en un determinado periodo de
tiempo. Ulcera por presion es aquella lesién provocada por la
restriccion de flujo sanguineo, como resultado de una presion
prolongada. Generalmente aparecen en zonas con prominencias
Oseas, pliegues cutaneos de personas obesas, zonas de apoyo
de sonda o tubos y zonas de compresion de férulas de yeso y/o

tracciones.
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2.4.2.

Definicién operacional de la variable

Numero de casos nuevos de ulceras por presion en pacientes con
enfermedad cerebrovascular, hospitalizado en el servicio de
medicina durante el periodo de marzo a julio del 2013.
Laceraciones causadas habitualmente por presion y/o roce

localizadas mayormente en las zonas de las prominencias 0seas.
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2.4.3. Operacionalizacion de la variable

VARIABLE

DIMENCIONES

INDICADORES

Incidencia de Ulcera por presion
(UPP)

Presencia de UPP

Factores de riesgo

Complicaciones

Tiempo de permanencia
Localizacion
Grado de las UPP

Estado fisico

Estado de conciencia
Movilidad

Actividad

Incontinencia

Condicion de la zona (celulitis, Eritema, Edema)
Dolor
Exudado

Temperatura
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3.1.

3.2.

CAPITULO IIl: MATERIAL Y METODO

TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

El presente estudio por su profundidad es de disefio epidemiolégico, de
método cuantitativodebido a su estructura y facilidad para la medicion de
la variable, el tipo de estudio es descriptivo porque busca describir los
aspectos relacionados a la variable; de corte longitudinal porque lo que
pretende es presentar los eventos temporales de una circunstancia

determinada.

DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION

El Hospital de Emergencias Grau se encuentra ubicado en el distrito de
la Victoria entre las avenidas Grau e Iquitos pertenece a EsSalud.

Cuenta con las especialidades de pediatria, gastroenterologia,
oftalmologia, cardiologia, andlisis clinicos entre otras especialidades
médicas de gran demanda entre los moradores de este sector son los
nuevos servicios que desde hoy brindara el remozado hospital con la

capacidad de atender mas de mil consultas diarias en las diferentes
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3.3.

especialidades meédicas, cuenta con equipos médicos de dltima
generacion que permite brindar una atencion especializada.

El servicio de Medicina consta de 30 camas en los cuales se encuentran
pacientes en tiempos indeterminados segun patologias, generalmente

estan todas ocupadas.

POBLACION Y MUESTRA

La Poblacién estuvo conformada por 208 pacientes con diferentes

patologias del Servicio de Medicina del Hospital de Emergencias Grau.

La Muestra estuvo conformada por 36 pacientes con Enfermedad
cerebrovascular (ACV Isquémico) hospitalizados entre marzo a Julio del
2013. Se empleo el disefio muestral no probabilistico por conveniencia,
ya que se seleccion6 como muestra a todos los pacientes que

cumplieran con los siguientes criterios:

Criterio de inclusion:

- Pacientes de ambos géneros entre los 45 afios a 85 afios.

- Pacientes que decidan participar en el estudio.

- Pacientes ingresados durante los meses de marzo a julio del 2013 al
servicio de medicina con diagnostico de ACV Isquémico.

- Pacientes con permanencia hospitalaria en el Servicio de Medicina

mayora 24hrs.

Criterios de exclusion:

- Pacientes que no hayan ingresados en los meses de marzo a julio
2013.

- Pacientes con otros diagndsticos que no sea ACV isquémico

- Pacientes menores de 45 afios y mayores de 85 afos.

- Pacientes que presenten UPP al ingreso-
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3.4.

3.5.

3.6.

TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizé fue la observacién y como instrumento se aplico
una hoja de registro de datos a todos los pacientes con Accidente
cerebrovascular (ACV isquémico) en el momento de ingreso al servicio
de Medicina o0 como maximo dentro de las primeras 24 horas de su

permanencia; y ante el desarrollo de UPP se valoré el grado de UPP.

La Hoja de Registro consto de los datos generales, Escala de
Evaluacion de NORTON para determinar el riesgo, y la valoraciéon de
presencia, tiempo de hospitalizacién, grado y localizacién de las ulceras

por presion.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

La validez del instrumento fue evaluado por jueces expertos, donde
participaran 8 profesionales de salud, 02 Médicos Internistas, 01 Médico
cirujano y 05 enfermeras asistenciales del servicio de Medicina, esto
permitird los reajustes necesarios al instrumento; luego se realiz6 una
prueba piloto para la validez de la mismo .El instrumento fue de caracter

anonimo cuidando asi la individualidad y privacidad de los participantes
PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS
Para la recoleccion de los datos se pidio la autorizacion en la Jefatura de

Enfermeria del servicio de medicina, a fin de obtener facilidades para la

recoleccion de la informacion.
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Una vez recolectado los datos se procedi6 a elaborar el libro de codigos
para luego ser procesado con el paquete estadistico SPSS 15 a fin de
presentar los datos en tablas y graficos estadisticos con su respectiva

interpretacion.

CAPITULO VI: RESULTADOS

GRAFICO 1:
INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL EMERGENCIAS GRAU, LIMA. MARZO - JULIO 2013

70%

60% 60%
50%
40%
30% 30%
20%
10% 10%
0%
Alto Medio Bajo

Andlisis: Se observa que la incidencia de ulceras por presion en pacientes con
enfermedad Cerebrovascular en el Servicio de Medicina del Hospital
Emergencias Grau Lima, es alta con un 60% asi mismo observamos un 30%

de incidencia media mientras 10% bajo.
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GRAFICO 2:
RIESGO A DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL EMERGENCIAS GRAU, LIMA. MARZO - JULIO 2013

90%
80%

70% 70%

80%
70%
60%
60%
50%
40%
30% 25%
20% 20%
20% 15% 15%
10% 10%
10% I 5%
o N . i

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

X

Estado fisico Estado de conciencia Movilidad Actividad

Andlisis: De acuerdo a los factores de riesgo observamos un promedio de
70% malo en el estado fisico, estado de conciencia, movilidad y actividad
asimismo se observa que en promedio existe un 25% de regular factor de

riesgo y un 10% bueno.
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GRAFICO 3
FACTOR PREDOMINANTE A DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL EMERGENCIAS GRAU, LIMA.
MARZO - JULIO 2013

90%
80%
80%
70% 70%
70%
60%
60%
50%
40%
30% 25%
20% 20%
20% 15% 15%
10% 10%
10% 5%

0%
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Estado fisico Estado de conciencia Movilidad Actividad

Andlisis: De acuerdo a los resultados se obtuvo que el factor de mayor riesgo
es la movilidad esto se debe a que los pacientes deben mantener una
frecuencia de movilidad para que no infectar mas aun la ulcera asimismo
vemos coincidentemente que los otros factores son estado fisico, actividad y

estado de conciencia respectivamente.
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GRAFICO 4:
GRADO DE LAS ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL EMERGENCIAS GRAU, LIMA. MARZO - JULIO 2013

= GRADO| = GRADOIl = GRADO llI GRADO IV

Andlisis: Segun los datos tomados se observa un rotundo 60% de grado | de
severidad de ulceras por presibn en pacientes con enfermedad
Cerebrovascular en el servicio de Medicina del Hospital Emergencias Grau
Lima, asimismo vemos que en grado IV tiene un 5%. Mientras que el grado Il y

[ll se obtuvo un 20% y 15% respectivamente.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el Grafico 1 se observa que la incidencia de ulceras por presiéon en
pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el servicio de Medicina del
Hospital Emergencias Grau Lima es alta con un 60% asi mismo observamos un
30% de incidencia media mientras 10% bajo estos resultados son semejantes
Luque Oliveros, Manuel en su estudio “las ulceras por presion en el servicio
de urgencias del Hospital Virgen del Rosario”. Argentina, 2008. En todas las
comunidades auténomas, los profesionales de enfermeria de las distintas
instituciones sanitarias, han venido realizando actividades relacionadas con las
Ulceras por presién (UPP). Establecer mecanismos de actuacion con aquellos
grupos de riesgo mejora su evolucion en su proceso y calidad de vida. Bien
sabemos que, unas de las patologias mas frecuentes que llegan a nuestro
servicio de urgencias de traumatologia son las fracturas de caderas.
Generalmente situamos estas patologias a mujeres mayores de 65 afios con
signos pluripatoldgicos, es por tanto, un severo grupo de riesgo. Incidir sobre
ellos desde primera hora hacen evitar futuras ulceras por presion (UPP), vy lo
gue mayor instancia que nos competa, es la EPS (educacién para la salud), es

decir, educamos al paciente. 4

En el Gréafico 2 se obtuvo que el factor de mayor riesgo es la movilidad esto se
debe a que los pacientes deben mantener una frecuencia de movilidad para
que no infectar mas aun la ulcera asimismo vemos coincidentemente que los

otros factores son estado fisico actividad y estado de conciencia
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respectivamente asimismo se observa en el estudio de lzquierdo Morales,
Felicitas Yola en su estudio titulado Relacién entre riesgo e incidencia de
Ulceras por presion en el adulto mayor hospitalizado en el Servicio de Medicina
del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima — Perd. 2005. Es un estudio de
tipo descriptivo prospectivo y correlacional, con una muestra de 100 pacientes
hospitalizados en los servicios de Medicina A y B durante octubre y noviembre
2005. Se aplicé una hoja de registro de datos donde se evalu6 el nivel de
riesgo de ulcera por presion con la escala de Norton a todos los pacientes
mayores de 60 aflos en el momento del ingreso al servicio de Medicina,
excluyéndose a aquellos que permanecieron menos de 24 horas o que
presenten Ulceras por presion al momento de la admision. Se realizé el
seguimiento de los pacientes en el servicio para establecer la presencia, el
grado y zona de la lesion. La hoja de registro de datos fue aplicada por la
investigadora. Los resultados establecen que el 47% de adultos mayores tiene
alto riesgo de ulcera por presion. En cuanto a la incidencia se encontré que de
100 pacientes adultos mayores 16 pacientes hacen algun grado de UPP
durante su permanencia en el servicio de Medicina, siendo las ulceras de II° de
mayor incidencia y la zona afectada la region sacra y glatea. La relacion entre
el riesgo e incidencia de las ulceras de presion fue claramente establecido (p <
0,05); de 47 pacientes catalogados como alto riesgo 16 hicieron algun grado de
UPP. Llegando a la conclusion: “Existe una relacion significativa entre el nivel
de riesgo y la incidencia de ulceras. El uso de la escala de valoracion de Norton
permite a la enfermera priorizar la atencion preventiva al grupo de mayor riesgo

y disminuir la incidencia de ulceras por presion en el adulto mayor”.(Zl)
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CONCLUSIONES

Se concluye que la incidencia de ulceras por presién en pacientes con
enfermedad Cerebrovascular en el servicio de Medicina del Hospital
Emergencias Grau Lima es alta con un 60% asi mismo observamos un

30% de incidencia media mientras 10% bajo.

De acurdo a los factores de riesgo observamos un promedio de 70% malo
en el estado fisico estado de conciencia movilidad y actividad asimismo
se observa que en promedio existe un 25% de regular factor de riesgo y

un 10% bueno.

De acuerdo a los resultados se obtuvo que el factor de mayor riesgo es la
movilidad esto se debe a que los pacientes deben mantener una
frecuencia de movilidad para que no infectar mas aun la ulcera asimismo
vemos coincidentemente que los otros factores son estado fisico actividad

y estado de conciencia respectivamente.

Segun los datos tomados se observa un rotundo 60% de grado | de
severidad de ulceras por presion en pacientes con enfermedad
Cerebrovascular en el servicio de Medicina del Hospital Emergencias
Grau Lima, asimismo vemos que en grado IV tiene un 5%. Mientras que

el grado Il y 11l se obtuvo un 20% y 15% respectivamente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a la jefatura coordinar actualizaciones para el personal de
enfermeria sobre el cuidado especializado en ulceras por presion
l6gicamente financiada por el Ministerio de Salud a fin de poder fortalecer
los conocimientos sobre el tratamiento y cuidado de las Ulceras por

Presion.

Es importante informar a la familia sobre el cuidado y la patologia misma
mecanismo de accién de la enfermedad factores de riesgo a fin de que

sea un apoyo emocional para los pacientes.

Si el mayor factor de riesgo es la movilidad es recomendable establecer
supervision en frecuencias por turnos en el personal, para una respectiva
movilizacion o cambios de posturas en los pacientes y si se puede
adquirir un colchén antiescaras para disminuir la aparicion de Ulceras por

presion.

Se debe controlar y establecer cuidados supervisados a fin de reducir la

severidad de la ulcera por presion.
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ANEXOS



ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO

INSTRUMENTO
Obtener informacién acerca de la incidencia de las ulceras por presion en pacientes

con ACV Isquémico

Los datos observados se registraran en las columnas situadas en el lado derecho de la

hoja, con un aspa segun criterio:

. Datos Generales:

1. Servicio .....coeevvinnnn.

Fecha de Ingreso........................
Nombre y APEllidOs ..o

o~ 0D

Género: M =

6. Edad

3 =T | T 1= 1 oo 15

8. Fecha de reevaluacién

9. Dias de Hospitalizacion

[ ]
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II. Factores de riesgo de ulceras por presion (Escala Norton)

I%s.tado EstaQo .de Movilidad Actividad Incontinencia
fisico conciencia
Bueno Alerta Normal Ambulante Ninguna 4
Mediano | Apatico Camina con | Con ayuda Ocasional

ayuda 3
Regular Confuso Sentado en | Muy limitada Urinaria

silla de rueda 2
Muy malo | Estuporoso | Encamado Inmovil Urinaria y

comatoso fecal 1

Total de puntos:

Si es > 14 puntos el riesgo es minimo o sin riesgo

Si es de 5 a 9puntos riesgo muy alto (revisar la ulcera cada dia)

Siesde10al2 riesgo alto

Si es de 13 a 14puntos |:| riesgo medio (revisar la ulcera cada semana)

En la fecha de ingreso presencia de ulceras por presion (UPP) Si lo

A la reevaluacion

Presencia de ulceras por presion Si
Si
Si
Si

Localizacion de la ulcera por presion

Decubito dorsa
Talones Saco c; o5 Or'ép:ab;;

abeza

Decubito latera

Trocantat

Malooks Condilos

Costilas  Acromidn

Declbito no
Decubito pror Mol

Dedos Rodillas Gen:mif Mamas Acromion
{hombaes) (mujeres)

65

NO

Estadio de ulceras por presion:

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV




N o gk~ w0 Ddh PP

Complicaciones
Presenta celulitis alrededor de la UPP
Presenta eritema alrededor de la UPP

Presenta edema alrededor de la UPP

Si
Si
Si

Presenta Dolor a la manipulacion de la UPP Sl

Presenta aumento de Exudado purulento

Sl

No

No

No
NO
NO

A la palpacion la piel alrededor de la UPP esta caliente Sl

NO

El paciente presenta alzas térmicas (Fiebre, Temperatura elevada)

SI NO
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PRUEBA DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

ANEXO 2

PRUEBA BINOMIAL DE CONCORDANCIA
(JUECES DE EXPERTOS)

N© PREGUNTA S| NO

1 La formulacion del problema es adecuado.

5 El instrumento facilitara el logro de los objetivos
de investigacion.

3 El instrumento esta relacionado con las variables
de estudio.

4 El nUmero de items del instrumento es adecuado.

5 La redaccion de los items del instrumento es
correcta.

6 El disefio del instrumento facilitara el analisis y
procesamiento de datos.

7 Eliminaria algun item en el instrumento.

8 Agregaria algun item en el instrumento.

9 El disefio del instrumento sera accesible a la
poblacion.

10 La redaccion es clara, sencilla y precisa

0 = No hay observacion
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1 =Si hay observacion




ANEXO 3

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

JUECES EXPERTOS
ITEMS | | [ 0| |Iv|V |VI|VI|VI PROPORCION DE PUNTAJE
CONCORDANCIA

1. ojo0ojojo0o|j0|j0O0] O 0 0/10 0
2. o0j0jo0oj0O0|j0O0O|]0O] O 0 0/10 0
3. ojojojojojo0o]| o 0 0/10 0
4, o(0|0jO0O]j]O0O]|]O] O 0 0/10 0
5. o(o0j0j1j]0]|]0] O 0 1/10 0.125
6. o0j0jo0oj0O0|j0O0O|]0O] O 0 0/10 0
7. 1710110 1 0 5/10 0.625
8. 170|001 |0] O 0 2/10 0.25
9. o(oj1j0}j]0|0] O 0 1/10 0.125
10. o(0|0jO0O]j]0O0O]|]O] O 0 0/10 0

TOTAL 1.125

p=1.125=0.11

p=Y puntaje de Ne de items
10

Como p<0.05 el item es aceptable.
El grado de concordancia es significativo en lo concerniente a los item 1,
2, 3, 4, 6y 10; con una ligera modificacién en los siguientes items 5, 7,8y 9,

sin embargo es el instrumento es valido para los jueces de expertos.
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ANEXO 4

DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para determinar la confiabilidad del instrumento, se procedié aplicar la prueba
piloto a 10 Listas de cotejo, las cuales mediante la formula de ALFA DE
CRONBACH, se determino:

N l H'] P—Zéﬁg

K-1 52
Siendo:
SE
i : La suma de varianzas de cada item.
SE
t La varianza del total de filas (puntaje total de los jueces).
K : El nimero de preguntas o items.
Entonces:
= 23 1-9.641
23-1 ] | 5353 |
=[ 23 1-1.8010
22 \ J
= 1.045} 0.8010 J

=0.8370

=0.83
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Para que exista confiabilidad del instrumento se requiere a >0.5, por lo tanto este instrumento

es confiable.
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ANEXO 5
MATRIZ DE CONSISTENCIA

. PROBLEMA Il. OBJETIVOS VARIABLES E INDICADORES
Formulacién del | Objetivo General Variable Independiente
Problema Incidencia de Ulceras por presion
¢Cual es la incidencia de | Determinar la incidencia de Ulceras por Presion en pacientes
Ulceras por Presion en | con enfermedad Cerebrovascular en el servicio de Medicina DIMENSIONES INDICADORES
pacientes con | del Hospital Emergencias Grau Lima-2013
enfermedad
Cerebrovascular en el | Objetivos Especificos . .
.. . L] Tiempo de permanencia
servicio de Medicina del . Presencia de UPP . Localizacion
Hospital Emergencias = |dentificar el riesgo a desarrollar Ulceras por Presién en = Gradode las UPP
Grau- Lima-2013? pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el

L] Estado fisico

sgrvmlo de medicina del Hospital Emergencias Grau - «  Factores de riesgo +  Estado de conciencia
Lima-2013 = Movilidad
. Actividad
= |dentificar el factor predominante a desarrollar Ulceras *  Incontinencia
por Presion en pacientes con enfermedad = Condicién de la zona (celulitis, Eritema,
Cerebrovascular en el servicio de medicina del Hospital = Complicaciones Edema)
Emergencias Grau Lima-2013 *  Dolor

L] Exudado
L] Temperatura

= |dentificar el grado de las Ulceras por Presién en

pacientes con enfermedad Cerebrovascular en el
servicio de Medicina del Hospital Emergencias Grau
Lima-2013
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